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in a university hospital

|
Resumo

Objetivos: Compartilhar a experiéncia das enfermeiras
do Servigo de Hemodidlise do Hospital Universitdrio
da USP na selegio de diagndsticos de enfermagem
para os pacientes renais cronicos de acordo com a
Classificagio da North American Nursing Diagnosis
Association International (NANDA-I); revisar as
atividades de enfermagem correspondentes a
esses diagnosticos e complementd-las  segundo
a Classificacio das Intervencoes de Enfermagem
(Nursing Intervention Classification - NIC). Método:
Em oficinas de trabalho, as enfermeiras selecionaram
os diagnosticos considerados mais  frequentes,
revisaram e complementaram as respectivas atividades
de enfermagem. Resultados: Foram selecionados
seis diagnosticos de enfermagem, estabelecidas 44
atividades e reestruturado o instrumento utilizado
para a documentacio do Processo de Enfermagem
(PE). Consideracoes Finais: Participar das oficinas de
trabalho, estudando as Classificacoes da NANDA-I e
NIC, propiciou as enfermeiras o aprimoramento da
conducio do PE, fato que contribuird para a obtengio
de dados visando a informatizacio da documentagio
desse modelo assistencial.

Palavras-chave: processos de enfermagem, diagndstico
de enfermagem, inovagio organizacional, informatica em
enfermagem.
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Abstract

Objectives: To share nurses’ experience in the
hemodialysis service of a university hospital when
choosing nursing diagnoses for patients with
chronic renal conditions according to the North
American Nursing Diagnosis Association International
(NANDA-T); to review nursing activities related to
these diagnoses and to describe them according to
the Nursing Intervention Classification (NIC) Method:
In workshops, nurses selected the most frequent
diagnoses, reviewed and added the appropriate
nursing activities. Results: Six nursing diagnoses
were selected. Forty-four activities were established
and the instrument used to record the nursing
process (NP) was restructured. Final Considerations:
Participating in the workshops analyzing NANDA-I
and NIC classifications allowed the nurses to improve
their implementation of the nursing process, which
contributed to obtaining data and information about
the documentation of this model of care.
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Introdugao

O Servico de Hemodidlise (Hd) do Hospital
Universitdrio da Universidade de Sio Paulo (HU-
USP) - Brasil atende aos pacientes renais cronicos
e renais agudos, que necessitem ser submetidos
a hemodialise. A hemodidlise ¢ um processo de
filtracdo artificial do sangue indicado aos pacientes
com comprometimento, reversivel ou irreversivel, da
fungdo renal. Para a sua viabilizagdo ¢ imprescindivel a
obtenc¢io de uma via de acesso a circulacio sanguinea
do paciente, a utilizacio de materiais e equipamentos
especificos, além da disponibilidade de recursos
humanos especializados.

A execucdo da hemodidlise requer dos profissionais
de enfermagem constante observacio dos sinais e
sintomas apresentados pelo paciente, monitoragio
do funcionamento dos materiais e equipamentos
utilizados e competéncia para fazer julgamentos e
tomar decisoes adequadas a resolucio de ocorréncias
ou para a minimizacao de suas consequéncias.

O Servico de Hd do HU-USP estd organizado,
estruturalmente, para dialisar quatro pacientes renais
cronicos e um paciente renal agudo por periodo,
sendo a equipe de enfermagem composta por trés
enfermeiras e quatro técnicos de enfermagem. As
sessoes de hemodidlise ocorrem de segunda-feira a
sdbado em dois turnos: das 7 as 13 horas e das 13 as
19 horas. Esse procedimento ¢ geralmente realizado
trés vezes por semana, com duragio de 3 a 4 horas
por sessdo, nio havendo previsio do tempo que
0 paciente permanecerd em programa. A alta do
programa podera ocorrer pela troca da modalidade de
tratamento, como exemplo, amudanca da hemodidlise
para didlise peritoneal ambulatorial continua ou com
a realizacdo do transplante renal.

As enfermeiras do Servico de Hd tém desenvolvido,
desde 1992, o Processo de Enfermagem (PE) como
instrumento norteador da assisténcia, do ensino e
da pesquisa (Fugulin et al., 1998). Compartilham
da crenca de que o PE favorece a promogio, a
manutencio e a recuperacdo da saude, estimula o
exercicio do autocuidado; permite integrar as acoes
docente-assistenciais configurando-se em estratégia
de aprendizado para estudantes de graduacio,
pds graduacdo e para os profissionais da equipe de
enfermagem (Melleiro et al., 2001).

A diretoria do Departamento de Enfermagem
(DE) do HU, em parceria com docentes da Escola
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de Enfermagem (EE) da USP, iniciou em 2001 a
implementagio do Sistema de Classificacio de
Diagnosticos de Enfermagem a fim de aprimorar a
condugdo do PE, a partir de necessidades evidenciadas
por enfermeiros e graduandos em enfermagem, e
propiciar a informatizagio da documentagio clinica
de enfermagem (Lima e Kurcgant, 2000).

Segundo Lima et al. (2008) a importancia dos
sistemas informatizados de documentacio em
saude estd no fato de possibilitarem suporte
administrativo para o planejamento do cuidado, 0 uso
de alertas e avisos para casos criticos, a avaliagio € o
monitoramento das intervencdes e de comparagio
entre o cuidado prestado e os resultados obtidos,
devido a sistematizacio da aquisicdo, armazenamento
e recuperacio dos dados clinicos e gerenciais, que
asseguram a eficcia, efetividade e eficiéncia da coleta
de dados.

A implementagio gradativa do  Sistema de
Classificagio de Diagnosticos de Enfermagem no
PE desenvolvido pelos enfermeiros do HU-USP foi
finalizada em maio de 2005 e resultou na construcio
do instrumento Diagndstico/Evolugio/Prescricio de
Enfermagem. Desde entdo, esse instrumento vem
sendo utilizado e refinado nas diferentes Unidades/
Servicos da instituicio na tentativa de contemplar
as particularidades dos pacientes/clientes atendidos.
Esse instrumento representa a concretizagio de
uma fase intermedidria entre a documentacio do PE
anteriormente desenvolvida e a meta a ser alcangada:
a documentacio informatizada do PE.

Para reformular as diretrizes do PE, de forma a
adequd-las a essa nova realidade, todas as atividades
desenvolvidas pelos profissionais de enfermagem
no cendrio do HU-USP foram correlacionadas aos
diagndsticos de enfermagem e divididas em atividades
padrio, atividades prioritdrias e atividades opcionais.
As atividades realizadas, indistintamente, para
todos os pacientes atendidos na instituicio, sdo
consideradas como padrio de assisténcia do DE.
Assim, ndo sdo prescritas pelos enfermeiros e a sua
realizagdo € de dominio de todos os profissionais de
enfermagem sendo documentadas nos instrumentos
destinados aos registros de enfermagem. As atividades
prioritdrias sio consideradas pelos enfermeiros como
as mais provaveis para a solugdo do(s) diagndstico(s)
apresentado(s) pelo paciente/cliente e, por isso,
j4 estdo impressas no instrumento Diagndstico/
Evolugio/Prescricio de Enfermagem. As atividades
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opcionais ndo estdo impressas, mas os enfermeiros
podem adiciond-las manualmente a0 instrumento
para alguns pacientes/clientes que possuam o(s)
diagnostico(s) por eles selecionados (Lima el al.,
2008).

O planejamento da assisténcia de enfermagem no
Servico de Hd ¢ documentado, desde 2005, no
instrumento Diagndstico / Prescricio / Evolugdo
de Enfermagem, onde se encontram impressos 0s
diagndsticos de enfermagem mais frequentes e as
respectivas atividades, de forma a contemplar as
especificidades e necessidades do paciente renal
cronico.

Objetivos

- Compartilhar a experiéncia das enfermeiras do
Servigo de Hd do HU-USP no refinamento da selecio
de diagnosticos de enfermagem para os pacientes
renais cronicos de acordo com a Classificagio da
North American Nursing Diagnosis Association -
International (NANDA-I, 2006);

- Apresentar a revisao das atividades de enfermagem
padrdo, prioritirias e opcionais, correspondentes
a esses diagndsticos, complementadas com a
Classificagio das Intervencoes de Enfermagem
(2004).

Metodologia

No periodo de maio a junho de 2006 foram realizadas
quatro oficinas de trabalho, com a duracio de 3

horas cada, coordenadas pelo Diretor da Divisio
de Enfermagem Clinica do DE. Nessas oficinas as
enfermeiras atuantes no Servico de Hd, a partir de
sua experiéncia clinica, estudaram a Classificacio da
NANDA-T (2006), discutiram todos os diagndsticos
relacionados  a0s  pacientes renais cronicos e
selecionaram aqueles que consideraram como 0s
mais frequentes no contexto da realidade vivida.
Posteriormente, agruparam as atividades de
enfermagem preconizadas classificando-as em padrdo
especificas do Servio (realizadas a todos os pacientes
renais cronicos em programa de hemodidlise e,
portanto, ndo prescritas no instrumento Diagnostico
/ Evolucdo / Prescricio de Enfermagem), prioritdrias
e opcionais. Todas as atividades foram discutidas, em
profundidade, revisadas e complementadas a partir da
Classificagio das Intervencdes de Enfermagem (2004).
A seguir, os diagnosticos e atividades de enfermagem
foram apresentados em reunido cientifica aos
técnicos de enfermagem atuantes no Servigo de Hd
e estes puderam complementar e sugerir mudancas
no contetdo proposto € no layout do instrumento
Diagnostico / Prescri¢do / Evolugo de Enfermagem.

Resultados

Apés a reunido cientifica com os técnicos de
enfermagem foram selecionados, consensualmente,
seis diagndsticos de enfermagem da Classificagio da
NANDA-I (2006), estabelecidas 18 atividades padrao
especificas do Servico de Hd, 10 atividades prioritarias
e 16 atividades opcionais conforme discriminado na
figura 1.

CONTROLE ineficaz DO REGIME TERAPEUTICO: Padrio de regulacio e integracio na vida didria de um programa de tratamento
de doengas e suas seqielas que ¢ insatisfatorio para atingir objetivos especificos de saide.

Atividades de Enfermagem

Prioritdrias

Opcionais

— Orientar, explicar e discutir o regime terapéutico e suas
implicacoes para a qualidade de vida

— Auxiliar na escolha de alternativas vidveis para
manutenc¢do adequada do regime terapéutico

— Encorajar a assumir a manutencio do controle do
regime terapeutico

— Orientar, explicar e discutir o regime terapéutico e suas implicagoes
com os familiares

— Auxiliar aos familiares na escolha de alternativas vidveis para
manutencio adequada do regime terapéutico

—Encorajar a examinar o proprio comportamento / substituir hdbitos
indesejdveis por outros desejdveis

— Encaminhar paciente/familiares a nutricionista

Risco de desequilibrio do VOLUME DE LIQUIDOS: Risco de diminuicio, aumento ou répida mudanca de uma localizacio para
outra do liquido intravascular, intersticial e/ou intracelular. Refere-se a perda, ao ganho, ou ambos, dos liquidos corporais.
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Atividades de Enfermagem

Prioritdrias Opcionais

— Orientar paciente/familiares quanto a importancia do controle da
ingestdo de liquidos

— Verificar Pressao Arterial a cada 15 minutos

— Verificar Pulso a cada hora

— Verificar frequéncia respiratdria

— Esclarecer davidas em relacio ao controle da ingestao de liquidos
— Encaminhar paciente/familiares a nutricionista

— Reforgar junto ao paciente/familiares orientagdo quanto
aimportancia do controle da ingestdo de liquidos

ANSIEDADE: Vago e incomodo sentimento de desconforto ou temor, acompanhado por resposta autonémica (a fonte ¢
frequentemente ndo especifica ou desconhecida para o individuo); sentimento de apreensio causado pela antecipagio de perigo.
E um sinal de alerta que chama a atenco para um perigo iminente e permite ao individuo tomar medidas para lidar com a ameaga.

Atividades de Enfermagem

Prioritdrias Opcionais

— Possibilitar/encorajar a exposicdo de sentimentos
— Observar a forma de comunicacio verbal e nio verbal
Estimular atividades recreativas

— Proporcionar presenca de familiares/pessoas significativas
— Proporcionar visita religiosa

Risco de INFECCAO: Risco aumentado de ser invadido por organismos patogénicos.

Atividades de Enfermagem: Padrio especificas do Servico de Hd

— Orientar paciente/familiares em relagdo a lavar as maos e o local da fistula artério-venosa (FAV) antes da pungdo para instalacio
de hemodidlise

— Acompanhar paciente/familiares na realizacio da lavagem das maos e do local da FAV antes da puncdo para instalagio da
hemodidlise

— Verificar assimilacio do paciente/familiares quanto a realizagio da lavagem das mios e do local da FAV antes da pungdo para
instalagio da hemodidlise para liberacdo do acompanhamento

— Usar técnica asséptica para instalar/desligar a hemodialise

— Usar técnica asséptica para infusio de solugdes e medicamentos durante a hemodidlise

— Assegurar o reprocessamento do dialisador capilar e dos equipos artério-venoso

— Trocar o dialisador capilar e os equipos artério-venoso apds o 12° uso

—Trocar o dialisador capilar e os equipos artério-venoso sempre que necessario

— Descartar o isolador do condutor de pressio a cada sessio

— Assegurar a desinfec¢io das maquinas de hemodidlise a cada turno

— Realizar limpeza externa das maquinas para hemodidlise e mobilidrios do paciente conforme preconizado pela Comissao de
Controle de Infecgio Hospitalar do HU-USP

— Assegurar a coleta mensal de amostras d’dgua do Servico de Hd para realizacio de teste bacterioldgico

— Coletar amostras de sangue do paciente para realizagio de exames de rotina, conforme preconizado pelo Ministério da Satde
— Monitorar condig¢des do local da FAV

— Monitorar condig¢des do local de inser¢do do cateter de duplo limen

— Orientar paciente/familiares quanto aos cuidados com o local da FAV

— Orientar paciente/familiares quanto aos cuidados com o local de inser¢io do cateter de duplo limen

— Orientar paciente/familiares em relagao aos sinais/sintomas de infeccio

INTEGRIDADE TISSULAR prejudicada: Dano a membranas mucosas, cornea, pele ou tecidos subcutaneos.

Atividades de Enfermagem

Prioritdrias Opcionais

— Aplicar compressa fria em hematoma de

— Orientar paciente/familia quanto a aplicagio de
compressas frias em no dia da ocorréncia do
hematoma e compressas quentes nos dias subsequentes

DOR aguda: Experiéncia sensorial e emocional desagradavel que surge de lesao tissular real ou potencial ou descrita em termos
de tal lesdo (Associagdo Internacional para o Estudo da Dor); inicio subito ou lento, de intensidade leve a intensa, com um
término antecipado ou previsivel e duracio de menos de seis meses.

Atividades de Enfermagem

Prioritdrias Opcionais
— Avaliar: local / intensidade / qualidade / duracio/|—Aplicar frio/calor em
prejuizos advindos da dor — Realizar massagem em

FIGURA 1 — Atividades prioritdrias, opcionais e padrao especificas para os diagnosticos
de enfermagem mais frequentes no Servico de Hd, HU-USP, 2006
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A cada sessio de hemodidlise, apds a interpretacio
dos dados obtidos a partir de breve exame fisico e
entrevista com o paciente, a enfermeira do servico
de Hd indica no atual instrumento Diagndstico /
Evolucdo / Prescricio de Enfermagem (figura 2)
o(s) diagnostico(s) de enfermagem evidenciado(s),
circulando o nimero correspondente, sublinhando
ou acrescentando as caracteristicas  definidoras
e fatores relacionados ou os fatores de risco e
qualificando a presenca com a sigla (P) de Presente
na coluna destinada a Evolucido de Enfermagem. Caso
detecte outro(s) diagnostico(s) de enfermagem, que
ndo esteja(m) impresso(s) no instrumento, realiza a
inclusdo do mesmo(s) no espaco correspondente.

Ap0s a definigdo dos diagndsticos realiza a Prescricio
de Enfermagem que abrange o conjunto de atividades
realizadas pela equipe de enfermagem. Para tanto,

indica as atividades de enfermagem circulando no(s)
item(ns) da prescricio o(s) nimero(s) do diagnostico
ao qual ela(s) corresponde(m), sublinhando o verbo
que indica a atividade a ser realizada. Os itens da
Prescricio de Enfermagem sdo precedidos pelo(s)
nimero(s) do(s) diagnostico(s) correspondente(s) e
coluna(s) para o estabelecimento do hordrio ou do
periodo - Manha (M) ou Tarde (T) quando a frequéncia
da realizagio das atividades de enfermagem prescritas
for a curtos intervalos de tempo. Nesses casos, o
horario da execucgio da atividade € registrado no
instrumento de Anotacdo de Enfermagem. O registro
da Evolugio de Enfermagem € realizado a cada sessdo
de hemodidlise, por meio da aplicagio das siglas (Me)
de Melhorado, (Pi) de Piorado, (I) de Inalterado e (R)
de Resolvido.

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM
ITEM
RELACIONADOS OU DE RISCO

CARACTERISTICAS DEFINIDORAS E FATORES

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM

/S

@

relacionado a:

ANSIEDADE: agitacio, insdnia, inquietagdo, irritago,

CONTROLE

de um ou mais dos regimes prescritos

ineficaz DO REGIME TERAPEUTICO:
verbaliza dificuldades com a regulacio / integragio
para a
prevengdo de complicacdes e o tratamento da doenca:

DOR aguda: relato verbal
observada

/ evidéncia

INTEGRIDADE TISSULAR prejudicada:
hematoma / equimose em ,lesao em

Risco de INFECGAO: acesso para hemodidlise/
circulagdo extracorporea/ doenga cronica

/

N

Risco de desequilibrio do VOLUME DE LIQUIDOS

Evolucio de Enfermagem: Numero da sessio (S) / Presente ( P) / Melhorado (Me) / Piorado (Pi) / Inalterado (I) / Resolvido (R)
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ITEM | PRESCRICAO DE ENFERMAGEM

Observar forma de comunicacio verbal e nao-verb

al

Possibilitar/ encorajar a exposicio de sentimentos

Estimular atividades recreativas

implicacoes para a qualidade de vida

Orientar, explicar e discutir o regime terapéutico e suas

adequada do regime terapéutico

Augxiliar na escolha de alternativas vidveis para manutencio

terapéutico

Encorajar a assumir a manutencio do controle do regime

advindos da dor

Avaliar: local/intensidade/qualidade/duragio/prejuizos

Aplicar compressa fria em hematoma de

fria em

Orientar paciente / familia quanto a aplicacdo de compressa
no dia da ocorréncia do
hematoma e compressas quentes nos dias subsequentes

importancia do controle da ingestdo de liquidos

Reforcar junto ao paciente / familia orientagio quanto a

Manha (M) / Tarde (T)

FIGURA 2 — Instrumento Diagndstico / Evolugio / Prescricio de Enfermagem especifico do Servigo de Hd,
HU-USP, 2006

As enfermeiras do Servico de Hd reconhecem que as
atividades padrio especificas, prioritarias e opcionais
priorizadas nio esgotam as possibilidades de atuagio
da equipe de enfermagem, apenas refletem o que
se considera mais frequente frente aos diagnosticos
apresentados pelos pacientes renais cronicos no
contexto de cuidados do HU-USP. Nessa perspectiva,
destaca-se que ¢ sempre possivel que a situagio
do paciente exija outras atividades além das aqui
sugeridas. Para tanto o instrumento Diagnostico /
Evolugio / Prescri¢do de Enfermagem possui espagos
em branco para que as enfermeiras incluam outras
atividades que julguem necessarias.

Possivelmente, em virtude da complexidade do
paciente renal cronico, muitos diagnosticos de
enfermagem evidenciados poderdo permanecer
inalterados ao longo de virias sessoes de hemodidlise.
Por isso as atividades de enfermagem demandario
investimentos da equipe junto a0 paciente na tentativa
de mudar suas atitudes e, posteriormente, 0 seu
comportamento em busca da manutengdo adequada
do seu tratamento e da melhora de sua qualidade de
vida.

Para a equipe de enfermagem a possibilidade de
revisar os diagnosticos mais frequentes, as atividades
correspondentes e adequar o layout do instrumento
Diagnostico / Evolucdo / Prescricio de Enfermagem
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resultou em momentos de reflexdes a respeito
da fundamentacio do cuidar dos pacientes renais
cronicos e da relevancia da informatizacio da sua
documentagdo clinica para o ensino, assisténcia e
pesquisa na drea nefrologica.

Vale lembrar que a documentacio em saude sofrerd
importantes mudangas, em virtude do avanco
da informatizagio. No Brasil observa-se intenso
movimento em direcio a adocdo de sistemas
eletronicos para as diversas atividades administrativas
que dio suporte aos processos de trabalho
assistenciais. A informatizacio da documentagio dos
processos assistenciais exigira profissionais de satde
preparados para direcionar e acompanhar mudangas
que permitam alcancar resultados positivos para os
processos de trabalho e também para a saude das
pessoas assistidas (Gaidzinski et al., 2008).

Consideragoes finais

O programa de hemodidlise pode provocar impactos
de intensidade variada na vida do individuo e seus
familiares, por isso ¢ fundamental que a enfermeira
avalie as condigoes fisicas, emocionais e cognitivas
do paciente a fim de elaborar o plano de cuidados
de enfermagem. Na perspectiva do PE a explicitacio

Processo de Enfermagem na prdtica de hemodidlise: a experiéncia das enfermeiras de um
Hospital Universitdrio



dos diagndsticos de enfermagem apresentados pelo
pacienteeoestabelecimentodasatividades necessarias
para o alcance de metas vidveis € imprescindivel.

A equipe de enfermagem do Servico de Hd, em
consonancia com a filosofia e com o alcance das
metas do HU-USP e do DE, empenha-se para
atender as necessidades dos pacientes, garantindo
assisténcia segura por meio da utilizacio de recursos
estruturais adequados, observando normas, padroes
e critérios estabelecidos pelo Ministério da Saude
Brasileiro e implementando agoes que possibilitem
a sistematizacdo, individualizacio e humanizagio
da assisténcia, bem como a avaliacdo dos processos
implementados e resultados obtidos (Lima e
Gutierrez, 2008).

Refinar a selecio dos diagndsticos de enfermagem
mais frequentes, revisar e complementar as atividades
desenvolvidas, possibilitou maior visibilidade as acoes
dos profissionais de enfermagem, além de melhorar
a descricdo da clinica de enfermagem e favorecer a
obtencio de dados necessirios a informatizagio
do PE realizado no Servico de Hd. Nessa direcio,
o proximo desafio a ser vivido ¢ a adogio da
Classificagdo dos Resultados de Enfermagem (2004),
uma vez que os resultados do paciente servem
como critério para o julgamento do sucesso de uma
intervengdo de enfermagem e descrevem o estado,
0s comportamentos, as reagdes € oS sentimentos
do paciente em resposta ao cuidado proporcionado
(Jonhson et al., 2005).
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