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RESUMO

INTRODUCAO: A consulta de enfermagem em servicos em hemodidlise visa avaliar o
paciente de modo global e sisttémico, a fim de oferecer os cuidados necessérios diante dos
eventos adversos do tratamento e complicacfes proprias da Doenca Renal Crbnica em si e
demais doencas de base. OBJETIVO: Construir e validar instrumento para consulta de
enfermagem em uma Unidade de Tratamento Dialitico. METODO: Trata-se de uma Pesquisa
Metodoldgica pela técnica Delphi para validacdo de contetido. Neste estudo, o contetdo
avaliado foi o do instrumento elaborado para consulta de enfermagem, a ser utilizado em
servicos de hemodialise, cujos dominios e itens foram avaliados quanto a concordancia,
relevancia e clareza da redacdo. Os respectivos dominios e itens foram avaliados por cinco
juizes, em duas rodadas. Em ambas as rodadas, foi aplicado o calculo do indice de Validade de
Conteudo. O instrumento avaliado foi desenvolvido a partir da observacao da realidade de uma
Unidade de Tratamento Dialitico de um Hospital Universitario do Sul do Brasil.
RESULTADOS: Com esse estudo foi possivel construir o instrumento “Guia e registro da
consulta de enfermagem”. O instrumento foi construido tendo como base artigos e dissertacdes
encontrados na literatura, além de seguir a teoria das Necessidades Humanas Bésicas de Wanda
Horta e desenvolver os desenvolver os diagnésticos de acordo com a Taxonomia da Associacao
Norte-Americana de Diagnosticos de Enfermagem O instrumento foi submetido a duas rodadas
de avaliacdo, onde na primeira rodada, a porcentagem de concordancia do instrumento como
um todo foi de 100%. Embora os juizes concordassem sobre todos os itens do instrumento,
sugestdes de melhoria em relacdo a estrutura da redacdo e adequacdo de termos foram
propostas, analisadas e incluidas. Apos essa adequacdo, o instrumento foi submetido a nova
avaliagdo atingindo nivel méximo de concordancia. CONSIDERACOES FINAIS: Através da
realizacdo de todas as etapas desse estudo desenvolveu-se um instrumento que vai de acordo
com as necessidades da unidade que deu origem ao problema dessa pesquisa. Dessa forma, foi
possivel entregar para a unidade um instrumento que facilitara a pratica dos enfermeiros que ali
trabalham.

PALAVRAS CHAVES: Processo de enfermagem. Cuidado de enfermagem. Insuficiéncia

renal cronica. Dialise renal.






LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

CNS — Conselho Nacional de Saude

COFEN - Conselho Federal de Enfermagem

DRC — Doenga Renal Cronica

EBSERH — Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares
FAV — Fistula Arteriovenosa

HU — Hospital Universitario

IRC — Insuficiéncia Renal Cronica

IVC — indice de Validade de Contetido

PE — Processo de Enfermagem

SAE - Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem
TCC — Trabalho de Conclusao de Curso

TCLE — Termo de Consentimento Livre Esclarecido
UFSC — Universidade Federal de Santa Catarina

USP — Universidade de S&o Paulo

UTD - Unidade de Tratamento Dialitico

15






17

SUMARIO
1 INTRODUGAOD ..ottt es sttt n st an s 18
1.1 OBJETIVO DO ESTUDO ..o 20
2 REVISAO DE LITERATURA ....oooiieieeeeseeteseessessesies s sessiessessssssssesssnsannes 20
2.1 INSUFICIENCIA RENAL CRONICA E O TRATAMENTO DIALITICO............. 21
2.2 CUIDADO DE ENFERMAGEM NA HEMODIALISE .......oocovvievieeeeeeeeeeeenrenions 23

2.3 SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AO PACIENTE EM

HEMODIALISE ...ttt 24
3 IMETODO ...ttt 28
3.1 TIPO DE ESTUDO ....oocvicveeeeseeesesseesssssesssesssesssesssssssssssssssessssssssssssssssnsssnsssenees 28
3.2 CENARIO DO ESTUDO.......ooovverieneeieveeseesiessesesnsssssssssssssessessssssssssssesssasssanens 28
33 PARTICIPANTES DO ESTUDO......ooocieeereeeeeseesseeiesseeseesseeseesssssnsesssssssnsesnsons 29

3.4 COLETA DOS DADOS E CONSTRUCAO DOS CONTEUDOS PARA COMPOR

O REGISTRO DA CONSULTA DE ENFERMAGEM ........coovvumvieieronrneeeeenesseeeniessnnen, 29
35 ANALISE DOS DADOS .......ooieeieeeieiseeeeeeiesee s ses e sesae s esss s esssss s s s senssss s 31
3.6 ASPECTOS ETICOS .....oveeveeeeeeeeeeieeseeiesees s sseses s sss s assssssnsenn s 31
4 RESULTADOS ......cooviieeeieeeeeeeeeseessesseeseessess s essessess s ensnsssnsnssnnes 33
4.1 MANUSCRITO: CONSULTA DE ENFERMAGEM A  PACIENTES
HEMODIALITICOS: CONSTRUCAO E VALIDACAO DE INSTRUMENTO. .................. 33
5 CONSIDERAGOES FINAIS.......ovmiieeeeieeeeeeeeneeesesseeses s ssesseesses s ssessssnsessnseanes 45

REFERENCIAS ..ottt oot e e et e e e et et e e e e e e e e e e e es e e ee et e s arans 47



18

1 INTRODUCAO

A Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) teve inicio na década de 1950,
com o desejo de unir e organizar as atividades desenvolvidas pela enfermagem, tornando essas
atividades parte de um processo: o Processo de Enfermagem (PE). Por meio do PE é possivel
prestar uma assisténcia de qualidade, garantindo a continuidade e integralidade do cuidado
(SCHMITZ et al, 2016).

No Brasil, o Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), por meio da Resolucao
359/2009 tornou obrigatdria a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem em todo e
qualquer servico que ofereca assisténcia de enfermagem, com intuito de: “organizar o trabalho
profissional quanto ao método, pessoal e instrumentos, tornando possivel a operacionalizacéo
do processo de Enfermagem” Além de “evidenciar a contribui¢do da Enfermagem na atencao
a satde da populagdo, aumentando a visibilidade e o reconhecimento profissional”. Assim, as
cinco etapas do Processo de Enfermagem previstas nesta resolucdo s&o inter-relacionadas,
interdependentes e recorrentes, a saber Coleta de dados de enfermagem, diagndsticos de
enfermagem, planejamento de enfermagem, implementacdo e avaliacdo de enfermagem
(COFEN, 2009).

A utilizacdo da SAE permite realizar a assisténcia de forma segura e com
direcionamento do cuidado, uma vez que por meio dela é possivel elencar as necessidades do
cliente e propor os cuidados necessarios. Ao sistematizar é possivel organizar, planejar a
execucdo de atividades e realizar o cuidado de modo individualizado para cada cliente
(FERREIRA et al, 2016).

A assisténcia de enfermagem as pessoas em tratamento de hemodiélise é uma
especialidade do cuidado de enfermagem cada vez mais necessaria, uma vez que o nimero de
pessoas com Insuficiéncia Renal Crénica (IRC) no mundo vem aumentando consideravelmente,
conforme Barbosa, et al, (2015). Nesse contexto, urge que enfermeiros que prestam esse tipo
de assisténcia estejam amparados por instrumentos proprios que otimizem a aplicacao e registro
da SAE em hemodialise, de modo a cumprir a legislacdo vigente, e, principalmente, por meio
dela oferecer ao doente renal crbnico assisténcia de enfermagem continuada, global e
personalizada.

No Brasil, a doenca renal crénica € um problema de saude publica, j& que a populagao
em tratamento dialitico s6 aumenta a cada ano. Em 2008, existiam 87.044 pacientes com IRC
em dialise. Oito anos depois, em 2016 existiam 122.825 pacientes, com uma taxa de prevaléncia



19

596 pacientes por milh&o da populagdo. Desse valor, 3.285 (14,1%) encontravam-se na regido
sul (SANTOS; LIMA; LIMA, 2009; SESSO, 2017).

A IRC ocorre devido a diminuicdo da capacidade de filtracdo glomerular dos rins.
Desta forma, ocorre perda excessiva na urina de substancias quimicas necessarias para o
organismo. Por outro lado, ocorre grande acimulo de produtos quimicos e toxinas no sangue
da pessoa. Este processo ocorre de forma lenta, progressiva e muitas vezes sem muitos sintomas
ao longo dos anos. E um problema que vem aumentando devido ao envelhecimento da
populacdo e ao aumento de pessoas com hipertensdo e diabetes mellitus, principais doencas
associadas a disfuncao dos rins (SIVIERO; MACHADO; CHERCHIGLIA, 2014).

Durante a realizacdo do estagio ndo obrigatdrio no setor de hemodiélise do Hospital
Universitario Polydoro Ernani de Sédo Thiago (HU/UFSC/EBSERH) nos anos de 2016-2017,
foi possivel observar que ndo existia um instrumento para guiar a realizacdo das consultas de
enfermagem com o0s pacientes daquele setor. Eram realizadas breves anotagdes sobre a
condicdo do paciente durante sua permanéncia no setor, além do registro da mensuragdo da
pressdo arterial, verificacdo de glicemia capilar e avaliacdo ponderal, antes e apds as sessoes.
Atualmente, estdo sendo realizadas consultas de enfermagem mensalmente e, apds essas
consultas, séo realizadas a evolugéo de enfermagem.

A realidade do servico prestado na Unidade de Tratamento Dialitico (UTD) é
complexa e difere dos servigos de outros setores hospitalares, pois 0s pacientes frequentam a
unidade duas a trés vezes por semana e realizam as sessdes por longos periodos. Muitos desses
pacientes dependem do transporte da prefeitura da cidade onde moram, que possuem
disponibilidade restrita de carros, o que diminui o tempo de contato entre paciente e enfermeiro,
dificultando a realizag&o das consultas de enfermagem.

Desta forma, realizar uma consulta de enfermagem na UTD é um desafio e exige do
enfermeiro um tempo precioso. Em conversa com as enfermeiras do setor foi relatado o desejo
da construcdo de um instrumento para guiar e registrar a consulta de enfermagem voltado para
realidade do setor. Sendo assim, surgiu a ideia de construir esse instrumento para realizacao da
Sistematizacdo da Assisténcia seguindo os preceitos da Teoria de Wanda Horta, pois essa é a
teoria adotada pelo hospital em questéo.

Esperava-se que com a realizagdo da consulta de enfermagem no setor de hemodiélise
daquele hospital, o servigo se tornasse ainda mais organizado, além de possibilitar o registro da

assisténcia prestada e, principalmente, melhora no processo de cuidar, conforme previsto na
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propria literatura segundo a Resolu¢do do COFEN 358/2009 e enfatizado por Barbosa et al
(2015), além de cumprir a obrigacdo legal vigente.

Assim, com o intuito de contribuir com a implantacéo da consulta de enfermagem no
referido servicgo, cogitou-se a constru¢cdo de um instrumento para guiar a consulta, tornando-a
mais pratica e eficiente e viabilizando questionar, registrar e realizar os procedimentos
necessarios para atender a complexidade do cuidado que o paciente em hemodidlise costuma

demandar.

Desta forma, emergiu no presente estudo as seguintes perguntas de pesquisa:

e Quais contetdos devem compor um instrumento para registro da consulta de
enfermagem em uma unidade de tratamento dialitico de um hospital universitario do
Sul do Brasil?

e Como validar os conteudos do instrumento de registro da consulta de enfermagem para

uma unidade de tratamento dialitico?

11 OBJETIVO DO ESTUDO

Construir e validar um instrumento para registro da consulta de enfermagem em uma

Unidade de Tratamento Dialitico
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2 REVISAO DE LITERATURA

Para o desenvolvimento deste estudo, optou-se por realizar uma revisao narrativa, pois
ela permite a contemplacéo de forma ampliada dos assuntos abordados, sendo possivel adquirir
e atualizar os conhecimentos sobre a temética desejada de forma facilitada e rapida. Esse tipo
de reviséo possibilita que seja realizada pesquisa em diversos meios de informagdo como
artigos e livros. A partir dessa pesquisa, 0 autor consegue se aproximar dos pensamentos de
outros estudiosos e assim realizar uma analise critica dos assuntos abordados no estudo
(ROTHER; 2007).

Para a composicdo da revisdo narrativa desse estudo objetivou-se identificar
publicacBes sobre Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem, consulta de enfermagem,
diagnosticos de enfermagem mais prevalentes em pacientes com insuficiéncia renal cronica,
tratamento dialitico, e servico de enfermagem na hemodialise. Para isso realizou-se busca, sem
utilizar filtro de tempo, na biblioteca eletronica SCIELO, quando foram identificados 16 artigos
sobre os assuntos desejados. Na base de dados BDENF, foram identificados sete artigos. E nas
bases de dados LILACS e CINAHAL foram identificados quatro artigos, onde estes estavam
contidos em ambas bases de dados. Além de pesquisa realizada no Repositério Virtual de teses,
dissertagdes e trabalhos académicos da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC) e da
Universidade de Sdo Paulo, onde foi identificada somente uma dissertacdo que abordasse o
tema.

O periodo de busca ocorreu em um primeiro momento do dia 22 de outubro de 2018 a
09 de novembro de 2018; e em um segundo momento de 10 de abril de 2019 a 30 de abril de
2019. Utilizou-se para as buscas os descritores: processo de enfermagem, consulta de
enfermagem, cuidado de enfermagem, insuficiéncia renal crénica, insuficiéncia renal e dialise

renal.

2.1 INSUFICIENCIA RENAL CRONICA E O TRATAMENTO DIALITICO

A insuficiéncia renal crénica acontece quando a capacidade de filtracdo glomerular
dos rins diminui, fazendo com que os rins se tornem incapazes de remover os produtos de
degradacdo metabolica do corpo. Essas substancias que normalmente sdo eliminadas na urina,

acumulam-se no corpo gerando alteracdes do equilibrio hidroeletrolitico, acidobéasico, acidose
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metabdlica, disturbios hormonais entre outras alteracdes. (SIVIERO; MACHADO;
CHERCHIGLIA, 2014; SILVA et al, 2017).

Este processo ocorre de forma lenta, progressiva e irreversivel, muitas vezes sem
sintomas ao longo dos anos. Nas fases iniciais da IRC, as manifestac6es clinicas e laboratoriais
podem ser minimas ou ausentes. Desta forma, o diagndstico médico pode ser sugestionado pela
associacao sinais e sintomas inespecificos como fadiga, anorexia, ndusea ou hemolise, nicturia,
emagrecimento, hipertensdo, prurido, edema ou hematuria (SILVA et al, 2017; RIBEIRO et al.,
2008).

Jé nas fases avancadas da insuficiéncia renal, todos os 6rgdos e tecidos passam a sofrer
o efeito dessa sindrome. Existe um grande acimulo de toxinas no meio interno, que podem
ocorrer tanto por excrecao ineficiente quanto por distarbios metabdlicos causados pela propria
doenca. As alteracdes que podem ocorrer sdo: anasarca, alteracGes da pressdo intraocular,
alteracOes Osseas, da acuidade mental e ritmo do sono, alteracfes cardiacas e hipertensao
(RIBEIRO et al., 2008).

A Insuficiéncia Renal Crénica pode ser causada por doencas sistémicas como
hipertensdo arterial, diabetes melito, glomerulonefrite crénica, pielonefrite, obstrucéo do trato
urinario, lesdes hereditérias, disturbios vasculares, infeccBes, medicamentos, agentes
ambientais, agentes toxicos e ocupacionais (SILVA et al, 2017; RIBEIRO et al., 2008).

Se descoberta ainda no inicio, pode-se empregar medidas conservadoras para retardar
a piora da disfuncdo renal e evitar complicacdes, por meio de: tratamento dietético,
medicamentoso, controle da pressdo arterial e da glicemia, e modificacbes do estilo de vida
(MACHADO; PINHATI, 2014).

A IRC evolui conforme a taxa de filtracdo glomerular diminui. Segundo a Portaria
namero 389 de 13 de mar¢o de 2014, a classificacdo do estagio clinico da Insuficiéncia Renal,

e consequentemente a progressdo doenca, se da da seguinte forma:
I- DRC estagio 1: taxa de filtragdo glomerular 3 90 mL/min/1,73m2 com presenca de
proteindria e/ou alteracdo no exame de imagem;
I1- DRC estagio 2: taxa de filtragdo glomerular 3 60 a 89 mL/min/1,73m2;
I11- DRC estagio 3a: taxa de filtracdo glomerular 345 a 59 mL/min/1,73mz;
IV- DRC estagio 3b: taxa de filtracdo glomerular 2 30 a 44 mL/min/1,73m?;
V- DRC estégio 4: taxa de filtragcdo glomerular 3 15 a 29 mL/min/1,73m?;
VI — DRC estagio 5: taxa de filtracdo glomerular 3 <15 mL/min/1,73m2.

Com a evolucédo da doenca até o estagio V e VI, ndo sendo possivel manter a qualidade

de vida do paciente, deve-se realizar a dialise peritoneal ou a hemodialise. A hemodialise € o
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tratamento mais utilizado e deve ser realizado pelo portador da doenca durante a vida toda ou
até ele ser submetido a um transplante renal (MACHADO; PINHATI, 2014).

A hemodialise compreende o processo de filtracdo e depuracdo do sangue, que tem
por objetivo extrair substancias toxicas e o excesso de agua que sdo acumulados devido a funcéo
renal estar debilitada. Essa acdo € realizada por uma maquina dialisadora, de modo a substituir
as fungdes renais (MACHADO; PINHATI, 2014).

Geralmente, a hemodialise é realizada em sessfes que possuem uma dura¢do média de
trés a quatro horas, trés vezes por semana. Essa frequéncia e duracdo sdo definidas com a
finalidade de maximizar a depuracdo de solutos, manter o equilibrio hidroeletrolitico e
acidobasico (MACHADO; PINHATI, 2014).

A convivéncia com a doenca e com a realizacdo das sessoes de hemodialise, provocam
diversas situacdes para o paciente renal, que comprometem o aspecto fisico e psicologico, com
repercussdes pessoais, familiares e sociais. Sendo necessario realizar intervengdes que vdo na
direcdo de solucionar limitacbes ocasionadas pela IRC e pelo tratamento (CESARINO,
CASAGRANDE; 1998).

2.2 CUIDADO DE ENFERMAGEM NA HEMODIALISE

A realizacdo da hemodialise exige intensa observacdo dos profissionais de
enfermagem, pois eles precisam verificar frequentemente os sinais e sintomas apresentados
pelo paciente durante a sessdo, a fim de evitar que complicacdes ocorram ou tomar as condutas
imediatas necessarias para restabelecimento do paciente quando acontecerem complicagdes.
Além disso, o profissional de enfermagem € responsavel pela obtencéo de uma via de acesso a
circulagdo sanguinea e pelo controle para o correto funcionamento dos materiais e
equipamentos (OLIVEIRA; SILVA; ASSAD, 2015).

Os cuidados de enfermagem devem abranger os cuidados fisicos, psicoldgicos e
espirituais. Eles devem ser realizados desde que o paciente chega no setor de hemodialise até a
sua saida. Dentre esses cuidados estdo a realizacdo da avaliagdo pré-hemodialise: como
avaliacdo do aspecto geral do paciente, encaminhamento a balanga para verificagdo do peso,
verificagdo dos sinais vitais, entre outros. E a avaliacdo pds-hemodidlise como: verificar sinais
de sangramento no local da puncdo, verificacdo dos sinais vitais e atentar para complicagoes
causadas pela sessdo de dialise (LIMA; SANTOS; SOUZA, 2008).
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A assisténcia de enfermagem durante a sessdo de hemodialise, tem o proposito de
identificar e monitorar os efeitos adversos da hemodiélise como néuseas e vomitos, coagulacdo
do sangue no aparelho de dialise, hipotensdo e choque, parada cardiaca. Além de monitorar as
complicacdes decorrentes da propria doencga (SILVA et al, 2017; OLIVEIRA et al, 2008).

O enfermeiro também desenvolve acles educativas de promocdo, prevencao e
tratamento, realizando orientagcbes para o paciente e seus familiares sobre o tratamento e
duvidas gerais, com 0 objetivo de prevenir complicacbes e proporcionar 0 maximo de
reabilitacdo ao paciente. Além de desenvolver a consulta de enfermagem, parte muito
importante de sua assisténcia (OLIVEIRA et al, 2008).

2.3 SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AO PACIENTE EM
HEMODIALISE

A Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem é um método de trabalho privativo
do enfermeiro, é utilizado para a construcdo do processo de trabalho, necessarios para
identificacdo de situacbes de saude e doenca, contribuindo para a realizacdo das agdes de
assisténcia de enfermagem (BARBOSA et al, 2015).

A utilizacdo da SAE é a maneira com que o enfermeiro aplica seus conhecimentos na
assisténcia ao paciente e evidencia a sua pratica profissional, definindo assim o seu papel em
uma unidade de trabalho. A sistematizacdo se caracteriza pelo inter-relacionamento e
dinamismo de suas fases de maneira organizada. (OLIVEIRA et al, 2008).

Dentro da sistematizacdo da assisténcia existe o processo de enfermagem (PE), ele é
responsavel pela prestacdo de uma assisténcia de qualidade, que garante a continuidade e
integralidade do cuidado (SCHMITZ et al, 2016). E assim como est& disposto na resolugdo
COFEN- 358/2009 no Art 1°: “O Processo de Enfermagem deve ser realizado, de modo
deliberado e sistematico, em todos os ambientes, publicos ou privados, em que ocorre o cuidado
profissional de Enfermagem.”

O PE ¢é dividido em cinco fases: coleta de dados ou histérico de enfermagem,
diagndstico, planejamento, implementacgéo e avaliacdo. (SCHMITZ et al, 2016) A primeira fase
do processo de enfermagem, o histérico de enfermagem, tem como objetivo o levantamento de
informagdes sobre o paciente, realizando a anamnese e o exame fisico, esses guiardo a
identificacdo dos possiveis problemas (COFEN, 2009; ALFARO-LEFEVRE, 2010).
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A segunda fase do processo consiste no diagnostico de enfermagem; que deve ser
elencado com base nas informacdes coletadas na etapa anterior e sera esta etapa que identificara
as necessidades de cuidado a serem prestadas (COFEN, 2009; ALFARO-LEFEVRE, 2010).

Os diagnosticos de enfermagem sdo desenvolvidos com base na taxonomia de
diagndsticos NANDA -I, que consiste em um guia revisado, ampliado e atualizado, que
padroniza terminologias acerca dos problemas ou potencialidades enfrentados pelo individuo
(NANDA, 2018).

O diagnostico de enfermagem descreve as informac6es relacionadas ao processo
salde-doenca, € subsidiado pelas caracteristicas definidoras que sdo as manifestacfes que
permite elencar inferéncias para designar as intervengdes de enfermagem. Quando o paciente
apresenta um provavel problema de salde, devido a vulnerabilidade do individuo, da familia
ou da comunidade, pode ser elaborado um diagndéstico de risco. Desta maneira, é possivel
elencar medidas de prevencdo por meio dos cuidados de enfermagem (NANDA, 2018).

A fase seguinte consiste no planejamento de enfermagem, nela sdo elencados o0s
resultados esperados, tendo como base os diagndsticos de enfermagem, além das intervencgdes
de enfermagem que serdo realizadas para alcancar esses resultados (COFEN, 2009; ALFARO-
LEFEVRE, 2010).

Na quarta fase, a fase de implementacdo, serdo executadas as intervengdes de
enfermagem que foram planejadas na fase anterior. Por fim, na avaliagcdo de enfermagem, a
ultima fase, serdo analisados os resultados encontrados a fim de julgar se os resultados
alcancados foram os esperados (COFEN,2009; ALFARO-LEFEVRE, 2010).

Para realizacdo do PE com qualidade e que garanta uma assisténcia voltada as
necessidades do paciente, ele deve ser realizado com base em uma teoria de enfermagem. A
teoria de enfermagem das Necessidades Humanas Béasicas de Wanda de Aguiar Horta é um dos
modelos tedricos mais conhecidos e utilizados no Brasil (PAGLIUCA, 1993).

A teoria de Wanda Horta estabelece os seguintes principios:

“A enfermagem respeita e mantem a unicidade, autenticidade e
individualidade do ser humano; a enfermagem ¢é prestada ao ser humano e ndo a sua
doenga ou desequilibrio; todo cuidado de enfermagem é preventivo, curativo e de
reabilitacdo; a enfermagem reconhece o ser humano como membro de uma familia e
uma comunidade; a enfermagem reconhece o ser humano como elemento participante
ativo no seu autocuidado (HORTA, 1979).”

No que diz respeito & prestagdo da assisténcia ao paciente em tratamento
hemodialitico, a utilizacdo do processo de enfermagem possibilita prestar uma assisténcia de
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maneira segura e sistematica, uma vez que com ele é possivel identificar os problemas, realizar
a classificacdo e formular diagnosticos de enfermagem, prescrever intervengdes e avaliar o
sucesso dessas, tudo isso com o olhar voltado a realidade na unidade de hemodialise e seus
usuarios (SILVA, FILHA; 2017).

Nesse setor, a equipe de enfermagem lida com situagdes complexas e que diferem das
rotinas realizadas com outros pacientes, uma vez que o paciente hemodialitico ndo fica
internado no hospital, mas vem ao mesmo, normalmente, trés vezes na semana para a realizacéo
do tratamento, precisando estar se deslocando constantemente da casa para o hospital, o que
causa mudancas em sua rotina (SILVA et al., 2016).

Geralmente esses pacientes sao idosos, possuem doencas associadas como hipertenséo
arterial sistémica e diabetes melitos e complicacBes decorrentes do mau controle dessas
doencas, como diminuicdo da acuidade visual, neuropatia diabética ou amputacao de algum
membro (SIVIERO et al., 2014).

O paciente com insuficiéncia renal possui caracteristicas especificas que a equipe de
enfermagem precisa estar atenta durante a prestacdo da sua assisténcia. Algumas delas sao: que
ele elimina pouca ou nenhuma urina e assim devera consumir pouco liquido ao longo dos seus
dias. Com isso é necessario estar atento se o paciente estd seguindo a restricdo hidrica e até
alimentar, ja que devido a baixa diurese, os liquidos ingeridos ficaram retidos no organismo
(NERBASS, 2011).

Devido a esse acumulo de liquido, o paciente apresentard aumento do peso, e este
devera ser retirado durante a sessao de hemodialise. Para saber qual volume devera ser retirado,
se faz necessario ter conhecimento do peso seco do paciente. O Peso seco é calculado a partir
dos sinais clinicos de hidratacdo e pressdo arterial. De modo geral, é 0 peso ideal que um
paciente hemodialitico deve apresentar apds a dialise, ja que com esse peso a pessoa deve sentir-
se bem, ndo apresentar edemas e estar normocardio (NERBASS, 2011).

Outra caracteristica que a enfermagem deve estar atenta € com 0 acesso venoso para a
hemodialise. Os pacientes poderao utilizar o cateter duplo limen ou entéo fistula arteriovenosa.
O cateter duplo Iimen consiste em um acesso temporario, que comumente € inserido na veia
subclavia, femoral ou jugular internada. Os pacientes normalmente relatam dor ou desconforto,
além de esse tipo de acesso apresentar um maior risco de infecgé@o e trombose (ROCHA, 2008).

Ja a fistula arteriovenosa (FAV) consiste em uma anastomose entre uma artéria e uma
veia que, ao longo dos meses, promove uma dilatacdo e espessamento das paredes desse vaso,
0 que possibilita as repetitivas pungdes para realizacdo da HD e fornece fluxo adequado para

as sessdes. No caso da FAV, o risco de infeccdo é menor, mas podem ocorrer complicacdes
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como hematomas, dor no local da puncéo, isquemia de extremidade e surgimento de aneurisma
(ROCHA, 2008).

Além disso, os pacientes com insuficiéncia renal que realizam o tratamento
hemodialitico poderdo apresentar intercorréncias caracteristica ao tratamento como cdibra,
dispneia, tosse seca, cansaco, hipoglicemia, hipotenséo, hipotermia, entre outros. Todas essas
intercorréncias exigem atencdo da equipe de enfermagem e que sejam realizadas medidas para
evitar ou tratar rapidamente, a fim de evitar complicacGes ao paciente (PEREIRA et al., 2014).

Como dito anteriormente, o diagnostico de enfermagem faz parte da SAE e € partir
dele que sdo elaboradas as intervencdes de enfermagem (ALFARO-LEFEVRE, 2010). Assim,
a consulta de enfermagem deverd seguir um roteiro de avaliagdo ampliada, mas também
especifica do doente renal cronico, de modo a abordar e avaliar todas as suas particularidades
descritas até aqui e identificando-se as necessidades de cuidado, sem perder a esséncia do
cuidado humanizado, generalista e ampliado.

Além disso, vale destacar que a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem deve
ser embasada num referencial tedrico que salvaguarde a 6tica a ser adotada durante o processo.
Neste estudo, adotou-se a Teoria das Necessidades Humanas Bésicas (NHB) de Wanda de
Aguiar Horta. No Brasil, a autora foi uma das pioneiras no estudo e difusdo do Processo de
Enfermagem, ainda na década de 1970 (HORTA,1979).

A autora buscou inspiragdo na Teoria das Necessidades Humanas de Maslow,
transferindo-as para a avaliacdo de enfermagem de modo que o enfermeiro as utilizasse como
guia numa avaliacdo holistica em busca de quais necessidades humanas estdo afetadas no
individuo a ser cuidado e que consequentemente requerem a devida assisténcia. Horta dividiu
as NHBs em Necessidades Psicobiologias, Necessidades Psicossociais e Necessidades
Psicoespirituais (HORTA, 1979).

Com relacdo ao Diagnostico de Enfermagem, atualmente existem duas principais
taxonomias para formulacédo e elaboracdo dos mesmos, adotadas mundialmente. No presente
trabalho, foi utilizado a Taxonomia NANDA-I 2018-2020 da Associacdo Norte-Americana de
Diagnosticos de Enfermagem da qual elencaram-se os principais diagnosticos com potencial
para serem utilizados entre o0s pacientes em tratamento hemodialitico, que foram agrupados
num instrumento que servira como material de apoio para os profissionais da UTD na

elaboracdo dos diagnosticos durante a consulta de enfermagem.
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3 METODO

3.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de uma pesquisa metodoldgica, cuja proposta foi construir e validar
semanticamente um instrumento para a consulta de enfermagem a ser realizada em uma
Unidade de Tratamento Dialitico.

Esse tipo de pesquisa permite a construcdo, desenvolvimento, validacdo e avaliagcdo
de instrumentos e métodos de pesquisa. Na pesquisa metodolégica, o pesquisador tem como
objetivo a elaboracdo de um instrumento seguro, preciso e utilizavel que possa ser operado por
outros pesquisadores e outras pessoas (POLIT; BECK; HUNGLER, 2011).

Utilizando a abordagem quantitativa na pesquisa metodolégica é possivel analisar o
grau de precisdo do instrumento e com a abordagem qualitativa € possivel compor a analise
descritiva da opinido dos avaliadores. Obtendo, assim, a validacdo do instrumento pela
concordancia das sugestdes e valorizacdo da importancia e satisfacdo desse instrumento para o
publico alvo (NASCIMENTO, 2012).

3.2 CENARIO DO ESTUDO

A pesquisa teve como local de estudo a Unidade de Tratamento Dialitico (UTD) de
um hospital universitario do sul do Brasil, cenario onde foi identificado o problema de pesquisa.

A UTD do referido hospital presta servico para pacientes adultos e idosos, sob a
atencdo de uma equipe multidisciplinar formada por quatro enfermeiras especialistas em
Enfermagem em Nefrologia, oito técnicos de enfermagem, quatro auxiliares de enfermagem,
uma nutricionista, trés médicos nefrologistas, um assistente social e uma psicéloga.

A estrutura fisica do setor € composta por uma sala de espera para 0s acompanhantes,
dois banheiros adaptados, sendo um masculino e outro feminino para 0s acompanhantes, um
consultério médico com banheiro, uma sala de secretaria, um vestiario masculino e outro
feminino ambos com banheiro, uma sala de depdsito de materiais, uma sala multidisciplinar,
Departamento de material de limpeza (DML), uma sala com equipamentos de tratamento de
agua, uma copa para os funcionarios, uma enfermaria e um sagudo onde ficam os nove leitos

de didlise. Existe também uma sala de isolamento e outra para procedimentos.
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3.3 PARTICIPANTES DO ESTUDO

A pesquisa inicialmente contou com a participacdo de quatro enfermeiras que
trabalham na Unidade de Tratamento Dialitico de um hospital Universitario do sul do Brasil,
essas enfermeiras foram convidadas a utilizar o instrumento construido previamente, durante o
periodo de um més, para avaliar se ele contemplava a realidade dos pacientes que realizam
tratamento dialitico na unidade, antes mesmo de ser encaminhado para as etapas da validacédo
semantica. O objetivo desta etapa foi a de refinar o instrumento construido, tornando possivel
que o instrumento fosse enviado para os juizes num formato mais apurado.

Em etapa posterior, essas mesmas enfermeiras também foram convidadas a participar
como juizes do processo de validacdo do instrumento. Foi solicitado a elas que indicassem
outros enfermeiros para participar da pesquisa como juizes. Dessa forma, utilizou-se a técnica
de bola de neve para composi¢do do corpo de juizes. Bola de neve é uma técnica de amostragem
ndo probabilistica, no qual participantes iniciais da pesquisa indicam novos participantes e estes
indicam novos participantes (PEDERNEIRAS et al, 2011).

No total, foram convidados oito juizes para participar da validacdo semantica do
instrumento, porém cinco deles participaram, uma vez que trés ndo assinaram o Termo de
Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) e tampouco retornaram o questionario encaminhado

online.

3.4 COLETA DOS DADOS E CONSTRUCAO DOS CONTEUDOS PARA COMPOR
O REGISTRO DA CONSULTA DE ENFERMAGEM

Para a construcao do instrumento prévio que seria submetido a devida validagao neste
estudo, a pesquisa teve inicio com a observacgdo da realidade da UTD para reconhecimento da
rotina do servigo, dos usuarios e suas caracteristicas principais, como também para a observacao
dos cuidados prestados pelos profissionais de enfermagem a esses usuarios.

Ap0s essa observacdo, emergiu a necessidade de busca de informacges sobre qual tipo
de conteddo ou informagGes deveriam compor a verséo inicial do instrumento para consulta de
enfermagem a ser submetido para validacdo. Foi realizada, entdo, uma busca na literatura por
artigos cientificos que abordassem assuntos como SAE, Consulta de Enfermagem, Historico de
Enfermagem, Diagndsticos de Enfermagem, Validagdo de Instrumentos, sempre voltados para

hemodialise e nefrologia, com o intuito de definir os contetdos para compor o instrumento.
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Essa busca ocorreu mediante pesquisa bibliografica na biblioteca eletronica SCiELO,
a base de dados BDENF, LILACS, CINAHAL e o Repositério Virtual de teses e dissertacoes
da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC) e da Universidade de Sdo Paulo (USP). O
periodo de busca ocorreu do dia 10 de abril de 2019 a 30 de abril de 2019. Utilizou-se para as
buscas os descritores: processo de enfermagem, consulta de enfermagem, insuficiéncia renal e
dialise renal.

Durante essa pesquisa, foram encontrados trés artigos e uma dissertagdo que
descreviam sobre a construcdo de instrumentos semelhantes ao pretendido por ora neste estudo,
e 0 conteldo que estes instrumentos deveriam conter. Além disso, encontrou-se sete artigos que
relatavam sobre os diagndsticos de enfermagem mais prevalentes em pacientes de unidades de
dialise. Reunindo e analisando todos esses documentos que inspiraram e nortearam a selecéo
do contetdo e, pautado na Teoria das Necessidades Humanas Béasicas de Wanda Horta,
elaborou-se o instrumento preliminar para a consulta de enfermagem em servicos de
hemodialise, composto por dominios e itens, posteriormente enviado para a devida validacdo
semantica pelos juizes (APENDICE A).

Contudo, anteriormente a validacdo em si, o instrumento ora elaborado passou por um
periodo de aplicacdo pelas enfermeiras da UTD, quando foram realizados ajustes de acordo
com a opinido das enfermeiras que o utilizaram na prética. Além disso, também foi consultado
uma enfermeira especialista na area que contribuiu no refinamento do instrumento e também
sugeriu algumas adequac0es.

Uma vez refinado, o instrumento (APENDICE A) foi destrinchado em Dominios e
Itens a serem avaliados e validades pelos juizes participantes, e transformado num formulario
on-line do Google Forms, de modo a facilitar a avaliagdo dos juizes e devida validacdo. Assim,
cada dominio e item que o compunha foi avaliado quanto a: concordancia (rigor dos registros
e definicGes, se as escolhas das palavras foram apropriadas); clareza (se os itens sdo imparciais,
diretos, préaticos e claros) e relevancia do contetdo (se os itens sdo apropriados e relevantes).

O formulario foi enviado para avaliacdo dos juizes avaliarem em rodadas. Cada
dominio e item era avaliado por meio de uma Escala Likert contendo os escores 1 (discordo),
2 (discordo parcialmente), 3 (concordo parcialmente) e 4 (concordo), além de um espaco para
sugestdes de melhorias e comentarios. Sabe-se que Escalas Likert permitem que o entrevistado
expresse respostas claras, alem de contemplar de modo igualitario o nimero de opgdes de
concordancia e discordancia (DEVELLIS, 2003). Nesse processo também foi solicitado aos

juizes, sugestdes para ajuste, inclusdo ou exclusdo de conteudo.
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Foram realizadas duas rodadas de valida¢do. Na primeira rodada, além do formulario
para validagdo dos contetdos referentes ao instrumento, enviou-se via correio eletrénico as
informacOes gerais sobre a pesquisa, o0 Termo de Consentimento Livre Esclarecido
(APENDICE C) e o parecer contendo a aprovacio do estudo por comité de ética em pesquisa
(ANEXO A). Na segunda rodada, foi encaminhado somente o formulério para nova avaliacéo.

Foi solicitado aos juizes que a avaliacdo fosse devolvida no prazo maximo de 15 dias
e 0s juizes que ndo responderam no prazo estabelecido receberam novo e-mail, solicitando a
avaliacdo em sete dias. Os que ndo responderam no novo prazo, foram excluidos como juizes
da pesquisa. As sugestdes foram analisadas, verificando-se a necessidades de alteragdes e

adequando-se o instrumento final.

3.5 ANALISE DOS DADOS

Para analisar as respostas referentes a cada dominio e item do instrumento foi utilizado
0 Célculo do indice de Validade de Contetido (IVC). Esse indice mede a porcentagem de juizes
gue estdo em consenso sobre o instrumento e seus dominios. Esse tipo de analise permite avaliar
cada dominio individualmente e depois o instrumento como um todo (ALEXANDRE;
COLUCI, 2011).

O dominio analisado foi considerado valido quando as avaliagdes dos juizes estiveram
em consenso de mais de 80%. Para o célculo de cada item foi considerado o nimero total de
respostas com escore 3 (concordo parcialmente) e 4 (concordo), pelo nimero total de respostas,
conforme a equagdo (1):

Numero de respostas 3 e 4

Ve = 1
Numero total de respostas (1)

Para o calculo da concordancia do instrumento, somam-se todos os I\VVC e divide-se

pelo total de itens do instrumento. Segundo a equacéo (2):

L Soma de todos os IVC
% concordancia = Total de itens @)

3.6 ASPECTOS ETICOS
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Para o desenvolvimento deste estudo foram mantidos todos os conceitos éticos e
cientificos envolvendo as pesquisas em seres humanos, como esta regulamentado na Resolucao
466 de 12 de dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Sadde (CNS) (BRASIL, 2012).

Este estudo faz parte do macroprojeto Idoso com Doenca Renal Cronica: clinica,
terapéutica, prevencao e politicas integradas para a rede de salde (parte 2) e desta maneira, ja
esta autorizado pelo comité de ética (ANEXO A) sob o parecer nimero 1.097.377 e CAEE
43766215.5.0000.0121.

Foi apresentado para os participantes da pesquisa 0 objetivo do estudo e explicado
sobre como ele ocorreria. A comprovacdo de que 0s participantes aceitaram participar da
pesquisa foi processada através da assinatura Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE).

O TCLE foi escrito de forma clara, descrevendo a justificativa, os objetivos e 0s
procedimentos que seréo realizados na pesquisa. Nele foi esclarecido o direito de desisténcia
em qualquer momento, sem nenhum prejuizo. Além de assegurar o anonimato, a utilizacdo das
informacBes somente para fins de pesquisa cientifica e a disponibilizacdo do trabalho quando
solicitado (APENDICE C).

Os beneficios estéo relacionados a construcdo de um instrumento que guiara a consulta
de enfermagem da unidade facilitando, desta forma, o cuidado prestado pela equipe de

enfermagem.
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4 RESULTADOS

Os resultados deste estudo foram apresentados sob forma de manuscrito conforme o
que determina a Instrucdo Normativa de 2017 para elaboracdo de Trabalho de Concluséo de
Curso em Enfermagem da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), no art. 18 item g,
no qual afirma que é dever dos académicos “apresentar e defender o TCC, respeitando os

componentes mencionados no item “c” deste Artigo, incluindo os resultados no formato de

manuscrito” (UFSC, 2017).

4.1 MANUSCRITO: CONSULTA DE ENFERMAGEM A PACIENTES
HEMODIALITICOS: CONSTRUCAO E VALIDACAO DE INSTRUMENTO

RESUMO: Este estudo teve como objetivo construir ¢ validar o instrumento intitulado “Guia
e registro da consulta de enfermagem”. Trata-se de uma pesquisa metodoldgica realizada por
meio da técnica Delphi para validacdo de contedo, cujos dominios e itens do instrumento
foram avaliados quanto concordancia, relevancia e clareza da redacdo. Realizaram-se duas
rodadas de avaliagdo e incluiram-se cinco juizes avaliadores. As respostas dos juizes foram
submetidas ao Indice de Validade de Conteido onde foram considerados validos contetidos
com 80% ou mais de validagdo. Na primeira e segunda rodada obtiveram-se valores de
concordancia de 100%. Mesmo com essa avaliacdo, 0s juizes recomentaram alteracdes que
foram analisadas e acatadas. A realizacdo de pesquisas em base de dados, possibilitou a
identificacdo de artigos e dissertacdes que descreviam sobre a constru¢do de instrumentos
semelhantes e sobre os diagndsticos mais prevalentes em unidades de tratamento dialitico. Com
essa identificacdo, contribuicdo das enfermeiras que o utilizaram e consultoria da enfermeira
especialista, construiu-se um instrumento para registro da consulta de enfermagem voltado para
a realidade de uma unidade de tratamento dialitico em um Hospital Universitario do Sul do
Brasil. Sugerimos a continuidade desse estudo, para posterior aplicacdo em outras unidades de
tratamento dialitico.

Palavras-chave: Processo de enfermagem. Cuidado de enfermagem. Insuficiéncia renal
crénica. Dialise renal.

INTRODUCAO

A perda progressiva e irreversivel da funcdo renal é denominada Insuficiéncia Renal
Cronica (IRC). Nesta condicéo, os rins ndo sdo capazes de retirar os produtos de degradacéo
metabolica do corpo ou realizar fungdes reguladoras de forma eficiente. E o que seria eliminado
na urina passa se acumular no organismo, levando a comprometimento das fung¢fes endocrinas
e metabolicas, além de distarbios hidroeletroliticos e &cidos-basicos. Essa doenca pode ser

tratada por meio de terapéuticas conservadoras: uso de medicamentos, tratamentos dietéticos e
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controle da pressdo arterial. Quando o tratamento conservador ndo é capaz de manter a
qualidade de vida ou ocorre surgimento de sinais e sintomas de uremia, 0 tratamento
hemodialitico passa a ser 0 mais indicado (HINKLE; CHEEVER, 2015; RIELLA, 2018).

A hemodialise consiste no uso de uma maquina para filtrar e limpar o sangue. Nesse
procedimento, séo retirados do corpo as toxinas e o excesso de liquidos, além de equilibrar a
quantidade de substancias como sodio, potassio, ureia e creatinina no organismo. Apos iniciar
o tratamento hemodialitico, a pessoa com IRC ira realiza-lo por toda a vida ou até ser submetido
a um transplante renal. Desta forma, € necessario adaptacdo e adesdo ao tratamento, uma vez
que uma pessoa com IRC passara grande parte da sua vida em uma Unidade de Tratamento
Dialitico (UTD) (BRASIL, 2019).

Sendo assim, a atuacdo da equipe de enfermagem em uma UTD é imprescindivel,
tendo em vista que sdo esses 0s profissionais que estardo em contato diario com essa pessoa e
realizardo todo o cuidado de enfermagem e prestacdo de servigos. Para que a atuacdo de
enfermagem ocorra da melhor forma, a Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE)
possibilita a construcdo do processo de trabalho pela identificacdo dos problemas, formulacéo
de diagnoésticos de enfermagem, prescricdo de intervencbes e avaliacdo da melhoria dos
problemas. Garante assim, uma assisténcia sistematizada e segura ao paciente (OLIVEIRA,
SILVA, ASSAD, 2015; SILVA, FILHA, 2017).

Durante a realizagdo do estagio ndo obrigatorio no setor de hemodialise de um Hospital
Universitario do sul do Brasil nos anos de 2016-2017, observou-se que nessa unidade nédo
existia um instrumento para guiar as consultas de enfermagem dos pacientes daquela unidade e
assim garantir a realizacdo completa da SAE. A consulta de enfermagem em uma UTD é um
desafio e ter um instrumento que a guie, facilita a realizacéo e garante a sua qualidade.

Nesse contexto emergiram as seguintes perguntas de pesquisa: Quais contetidos devem
compor um instrumento para registro da consulta de enfermagem em uma Unidade de
Tratamento dialitico de um hospital universitario do sul do Brasil? Como validar os conteudos
do instrumento de registro da consulta de enfermagem para uma unidade de tratamento
dialitico?

Assim, objetivou-se neste estudo construir e validar um instrumento para registro da

consulta de enfermagem em uma Unidade de Tratamento Dialitico.

METODO
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Trata-se de uma pesquisa metodoldgica, que pela técnica Delphi objetivou construir e
validar semanticamente um instrumento para a consulta de enfermagem a ser realizada em
Unidade de Tratamento Dialitico.

A pesquisa teve como cenario a Unidade de Tratamento Dialitico (UTD) de um
hospital universitario do sul do Brasil onde, inicialmente, a autora realizou observacdo néo
participante da rotina do setor, caracteristicas dos pacientes atendidos e do cuidado de
enfermagem oferecido. Posteriormente a essa observacdo, foi realizada busca na literatura de
estudos que pudessem nortear a composicdo dos dominios e dos itens a serem utilizados na
elaboracdo do instrumento.

Uma vez elaborado, a autora contou com a colaboracdo de quatro enfermeiras da
prépria UTD cenério deste estudo que utilizaram o instrumento na pratica durante trinta dias e
contribuiram com sugestdes de adequacdes a fim de torna-lo mais refinado e personalizado as
necessidades do servico de enfermagem da UTD, ainda antes de ser encaminhado para a
validagdo por juizes.

Essas mesmas enfermeiras foram convidadas a participar como juizes do processo de
validacdo. Também foi solicitado a elas que indicassem outros enfermeiros para participarem
como juizes, utilizando a técnica de Bola de Neve que segundo Pederneiras et al, 2011, é uma
técnica de amostragem ndo probabilistica. Sendo assim, foram convidados, ao total, oito juizes
para participar da validacdo do contetdo do instrumento. No entanto, apenas cinco juizes
assinaram o Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) e responderam a pesquisa.

Os dominios e itens do instrumento construido foi encaminhado para os juizes por
meio de um formulario on-line pelo Google Forms, 0s quais eram avaliados por meio de Escala
Likert contendo os escores 1 (discordo), 2 (discordo parcialmente), 3 (concordo parcialmente)
e 4 (concordo) e um espaco para sugestdes de melhorias e comentarios. Esse tipo de escala,
permite que o entrevistado expresse respostas claras, além de contemplar de modo igualitario o
numero de opgdes de concordancia e discordancia (DEVELLIS, 2003).

Foram aplicadas duas rodadas em que o0s juizes avaliaram cada dominio e item nos
quesitos: concordancia (rigor dos registros e definigdes, se as escolhas das palavras foram
apropriadas); clareza (se os itens sdo imparciais, diretos, praticos e claros) e relevancia do
conteudo (se os itens sdo apropriados e relevantes). Foram solicitadas também sugestdes para

ajuste, inclusdo ou exclusédo de contetdo.
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Figura 1. Fluxograma dos passos de validacao.

OBSERVACAO BUSCA NA LITERATURA

(cenério; usuério; cuidados) (estudos para nortear a composi¢ao)

COMPOSICAO

(prévia do instrumento)

REFINAMENTO

(conforme sugestdes, apos

UTILIZACAO NA PRATICA

(pelas enfermeiras do setor)
utilizacéo)

CONSTRUCAO
(instrumento a ser

validado)

VALIDACAO POR JUIZES ANALISE

(duas rodadas) (calculo do IVC- dominios e itens)

INSTRUMENTO
VALIDADO

Fonte: Elaboracdo da autora.

A andlise das respostas de validacdo dos dominios e itens foi realizada por meio do
Calculo do Indice de Validade de Contetdo (IVC). Esse indice mede a porcentagem de juizes

que estdo em consenso sobre o instrumento e seus dominios. Esse tipo de analise permite avaliar
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cada dominio individualmente e depois o instrumento como um todo (ALEXANDRE;
COLUCI, 2011). O dominio analisado foi considerado valido quando as avaliagBes dos juizes
estiveram em consenso de mais de 80%. Para o calculo de cada item foi considerado o nimero
total de respostas com escore 3 (concordo parcialmente) e 4 (concordo), pelo nimero total de
respostas.

O dominio analisado foi considerado valido quando as avalia¢fes dos juizes estiveram
em consenso de mais de 80%. Para o calculo de cada item foi considerado o nimero total de
respostas com escore 3 (concordo parcialmente) e 4 (concordo), pelo numero total de respostas.

Para fins didaticos, a figura 1 apresenta um fluxograma contemplando os passos do
processo de construcéo e validacdo do instrumento objeto deste estudo.

Essa pesquisa seguiu todos os conceitos éticos e cientificos envolvendo as pesquisas
em seres humanos, como esta regulamentado na Resolucéo 466 de 12 de dezembro de 2012 do
Conselho Nacional de Satde (CNS) (BRASIL, 2012).

Este estudo faz parte do macroprojeto ldoso com Doencga Renal Crénica: clinica,
terapéutica, prevencdo e politicas integradas para a rede de salde (parte 2) e desta maneira, ja
estd autorizado pelo comité de ética (ANEXO A) sob o parecer numero 1.097.377 e CAEE
43766215.5.0000.0121.

RESULTADOS

Cinco juizes participaram das duas rodadas de avaliacdo, com titulacdo minima de
especialista e maxima de mestrado

Em relacdo ao tempo de atuacdo em enfermagem, 0s juizes possuiam em média 15
anos de atuacgdo, sendo 0 maximo de 23 anos e 0 minimo de 3 anos de atuacdo. Em relagdo ao
tempo de atuacdo em hemodidlise, em media possuem 14 anos de atuacéo, tendo juizes com no
maximo 23 anos e no minimo 5 anos de atuagéo.

A tabela 1 e 2 demonstram os dominios e itens que compdem o instrumento: Guia e
registro da consulta de enfermagem, bem como os valores do célculo IVC entre os Juizes

avaliadores da primeira rodada de avaliacéo.
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Tabela 1: Dominios e itens avaliados e indice de Validade de Contetido (I\VVC) entre os juizes

avaliadores na primeira rodada de validacao. Florian6polis-SC, Brasil, 2019 (n=5).

Nlmero
do Dominio e itens avaliados IVC
Dominio

Identificacdo do paciente: nome; data; data de nascimento;
isolamento; prontuario; local onde mora; telefone; comorbidades:
HAS, DM tipo I, DM tipo I, cardiopatia, deficiéncia visual, l1Gpus
eritematoso sistémico, DRC e estagio; em tratamento conservador;
outras comorbidades, tabagismo, cigarros/dia, tempo, ex-tabagista
hé; etilismo, tempo/quantidade.

Dados sobre o tratamento hemodialitico: inicio do tratamento 1
na UTD/HU; procedéncia; duracdo da sessdo de hemodialise;
frequéncia de HD/semana; tempo de tratamento; fluxo da bomba
de sangue; capilar.

Exames: ureia pré; ureia pos; ureia; hemoglobina; leucécitos; 1
3 plaquetas; sddio; potéssio; calcio; fésforo; creatinina; acido Urico;
Kt/V; HIV; sifilis; HCV; HbsAg.

Queixas relacionadas ao tratamento: peso seco atual; queixas 1
relacionadas &s alteragdes no peso seco: caimbras, cansaco,
hipotenséo; pico hipertensivo, tontura, dispneia, tosse seca;
apresentou nos Gltimos 30 dias: calafrios, febre, outros;
intercorréncias importantes nas sessfes de hemodialise nos
Gltimos 30 dias.

Acesso venoso para Hemodialise: Avaliagdo da FAV: integra, 1
permeavel, frémito, hematoma, abaulamento, sinais flogisticos;
apresentou sangramento anormal da FAV nos ultimos 30 dias?
Avaliacdo da protese vascular: integra, permeavel, frémito,

5 hematoma, abaulamento; apresentou sangramento anormal da
prétese nos ultimos 30 dias?

Cateter duplo ltmen para HD: provisorio, LP, data da
implantacdo, permeével, hiperemia periosteal, calor local, rubor,
dor, edema, exsudato.

Sinais vitais e oxigenagdo: PA; FC; FR; temperatura; dor (0-10); 1
oxigenacgdo: saturacdo, ausculta pulmonar: murmdrios vesiculares,

6 roncos, sibilos, estertores crepitantes, estertores subcrepitantes;
ausculta cardiaca.
Hidratacdo: adeséo a restricdo na ingesta hidrica; volume de 1
liquidos/dia recomendado; volume de liquido/dia ingerido.
8 Nutricéo: intolerdncia/alergia; adesao as restri¢des alimentares: 1
sim, ndo, parcialmente.
9 Eliminagdes: urinaria: volume/dia, andria, oliglria; intestinal: 1
habito; normal; diarreia; constipag&o.
Atividade fisica e atividade da vida diaria: consegue realizar 1
10 - - _ N :
atividade fisica leve ou moderada; frequéncia; modalidade.
Integridade fisica: amputagdo; deformidade; pé diabético; 1
11 protese/ortese; outros; problemas relacionados com o uso de
prétese.

12 Sexualidade: ndo alterada; alterada; motivo. 1
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13

Demais queixas relacionadas a doenca/tratamento: prurido;
alopecia, inapeténcia, ndusea, outras queixas nao relatadas.

14

Necessidades psicossociais: transporte utilizado: proéprio,
prefeitura; medos; preocupacdes; sentimentos: positivos,
negativos, de defesa, de enfrentamento; uso da FAV/Cateter altera
a autoestima: sim, ndo, motivo; possui apoio familiar: sim, néo,
motivo; estd adaptado com as sessBes de hemodialise e sua rotina
semanal: sim, ndo, motivo; independente para o autocuidado: sim,
ndo, motivo; possui conhecimento sobre sua doenca: sim, néo,
parcialmente; sono e repouso: caracteristicas; problemas que
dificultam; habitos relacionados; crencgas/culto.

16

Intervencdes de enfermagem

Fonte: Dados da pesquisa

Tabela 2: Diagnosticos avaliados e Indice de Validade de Contetido (IVC) entre os juizes

avaliadores na primeira rodada de validagdo. Florianopolis-SC, Brasil, 2019 (n=5).

15

Diagnosticos de Enfermagem (DE) segundo Taxonomia
NANDA-I (2018-2020)

IvC

Envolvimento em atividades de recreacdo diminuido

Controle ineficaz da salude

Nutrigdo desequilibrada: menor do que as necessidades corporais

Protecdo ineficaz

Risco de glicemia instavel

Risco de desequilibrio eletrolitico

Constipacéo

Diarreia

Troca de gases prejudicada

Ins6nia

Mobilidade fisica prejudicada

Fadiga

Débito cardiaco diminuido

Risco de pressdo arterial instavel

Desesperanca

Distarbio na imagem corporal

Disfuncdo sexual

Ansiedade

Risco de infecgéo

Integridade da pele prejudicada

Integridade tissular prejudicada

Risco de queda

Risco de trauma vascular

Dor aguda

Nausea

RlRr R R R Rr PR RPRRPRPR R R R R R R R R R PR PR
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‘ Isolamento social 1
Fonte: Dados da pesquisa.

Na primeira rodada de avaliacéo, a porcentagem de concordancia do instrumento como
um todo foi de 100%, como é possivel notar na tabela acima. Embora os juizes concordassem
sobre todos os itens do instrumento, sugestdes de melhoria em relagéo a estrutura da redacéo e
adequacao de termos foram propostas, analisadas e incluidas. As contribui¢cdes sugeridas foram:
no contetdo que consta no dominio 1 foi indicado substituir a palavra “isolamento” por
“precaugdo” e o quesito “em tratamento conservador” por “onde fez/faz acompanhamento”. No
dominio 3, indicaram a necessidade de inclusdo do exame “Anti-HbsAg”.

Apbs a realizacdo das adequacdes e inclusdo do item sugerido, o instrumento foi
novamente encaminhado aos juizes para a segunda rodada de avaliacdo. Nessa segunda rodada,
a porcentagem de concordancia do instrumento como um todo foi de 100% e 0s juizes nédo

recomendaram nenhuma outra alteracao.

DISCUSSAO

A construcéo do instrumento foi fundamentada nos resultados de pesquisas publicadas
em base de dados em artigos e dissertacGes que discorriam sobre a construcao de instrumentos
semelhantes, além de artigos que elencaram diagnésticos e cuidados prevalentes em pacientes
hemodialiticos. Utilizou-se como base para construcdo do historico de enfermagem do presente
instrumento a teoria das Necessidades Humanas Bésicas de Wanda Horta. Ja os diagndsticos
de enfermagem foram extraidos da Taxonomia NANDA-I 2018-2020 e as intervencdes e
objetivos esperados do livro: Ligagdes NANDA, NIC- NOC de 2010.

O historico de enfermagem foi adaptado para a realidade do paciente que realiza
hemodialise. Com isso, foram inseridas informacdes pertinentes, como o0 que consta no dominio
5 — Acesso venoso para Hemodialise. Nesse dominio estdo relatados itens para serem
assinalados ou preenchidos com informag6es que demonstram se existe ou ndo alteragdes com
0 acesso venoso do paciente, especifico para esse tipo de tratamento. Por meio desse dominio
é possivel avaliar a existéncia de alteragbes no acesso venoso ou aparecimentos de sinais
sugestivos de infecgdo, algo primordial e corriqueiro em servicos de hemodidlise.

De acordo com Ferreiro (2005) diversos pacientes utilizam cateter duplo lGmen com
permanéncia média de 30 dias. Sendo que durante essa permanéncia ocorrem complicacfes que

vao desde fluxo inadequado, que causa a diminuicdo da eficacia da sessdo de hemodiélise, até
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infeccbes graves, que podem acarretar na morte desses pacientes. Além do cateter, como
relatam Pessoa e Linhares (2015), ressalte-se a atencédo e cuidados com a FAV, acesso venoso
permanente para hemodialise para manutencdo do seu fluxo (frémito) e prevencdo de
complicacdes como trombose e outros problemas circulatérios.

Os dominios 7 — Hidratacdo e 8 — Nutricdo apesar de j& serem comuns na realizacdo
de qualquer histérico de enfermagem trazem informacdes especificas para um paciente com
IRC, como adeséo as restri¢des hidricas e alimentares, uma vez que essas sdo informacdes que
impactam diretamente no tratamento e até mesmo na qualidade de vida do paciente.

Com relacdo aos diagnosticos de enfermagem selecionados para compor o
instrumento, eles estdo relacionados a nutricdo desequilibrada, risco de infeccdo e de
desequilibrio eletrolitico, mobilidade fisica, desesperanca, ansiedade e isolamento social. Esses
diagnosticos foram selecionados uma vez que sdo muito recorrentes entre pacientes com IRC.
A presenca de tais diagndsticos no instrumento ora construido se justifica corroborando com
Arreguy-Sena et al. (2018, p.411-12) quando ressaltam em seu estudo que esses diagndsticos
“resgatam um conjunto de situagdes que retratam o perfil de problemas/situacdes
compartilhadas entre pessoas em hemodialise”.

Com relacdo ao registro da informacé&o sobre tipo precaucéo no instrumento € bastante
pertinente uma vez que para melhor condugdo dos cuidados aos pacientes em hemodiéalise,
torna-se fundamental, conforme assinalado por Maziero (2012) que a equipe de enfermagem
tenha conhecimento sobre possiveis colonizacfes e contaminagdes microbioldgicas passiveis
de transmissdo, tdo frequentes nos dias atuais em ambiente hospitalar. Assim, a necessidade de
tal registro reforca ao enfermeiro a importancia de tal avaliagdo levando as medidas cabiveis
para a separacdo de pacientes contaminados e que 0 mesmo seja assistido com medidas de
precaucdo adequadas a fim de garantir a proliferacdo de infec¢cbes como também a seguranca
do trabalhador.

Doravante foi necessario acrescentar um item para preenchimento do resultado do
exame Anti-HbsAg, como enfatizado pelos proprios juizes, pois esse exame identifica se o
paciente possui ou ndo anticorpos contra o virus da hepatite B, identificado, assim, necessidade
de vacinag&o (obrigatoria para todos os doentes renais que ndo sejam soroconvertidos), além de
demonstrar se 0s vacinados criaram 0s anticorpos contra o virus e estdo devidamente protegidos
ou néo, para as medidas cabiveis. Ressalte-se que o exame Anti-HbsAg, e tambem os exames
HIV, HCV, HbsAg e sifilis que servem para identificar doencas transmitidas por contato com

sangue ou fluidos corporais sdo realizadas de rotina aos pacientes hemodialiticos como consta
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na Portaria n® 82, 03 de janeiro de 2000 (CERATTO, 2014). De qualquer modo, ao inserir a
necessidade de registro de tal informac&o no instrumento obriga o enfermeiro a checagem dessa
informacao tao relevante, prevenindo que por desatencédo ela passe desapercebida.

Diante disso, avaliamos que seria importante disponibilizar 0 mesmo para uso em
servigo, conforme afirmado acima, com o intuito de aproveitar o resultado obtido, mediante
esforgo intelectual da autora, orientadora, enfermeiras do servigo e juizas, na construcao e
avaliacdo do instrumento, que, inclusive, atingiu indice de Validacéo de Contetdo satisfatdrio.
Contudo, sugerimos que num estudo futuro o presente instrumento seja submetido a validacéo
segundo a metodologia adequada para esse fim, para que possa ser difundido para outros
servigos contribuindo assim com a implantacdo da consulta de enfermagem em unidades de
hemodialise.

Como limitacdes desse estudo destaca-se o numero reduzido de profissionais para

realizar validagédo do instrumento.

CONCLUSOES

A realizacdo de pesquisas em base de dados possibilitou a identificacdo de artigos e
dissertagdes que descreviam sobre a construgdo de instrumentos semelhantes. Bem como
identificar artigos que relatavam sobre os diagnosticos mais prevalentes em unidades de
tratamento dialitico.

Com a realizacdo dessa pesquisa, construiu-se um instrumento para registro da
consulta de enfermagem voltado para a realidade de uma unidade de tratamento dialitico em
um hospital universitario do Sul do Brasil, que ird contribuir com a sistematizacao da assisténcia
dessa unidade hospitalar

Com avaliacéo dos juizes, foi possivel identificar que o instrumento guia e registro da
consulta de enfermagem estéd adequado para a realidade no qual ele foi proposto, uma vez que
todos os itens foram avaliados positivamente.

Destacamos a importancia da realizacdo de outros estudos nessa area, para que seja
possivel desenvolver e adaptar instrumentos de registro de enfermagem em outras unidades de
tratamento dialitico, garantindo assim a realizacdo de sistematizagdo da assisténcia de
enfermagem. Além disso, sugerimos a continuidade desse estudo, uma vez que o contetido do

instrumento necessitara de atualizacGes.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Durante a pesquisa para a elaboracdo desse estudo, foram encontrados artigos e
dissertacdes que discorriam sobre a construcéo de instrumentos semelhantes ao que esse estudo
estava proposto a desenvolver. Com essa busca e com a consultoria da enfermeira especialista
na area de nefrologia, foi possivel desenvolver um instrumento que auxiliasse nas consultas de
enfermagem possibilitando assim, a prestacdo de uma assisténcia mais segura e voltada as
necessidades dos pacientes hemodialiticos que realizam tratamento em um hospital do sul do
Brasil.

No decorrer das rodadas de avaliagdo e com base nos dados obtidos pode-se afirmar
que o instrumento Guia e registro da consulta de enfermagem é considerado valido segundo a
clareza, relevancia e concordancia, ja que os juizes avaliaram de maneira positiva todos os
dominios do instrumento.

Com o instrumento construido e validado permitira que as enfermeiras do setor
realizem a consulta de enfermagem de maneira mais prética e eficiente. Uma vez que terdo o
instrumento para guia-las na realizacdo da consulta, além de possibilitar a operacionalizacao e
documentacao do processo de enfermagem o que evidencia a contribui¢do da enfermagem na
atencdo a saude da populacdo. Proporcionando também, um documento de consulta onde é
possivel saber o que precisa ser mantido, modificado ou melhorado, para garantir a prevencdo
de agravos e a qualidade de vida do paciente hemodialitico.

Mesmo ndo sendo o objetivo deste estudo, foi elaborado um material de apoio
(APENDICE B) para o instrumento. Nele estdo contidos todos os diagndsticos selecionados
para o instrumento juntamente com suas caracteristicas definidoras e fatores relacionados ou
fatores de risco. Além disso esse material possui uma serie de intervengdes e objetivos
esperados ao realizar as intervengdes de acordo com cada diagndéstico contido no instrumento.
Esse material foi desenvolvido como forma de incentivar as enfermeiras do setor para o
preenchimento e utilizacdo do instrumento.

No decorrer deste estudo, passou-se por periodos de dificuldades tais como, a busca
por referéncias atualizadas sobre a temética, a complexidade da construgdo de um instrumento
para a area de hemodialise que possui caracteristicas muito peculiares. Além da dificuldade de
encontrar profissionais para realizar a validacéo do instrumento, ja que na localidade onde esse

estudo foi desenvolvido existem poucos profissionais atuantes nessa area.
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Mas em contrapartida, a realizacdo desse estudo permitiu o aprofundamento de
conhecimentos sobre a sistematizagéo da assisténcia de enfermagem e sobre o paciente renal
crénico em tratamento dialitico. Além da aproximacéo do trabalho do enfermeiro que atua no
setor hemodialise, a sua atuacao especializada e a alta complexidade do cuidado

Por meio desta trajetoria, mesmo com as dificuldades e cansaco, o sentimento de
gratificacdo em poder contribuir para a ciéncia e para os profissionais do Hospital, € um fruto
colhido em forma de amadurecimento e aprendizado. Ficando como expectativa que o

instrumento seja incorporado no setor, de modo a facilitar sua rotina
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APENDICE A — Guia e registro da consulta de enfermagem

ORICO D A ’ F
1 - Identificacio do paciente
Nome: |pata: /
DN: | Precaucio: sim{ Jndo( ) [Prontudrio:
Local onde mora: [Telefone:

Comorbidades: HAS( ) DMtipol( ) DM tipoll [ ) Cardiopatia [ ) Deficiéncia wisual [ )
Lupus eritematoso sistémical ) DRC{ ) Estagio:
Onde fezffaz acompanhamento:

Dutras comorbidades:

Tabagismo: Mo ( ) Sim( )Cgarrosfdiaz  Tempo:  Ew-tabagistaha:

etilismo: Nao [ ) Sim { ) Tipo: Tempo/guantidade:

2- Dados sobre otratamento hemodialitico

Inicio do tratamento na UTD/HU: Procedéncia:

Duragdo da sessdo de Hemodidlise: Freguéncia de HD/semana:

Tempo de Tratamento: Fluxo da bomba de sangue:

Capilar:

Exames: Ureia pré: Lreia pos: Lreia;
Hemoglohina: Leucdcitos: Plaguet as:
sadio: Patassio: Calcio:
Fosforo: Creatinina: Acida trico:
Ktfy: HIV: Sifilis:

HCW: HBsAG! Anti-HbsAg:

3- Queixas relacionadas ao tratamento

Peso Secoatual:

Queixas relacionadas a alteracBes no peso seco: Cibras [ ) Cansago [ ) Hipotensdo [ )
Pico hipertensivo { ] Tontura( ) Dispneia( | Tosse seca| |

Apresentou nos dltimos 30 dias: Calafrios () Febre( ) Outros:

Intercorréncias impartantes nas sessoes de hemodidlise nos dltimos 30 dias:

Acesso Venoso para HD

Avaliacdo da FAV: Integra [ ) Permeavel( ) Frémito (| ) Hematoma( )
Abaulamento [ ) Sinais Flogisticos [ )

Apresentou sangramento anormal da FAV nos Gltimos 30 dias?

Avaliacdo da protese vascular: Integra( | Permeavel [ ) Frémito [ ) Hematoma| )
Abaulamento [ ) Sinais Flogisticos | )
Apresentou sangramento anormal da protese nos altimos 30 dias?

Cateter Duplo Ldmen para HD: Provisério ([ ) LP( ) Data daimplantagio: ! f
Permeavel| ) Hiperemia periostial [ ) Calorlocal { ) Rubor( ) Dor | JEdema| ) Exsudato| )

4- Problemas relacionados as Necessidades Humanas Basicas

4.1- Necessidodes psicobioldgicas

Sinais Vitais PA: / FC: FR: Temperatura: Dor (0-10):
Oxigenagdo:
Saturacio: Ausculta pulmonar: Murmuarios vesiculares [ ) Roncos( ) Sibilos[ )

Estertorescrepitantes () Estertores subcrepitantes( |

Instrumente desenvelvide por Académica de Enfermagem Karina Martins Filomeno
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Ausculta Cardiaca:

Hidratacdo: Adesdoa restricdo na ingesta hidrica: sim( ) ndo( )
Volume de liquidefdia recomendado: Volume de liguide/dia ingerido:

Nutrigdo:
Intolerdnciafalergia:

Adesdo as restricoes alimentares:sim( ) ndo( ) parcialmente( )

Eliminagdo urinaria: Volume/dia: Antrial ) Oligaria { )
Eliminacdo intestinal: Habito: Mormal [ ) Diarreia | ) Constipagdo [ )
Consegue realizar atividade fisica leve ou moderada: sim (| Jndo ([ )

Freguéncia: hModalidade:

Realiza atividades da vida diaria: sim{ ) ndol ) Motivo:

Integridade fisica: Amputacio:

Deformidade:

Pé diabético:

Protese / Ortese:

Outros:

Problemas relacionados ao uso de pratese:

Sexualidade: NGo alterada [ ) Alterada [ ) Maotive:

Demais gqueixas relacionadas a doengaftratamento Prurido | ) Alopécia| )
Inapeténcia ( ) Nausea [ ) Outras gueixas ainda ndo relatadas:

4.2- Necessidades psicossociais

Transporte utilizado: proprio( | prefeitural )

Medos:

Preocupagies:

Sentimentos:  Positivos [ ) Negativos [ ) De defesa [ ) Deenfrentamento [ )

Uso da FAV/ Cateter altera a auto-estima: ndo [ ) sim|[ )

Possui rede de suporte social:sim (| ) ndo( ) Motivo:

Possui apoio familiarz sim ( ) ndo( ) Motivo:

Comao a familia esta lidando com a situacdo:

Estda bem adaptado com as sessbes de hemodidlise e sua rotina sema nal.
sim( ) ndol ) Maotivo:

Independente:sim( ) ndol | Maotivo:

Possui conhecimento sobre sua doenca: sim( ) ndo( ) parcialmente( )

S0n0 e repouso; Caracteristicas:

Problemas que dificultam:

Habitos relacionados:

Crencas/culto:

Instrumento desenwvolvido por Acad @mica de Enfermagem Karina Martins Filomeno
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53

Envolvimento em atividades de recreacdo diminuido

Controle ineficaz da sadde

Mutricdo desequilibrada: menor do que as necessidades corporais

Protecdo ineficaz

Risco de glicemia instavel

Risco de desequilibrio eletrolitico

Constipacdo

Diarreia

Troca de gases prejudicada

Insdnia

Maohilidade fisica prejudicada

Fadiga

Déhito cardiaco diminuido

Risco de pressdo arterial instavel

Desesperanga

Disturhio na imagem corporal

Disfungdo sexual

Ansiedade

Risco de infeccio

Integridade da pele prejudicada

Integridade tissular prejudicada

Risco de queda

Risco de trauma vascular

Dar aguda

Mausea

Isolamento social

OBS: Dividas em relacdo aos diagndsticos de enfermagem consultar Material de Apoio
*C. D Caracteristica Definidora *FR.:Fator Relacionado ou Fator de Risco

Instrumento desenvolvido por Académica de Enfermagem Karina Martins Fllomeno
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INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

Data: / /S Enfermeiro:

Instrumento desenvolvido por Académica de Enfermagem Karina Martins Filomeno 4
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APENDICE B — Material de apoio: Diagnosticos de enfermagem segundo Taxonomia NANDA-I (2018-2020) Ligactes de NANDA NOC-NIC

Material de apoio:

Diagnosticos de enfermagem segundo
Taxonomia NANDA-I (2018-2020)

Ligacoes de NANDA NOC-NIC

Desenvolvido pela académica Karina Martins Filomeno

107 fase de Enfermagem UFSC




Diagndstico

Caracteristica

Fator Relacionado (F. R.) / Fator de
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Envolvimento
em atividades
de recreagdo
diminuido

Definidora (C. D.)

Afeto Superficial

Risco (F. R.)

Atividade de recreagéo
insuficiente

Alteracdo de humor

Barreira ambiental B

Cochilos frequentes durante o
dia

Desconforto fisico C

Participagdo no
lazer

Terapia ocupacional e
recreacional,
modificagdo do
comportamento:
habilidades sociais,
promocdo do exercicio,
musicoterapia,
facilitagdo da
autorresponsabilidade

Descontentamento com a
situacao

Energia insuficiente D

Falta de condicionamento fisico

Mobilidade prejudicada

Tedio

Motivagdo insuficiente

Motivagao

Assisténcia na
automedificagdo,
facilitagdo da
autorresponsabilidade,
aumento da
autoestima, da
autopercepgao e da
socializagdo, contrato
com o paciente,
estabelecimento de
metas matuas

0 local atual ndo possibilita
envolvimento em atividades

Sofrimento psicoldgico H

Envolvimento
social

Escutar ativamente,
terapia ocupacional,
modificagdo do
comportamento:
habilidades sociais,
melhora da
comunicagdo: deficit de
fala, aconselhamento,
promocao da
integracao familiar




Apoio social insuficiente A
Dificuldade com o regime 1 Barreira percebida B Ensino do
prescrito Beneficio percebido C procedimento e
Conflito de decis3o D tratamento, da dieta
i . Conflito familiar E Ensino prescrita, do
Escolhas na vida diaria - - - . .
. . Conhecimento insuficiente medicamento prescrito
ineficazes para atingir as metas 2 . . . F
de satide sobre o regime terap&utico
Demandas excessivas G
Dificuldade de controlar um
Controle regime de tratamento H
_ complexo
ineficaz da : P -
sadde Dificuldade de transitar por
Falha em agir para reduzir 3 sistemas complexos de I
fatores de risco cuidados de saude Apoio emocional,
Gravidade da condicio romocio do
bid J Melhora do P & .
percebida frent ; envolvimento familiar,
P - enfrentamento
MNumero inadequado de K esclarecimento de
indicios de agao valores
Padrdo familiar de cuidados L
Falha em incluir o regime de A de salde
tratamento na vida didria Sentimento de impoténcia M
Suscetibilidade percebida N
Alteragdo no paladar 1 Terapia nutricional,
Aversdo a alimento 2 monitoracio
Cavidade oral ferida 3 nutricional,
Nutrigio Calica abdominal 4 Apetite planejamento da dieta,
desequilibrada: | Diarreia 5 | monitoragio hidrica,
- Ingestao alimentar -
menor do que Dor abdominal 6 . g ficient A controle nutricional,

. insuficiente o -
as necessidades | Fragilidade capilar 7 manutenc&o da salide
corporais Fragueza dos musculos oral

. . N - 8
necessarios a degluticéo Comportamento Aconselhamento
Fragueza dos musculos - de aceitagdo: dieta | nutricional, ensino:

necessarios a mastigagdo

prescrita

dieta prescrita,
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Incapacidade percebida de

controle dos disturbios

. = . 10 -

ingestdo de alimentos alimentares

Informagdes incorretas 11

Informacdes insuficientes 12

Ingestio de alimentos menor

gque a ingestao diaria 13

recomendada (IDR)

Interesse insuficiente pelos 14

alimentos

Membranas mucosas palidas 15

Percepcdes incorretas 16 Controle da diarreia,

Perda de peso com ingestdo = controle intestinal,

adequada de alimentos Funcdo controle de

Perda excessiva de pelos 18 gastrointestinal medicamentos, terapia

Peso corporal 20% ou mais 19 nutricional, controle da

abaixo do ideal dor

Ruidos intestinais hiperativos 20

Saciedade imediatamente apos 21

a ingestdo de alimentos

Ténus muscular insuficiente 22

Alteragao na coagulacéo 1 Precaucdes contra

Alteragdo na transpiragao 2 sangramento, reducdo

Anorexia 3 do sangramento,

Calafrios A Coagulacdo administracdo de

Deficiéncia na imunidade 5 sanguinea hemoderivados,
Protecio Desorientagso e Abuso de substincias Z::iargg;c?:, controle
ineficaz da hemorragia

Dispneia 7 . .

Fadiga 3 - i Grlelntagao para:ﬁ

Fraqueza 5 Orler-'lt.agao real-ldade, redugdo da

Imobilidade 10 cognitiva Zn?’lt?dade, controle do

Inguietagdo 11 | Nutrigdo inadequada e
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Insdnia 12
Lesdo por pressao 13
Prejuizo neurossensorial 14
Prurido 15
Resposta mal adaptada ao 16
estresse

Tosse 17
Alteracdo na coagulagio 18

Estado
imunologico

Protecdo contra
infeccdo, avaliacdo da
salde, controle da
infecgéo, controle de
medicamentos,
controle do prurido

Risco de
glicemia
instavel

Conhecimento  insuficiente
sobre o controle da doenga

Conhecimento  insuficiente
sobre os fatores modificaveis

Controle ineficaz de
medicamentos

Controle  insuficiente do
diabetes

Estresse excessivo

Falta de adesao ao plano de
controle do diabetes

Ganho de peso excessivo

Ingestdo alimentar
insuficiente

Média de atividade fisica
diaria inferior a recomendada
para idade e sexo

Controle da
hipoglicemia

Determinar o
reconhecimento de
sinais e sintomas de
hipoglicemia,
monitorar os niveis de
glicose sanguinea,
monitorar os sinais e
sintomas de
hipoglicemia
(tremedeira, tremor,
transpiragdo,
nervosismo, ansiedade
e irritabilidade,
taquicardia,
palpitactes),
administrar glicose EV.

Monitoragdo inadequada da
glicemia

N&o aceita o diagnostico

Perda de peso excessiva

Conhecimento  insuficiente
sobre o controle da doenga

Controle da
hiperglicemia

Monitorar os niveis de
glicemia sanguinea,
monitorar os sintomas
de hiperglicemia
(fraqueza, letargia, mal-
estar, embasamento da
visao, cefaleia),
ministrar insulina
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Conhecimento insuficiente

Controle de eletrélitos,

P - .
Risco de sobre os fatores modificaveis controle acido-basico,
I Diarreia B Controle administrar os
desequilibrio — — s .
. WVolume de liquidos deficiente | C eletrolitico eletrélitos
eletrolitico —— :
Volume de liquidos excessivo D suplementares
prescritos
Abdome distendido 1 Abuso de laxantes A
Anorexia 2
Apresentagles incomuns em 3 Alteragao nos habitos
pessoas idosas alimentares B
Aumento da pressdo intra-
. 4
abdominal
Borborigmo ) Confusdo c
Cefaleia b
Dor abdominal 7 Costume de ignorar a D
Dor ao evacuar 8 urgéncia para defecar
Esforgo para evacuar g9 Depressdo E
Fadiga 10 | Desidratagao F . . .
- - Treinamento intestinal,
Fezes formadas endurecidas 11 | Fragueza dos musculos ..
= . G e w controle hidrico,
N Fezes liquidas 12 | abdominais Eliminagao e
Constipagéo —= - = : . . controle da nutrigéo,
Flatuléncia excessiva 13 | Habitos alimentares intestinal
- ) H aconselhamento
Incapacidade de defecar 14 | inadequados -
: — — — nutricional
Indigestao 15 | Habitos de evacuacgao |
Macicez 4 percussdo abdominal | 16 | irregulares
Massa abdominal palpavel 17 | Habitos de higiene intima |
Massa retal palpavel 18 | inadequados
Mudanga no padrao intestinal 19 | Higiene oral inadequada K
Presenga de fezes macias e 20 Ingestdo de fibras L
pastosas no reto insuficiente
Redugio na frequéncia das fezes 94 Ingestéo de liquidos M
insuficiente
Redugdo no volume das fezes Media de atividade fisica
22 | diaria inferior & recomendada | N

para idade e sexo

60



Ruidos intestinais hiperativos 23 | Motilidade gastrintestinal
Ruidos intestinais hipoativos 24 | diminuida
Sangue vermelho-vivo nas fezes | 25
Sensacdo de preenchimento = Mudanga ambiental recente
retal
Sensagdo de pressdo retal 27
Sensibilidade abdominal com 28 Obesidade
resisténcia muscular palpavel
Sensibilidade abdominal sem 29
resisténcia muscular palpavel Transtorno emocional
Vomito 30
Colicas 1 Abuso de laxantes
Dor abdominal 2
Evacuactes de fezes liquidas, = 3 3 Abuso de substincias Controle hidrico,
Diarreia em 24 horas Continéncia controle de
Ruidos intestinais hiperativos 4 Altos niveis de estresse intestinal medicamentos,
Urgéncia intestinal . controle da nutrigo
Ansiedade
Calicas b
Batimento de asa do nariz 1
Cefaleia ao acordar 2
Confusdo 3 Estado Oxig.lenoteiapia,
Cor da pele anormal 4 L. monitoragdo
- respiratorio: troca N o
Diaforese 5 respiratoria, controle
Diminuigdo do nivel de dioxido 6 e de vias aéreas, redugdo
de carbono (CO2) da ansiedade
Troca de gases ; :
iudicada Dispneia 7
st Gasometria arterial anormal 8
Hipercapnia 9 Sinais vitais Monitoragio
Hipoxemia 10 respiratdria, controle
Hipoxia 11 de vias aéreas,
Inquietagdo 12 administragao de
Irritabilidade 13 medicamentos,
Padrdo respiratorio anormal 14 oxigenoterapia
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Perturbagao visual 15
pH arterial anormal 16
Sonoléncia 17
Taquicardia
18
Acordar cedo demais 1 Ansiedade A
Alteracdo na concentragéo
¢ ¢ 2 Barreira ambiental B
Alteracdo no afeto 3 Cochilos frequentes durante c Controle do humor, da
Alteragao no humor A o dia Nivel de fadiga Ener.gla.r dos
medicamentos e da
Alteracio no padrio de sono 5 Consumo de dlcool D dor; massagem
Aumento de acidentes 6
Depressido E
Aumento do absenteismo .
. : — Desconforto fisico F
Insénia Dificuldade para iniciar o sono 3
Estressores G
Dificuldade para manter o sono 9
Controle da energia,
Distdrbio do sono gue produz 10 Higiene do sono inadequada | H melhora do
consequéncias no dia seguinte B ; | enfrentamento,
Energia insuficiente 11 | Media de atividade fisica em-estar pessoa contrale de
Estado de saide comprometido 12 diaria inferior & recomendada | | medicamentos,
para idade e sexo controle do humor
Insatisfagdo com o sono 13 | Medo ]
Padrdo de sono ndo restaurador | 14
= , ; Pesar K
Redugdo na qualidade de vida 15
e . Ansiedade A 2
Mobilidade Alteracio na marcha 1 : : : - Equilibrio Promogao de
fisica Apoio ambiental insuficiente | B exercicios: treino para
prejudicada Desconforto 2 C fortalecimento; terapia
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Conhecimento  insuficiente

com exercicios:

Dificuldade para virar-se 3 sobre o valor da atividade equilibrio, controle
fisica muscular, mobilidade
, . Controle muscular diminuide | D articular; prevengdo
Dispneia ao esforgo 4 - -
Crengas culturais em relagio contra quedas;
Envolvimento em substituicBes as atividades aceitdveis E promogdo da mecanica
5
do movimento Depressao F corporal
Desnutrigao G 5 ani
Instabilidade postural 6 £ Promogdo da mecanica
Desuso H corporal; terapia com
exercicios; assisténcia
Movimentos descoordenados 7 )
Dar | Desempenhao da no autocuidado
. .. Estilo de vida sedentario J mecanica corporal
Movimentos espasticos 8 =
Falta de condicionamento
fisico K
Movimentos lentos g
Forga muscular diminuida L
Redugio na amplitude de 10 Intolerdncia  atividade M Promogio de
movimentos Massa muscular diminuida N exercicios: treino para
Reducdo nas habilidades ; fortalecimento e
+ & i 11 | Percentil de indice de massa | tos: ¢ .
motoras finas . alongamentos; terapia
= — corporal (IMC) = 75 0 Locomocgao: g . P
Redugdo nas habilidades o . COMm exercicios:
12 | adequado a idade e ao sexo caminhar .
motoras grossas deambulagao;
Reluténcia em iniciar promogao da mecanica
Tempo de resposta prolongado | 13 . P
movimentos corporal
Tremor induzido pelo 14 Resisténcia diminuida Q
movimento Rigidez articular R
Alteragdo na concentragdo 1
gu - £ Ansiedade A
Alteragdo na libido 2
Apatia 3 Controle da energia e
Fadiga Aumento da necessidade de A Aumenta no esforgo fisico B Energia do humor, facilitacio
descanso psicomotora do processo de culpa e
Aumento dos sintomas fisicas 5 , . do processo de pesar
Barreira ambiental C
Cansago 6
Depressdo D
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Capacidade prejudicada para

Resisténcia

Controle da energia,
controle nutricional,
contrale de
medicamentos,
facilitagdo do processo
de pesar

Débito cardiaco
diminuido

. L 7
manter as rotinas habituais
Capacidade prejudicada para
manter o nivel habitual de g Desnutricio
atividade fisica
Culpa devido a dificuldade para
P . P Estilo de vida ndo
cumprir com suas 9 )
. estimulante
responsabilidades
Desempenho de papel ineficaz 10
Desinteresse quanto ao 12 Estressores
ambiente que o cerca
Energia insuficiente 12
£ —— Falta de condicionamento
Estado de sonoléncia 13 .
— fisico
Introspeccao 14
Letargia 15 Privacdo do sono
Padrdo de sono ndo restaurador | 16 ¢
Frequéncia | Alteracdo no eletrocardiograma (ECG) 1
Jritma Bradicardia 2
cardiaco Palpitagtes cardiacas 3
il

alterado Taguicardia
Aumento da pressdo de oclusio da
artéria  pulmonar (POAP) (pressdo |5
capilar)
Aumento da pressdao venosa central 6
(PVC)
Pré-carga Diminuigdo da pressdo de oclusdo da
alterada artéria pulmonar (POAP) (pressdo |7
capilar)
Diminuigdo da pressdo venosa central 8
(PVC)
Distensao da veia jugular 9
Edema 10
Fadiga 11

Sinais vitais

Monitoramento dos
sinais vitais, regulacdo
hemodinamica,
reducdo da ansiedade,
administragao de
derivados de sangue
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Ganho de peso 12
Sopro cardiaco 13
Alteragdo na pressao arterial 14
Cor da pele anormal 15
Dispneia 16
Oligaria 17
Pele pegajosa 18
Pulsos periféericos diminuidos 19
Pés-carga Resisténcia vascular pulmonar (RVP) 20
alterada aumentada
Resisténcia vascular pulmonar (RVP)
o 21
diminuida
Resisténcia vascular sistémica (RVS) 59
aumentada
Resisténcia vascular sistémica (RVS)
o 23
diminuida
Tempo de preenchimento capilar 24
prolongado
Dispneia paroxistica noturna 25
Fragdo de ejecdo diminuida 26
indice cardiaco diminuido 27
indice de wolume sistdlico (IVS)
PP 28
diminuido
indice do trabalho sistélico do ventriculo 29
s esguerdo (ITSVE) diminuido
Contratili- :
dade Ortopneia 30
Presenca de 32 bulha cardiaca (B3) 31
alterada .
Presenga de 42 bulha cardiaca (B4) 32
Ruidos adventicios respiratdrios 33
Tosse 34
Compolrta Ansiedade 35
mentais/
EMOLe. Inquietagdo 36

nais

Gravidade da
perda de sangue

Redugdo de
sangramento, controle
de arritmias, prevencéo
do choque,
monitoragdo
hemodindmica
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Risco de
pressdo arterial
instavel

Inconsisténcia com o regime
medicamentoso

Ortostasia

Alteragdo no padrdo de sono 1 o Promog3o da
- - Estresse cronico .
Apetite reduzido 2 capacidade de
- - — Autocontrole da o ..
Contato visual insuficiente " resiliéncia, assisténcia
depressdo .
3 na automodificagio,
Isolamento social apoio emocional
D4 as costas a quem esta falando | 4 Promocao da
iminuica e esperanca, controle do
Diminuigao no afeto 5 Equilibrio do P ©
Encolhe os ombros em resposta humor humor,
a quem esta falando 6 Perda d 4 aconselhamento, apoio
erda da crenga em um poder .
Desesperanga o ¢ P emocional
- - espiritual =
Envolvimento inadequado no 4 Promocao da
cuidado . . esperanca,
: ; — Qualidade de vida P g
Indicadores verbais de des@nimo g esclarecimento de
Perda da fe em valores valores
Iniciativa diminuida 9 transcendentais Melhora do
Passividade 10 enfrentamento,
Resposta diminuida a estimulos | 11 - Vontade de viver | promocdo da
— Restricdo prolongada de ,
Verbalizagdo diminuida . esperanca, apoio
12 | atividade L
espiritual
Alterag3o na estrutura corporal | 1
Alteracdo na funcdo corporal 2
Alteraggo na visdo do proprio 3
. corpo
Disturbio na p, ; - .
imagem Auséncia de parte do corpo 4 Alteragdo na autopercepgao
g Comportamento de
corporal . . 5
monitoragdo do proprio corpo
Comportamento de
reconhecimento do  proprio | 6

corpo
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Despersonalizagdo de parte do

Adaptacio a
deficiéncia fisica

Escutar ativamente,
orientagdo antecipada,
aconselhamento, apoio
emocional

corpo pelo uso de pronomes |7
impessoais

Despersonalizagdo de uma perda

por  meio de  pronomes | 8
impessoais

Enfase nos pontos positivos 9
remanescentes

Esconder parte do corpo 10
Evita olhar o préprio corpo 1"
Evita tocar o proprio corpo 12
Extensdo dos limites do corpo 13
Foco em fungdo do passado 14
Foco em ponto positivo do 15
passado

Foco na aparéncia anterior 16
Medo da reagdo dos outros 17
Mudanga na capacidade de
avaliar a relagdo espacial do | 18
corpo com o ambiente

Mudanca no envolvimento social | 19 | Incongruéncia cultural
Mudanca no estilo de vida 20
Percepgtes que refletem uma
visdo alkerada da aparéncia do | 21
corpo

Personalizagiio de uma parte do 22
corpo por meio de um nome
Personalizacdo de uma perda 73
por meio de um nome

Preocupacdo com mudanga 24 | Incongruéncia espiritual
Preocupacdo com perda 25
Realizagdo aumentada 26

Autoestima

Escutar ativamente,
apoio emocional,
aconselhamento
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Recusa em reconhecer
alteragdes

27

Resposta ndo verbal a alteracao

28
no corpo
Resposta ndo verbal a alteracao 29
no corpo percebida
Sentimento negativo em relagao 30
80 corpo
Superexposicdo de parte do a1
corpo
Trauma em relagido a ndo
funcionamento de parte do | 32
corpo
Alterac3o na atividade sexual 1 . ,
Abuso psicossocial
Alterac3o na excitagdo sexual 2
Auséncia de privacidade
Alteracdo na satisfacao sexual 3
Busca de confirmagdo da A Conflito de valores
gualidade de ser desejavel Conhecimento  insuficiente
. Limitag&o sexual percebida 5 sobre a fungdo sexual
Disfungdo Mudanga indesejada na fungao ..
sexual cexual 6 InFormNan;oes incorretas sobre
- a funcdo sexual
Mudanga no interesse por outras Y
pessoas - : Maodelo inadequado
Mudanga no interesse por si g
mesmo Presenga de abuso
Mudanga no papel sexual 9
Reducdo do desejo sexual 10 Vulnerabilidade
Age como se
Ansiedade examinasse o 1 Abuso de substincias

ambiente
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Comporta- Contato visual 2

mentais insuficiente
Gestos de 3
inquietagdo
Hipervigilancia 4
Inquietagdo 5
Insénia 3]
Movimento sem 7
finalidade
Olhares de 5
relance
Preocupacgtes Ameaca a condicdo atual
em razdo de g
mudanga em
eventos da vida
P.rot?lutlfwdade 10
diminuida
Agonia 11
Apreensao 12
Arrependimento | 13
Atos bruscos 14
Desamparo 15
Entusn?Smo 16
excessivo

Afetivas Fo?c 1.§m si 17 Ameaca de morte
proprio
Incerteza 18
Irritabilidade 19
Medo 20
MNervosismo 21
?ensa-;ao dme 99
inadequacao
Sofrimento 23
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Suspeicdo
peig 24
aumentada
Aumento da -
tensdo Conflito de valores
Aumento da
_— 26
transpiracao
Fisiolézicas Estremecimento | 27
g Tensao facial 28
Tremores 29
Tremores nas
w 30
maos
Voz trémula 31
Alteracdo no
padrao 32
respiratorio
Anorexia 33
Aumento da
frequéncia 34
cardiaca
Aumento da
frequéncia 35
. respiratoria Conflito sobre as metas da
Simpaticas Aumento da .
w . 36 | vida
pressdo arterial
Boca seca 37
Diarreia 38
Excitacgo
. s 39
cardiovascular
Fragueza 40
Movimentos
41
bruscos L
- — Contagio |nterpessoa|
Palpitagoes 42

cardiacas
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Pupilas
43
dilatadas
Reflexos rapidos | 44
Rubaor facial 45
\"ll' .
asocclanStrlu;ao 16
superficial
Alt 3
erfgao no .
padrio de sono
Desmaio 48
Diarreia 49
Diminuigdo da
frequéncia 50
cardiaca
Diminuig3o da -
pressdo arterial
. ... | Dor abdominal 52
Parassimpati- -
Fadiga 53
cas
Formigamento
das 54
extremidades
F A .
FIIEq!.lnlenma -
urinaria
HesitacSo Estressores
. f.g 5§
urinaria
MNausea 57
Urgénci
rlgern.ma e
urinaria
Alt 3
erELgao na -
atencao
Cognitivas Alteracdo ”__‘_3 €0
concentragao
Bl iod
ogueio de 61

pensamentos
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Campo de
percepgao 62 | Necessidades nao atendidas | H
diminuido

Capacidade
diminuida para | 63
aprender

Capacidade
diminuida para
solucionar
problemas
Confusdo 65

64

Consciéncia dos

sintomas [+19]
fisioldgicos Transmissdo interpessoal 1
Esquecimento 67
Preocupacdo 68
Ruminacgao 69
mental
Tendéncia a 70
culpar os outros
Alteragao na integridade da A
pele
Alteragao no peristaltismo B
Conhecimento  insuficiente
Risco de par.? evitar exposicdo a|C
. - patogenos
lizp Desnutrigdo D
Estase de liquidos organicos | E
Obesidade F
Tabagismo G
Vacinaclo inadequada H
Integridade da Alteragdo na integridade da pele 1 Externos A Integridade Cuidados com
pele Agente quimico lesivo B tissular: pele e amputagdo, precaugdes
prejudicada Area localizada quente ao toque | 2 Excregbes C mucosas circulatérias: cuidados




Hidratagao D com os pés, protegio
Dor aguda 3 Hipertermia E contra infeccdes,
Hipotermia F administracdo de
Hematoma Pressdo sobre saliéncia dssea medicamentos tdpicos,
G cuidado com lesdes por
4 pressdo
Secrecdes H Cuidados com o local
Matéria estranha perfurando a 5 Umidade | da incisfo, cuidados
pele Internos J Cicatrizagdo de com a amputagdo,
Sangramento Alteragdo no  volume de K feridas: primeira protecdo contra
6 liguidos intencdo infecgdes,
Fator psicogénico L administracdo de
Vermelhiddo 7 | Nutricdo inadequada M medicamentos tdpicos
Area localizada quente ao toque | 1 Agente quimico lesivo A T il e
Dano tecidual Conhecimento insuficiente amputagdo, precaugdes
2 sobre manutencéo da B circulatorias: cuidados
integridade tissular Integridade com os pés, protecdo
Dor aguda Conhecimento insuficiente tissular: pele e contra infecgdes,
5 sobre protecdo da C mucosas administragdo de
8 integridade tissular medicamentos topicos,
Integridade — idad les
. Hematoma Estado nutricional S LD BT [2EEES (Felr
tissular a4 » D pressio
R desequilibrado
Sangramento 5 Umidade E Cuidados com o local
Tecido destruido 6 Volume de liquidos deficiente | F e da incisdo, cmdfdos
Cicatrizagdo de com a amputagao,
Vermelhiddo feridas: primeira protecdo contra
7 Volume de liquidos excessivo | G L= e infecgdes, .
administragdo de
medicamentos topicos
Ambiente cheio de objetos A
Cenario pouco conhecido B
Risco de queda Ambientais | Exposicio a condigfies atmosféricas c
inseguras
lluminago insuficiente D
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Material antiderrapante insuficiente nos

banheiros :
Uso de imobilizadores F
Uso de tapetes soltas G
Alteragdo na glicemia sanguinea H
Auséncia de sono I
Desmaio ao estender o pescogo J
Desmaio ao virar o pescogo K
Diarreia L
Fisiologicos | Dificuldades na marcha M
Incontinéncia N
Mobilidade prejudicada @]
Redugdo da forga em extremidade p
inferior
Urgéncia urinaria Q
Conhecimento insuficiente sobre os R
Outros fatores modificaveis
Consumo de alcool 5
Local de insergdo disponivel B
Risco de trauma inadequado
vascular Tempao prolongado em que o B
cateter esta no local
Alteragao no apetite
Alteragao no parédmetro
fisioldgico
Autorrgelato da intensidade Admin{is:tragﬁo de
usando escala padronizada da analigelsmos,”
dor Agente biologico lesivo A administragdo de
Dor aguda — Controle da dor medicamentao via oral,
Autorrelato das caracteristicas X -
da dor usando instrumento w.a M f via E‘:'Ir’ N
padronizado de dor d|stragalol aplicagdo de
Comportamento de distracio calor/frio, massagem
Comportamento expressivo
Comportamento protetor Agente fisico lesivo B
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Desesperanca 8
Diaforese 9
Espasmo muscular que minimiza 10
o movimento da area afetada
Evidéncia de dor usando uma
lista padronizada de
comportamento de dor para 11
guem ndo consegue se
comunicar verbalmente
Expressao facial de dor 12
Foco em si proprio 13
Foco estreitado 14
Posi¢ao para aliviar a dor 15
Pupilas dilatadas 16 | Agente quimico lesivo
Representante relata
comportamento de 17
dor/alteragbes nas atividades
Ansia de vmito 1 Ansiedade Controle da ndusea,
Aversdo i comida 2 Estimulos ambientais nocivos técnica para acalmar,
Degluticao aumentada Apetite controle de
Estimulos visuais medicamentos,
3 T
desagradaveﬁ controle da dor e do
i vomito
Nausea — - : = :
Sabor amargo 1 Exposicdo a toxinas Distragéo, estimulo da
imaginacao,
Salivagdo aumentada Medo Controle de administragdo de
: nauseas e vomitos | medicamentos,

5 Sabores nocivos ,
controle da dor, terapia
de relaxamento

Acoes repetitivas 1 .

- - ) Promogao do

Agoes sem sentido 2 Comportamento social ; .

Isolamento — , . . envalvimento familiar,
) Afeto superficial 3 incoerente com as normas Apoio social , .

social , apoio ao cuidador e a

Afeto triste 4 o

—— — familia,
Auséncia de proposito 5
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encaminhamento,
apoio espiritual

Auséncia de sistema de apoio 6 Dificuldade para estabelecer
N . relacionamentos
Condigao incapacitante 7
Contato visual insuficiente 3 Incapacidade de engajar-se
Desejo de estar sozinho 9 em relacionamentos pessoais
satisfatorios
Doenga 10
Histdria de rejeigdo 11
Hostilidade 12 | Interesses inadequados para
. n o nivel de desenvolvimento
Incapacidade de atender as 13
expectativas de outros
Incongruéncia cultural 14
Inseguranga em publico 15 R ,
ecursos essoais
Membro de uma subcultura 16 |. . P
— — insuficientes

Preocupagio com os proprios 17
pensamentos
Retraimento 18
Sentir-se diferente dos outros 19 ]

— WValores incoerentes com as
Soliddo imposta por outros 20 )

- normas culturais

Valores incoerentes com as 2

normas culturais

Bem-estar familiar

Promogdo da
integridade familiar,
promogao de vinculo,
aconselhamento, apoio
familiar

Referéncias:

DIAGNOSTICOS de enfermagem da NANDA-I: definigfes e classificacio 2018-2020. 11. ed. Porto Alegre: Artmed, 2018, 1187 p. NANDA

International; traduciio: Regina Machado Garcez; revisio técnica: Alba Lucia Bottura Leite de Barros, et al |

JOHNSON, Marion et al. Ligacdes NANDA NOC-NIC: Condigdes Climicas Suporte ao Raciocinio e Assisténcia de Qualidade. 3. ed. Rio de

JTanetro: Artmed, 2010. 531 p. Tradugio de Soraya [mon de Oliveira.
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APENDICE C - Termo de Consentimento Livre Esclarecido
g@é
)
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
CURSO DE GRADUACAO EM ENFERMAGEM

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

PESQUISA: CONSTRUCAO E VALIDACAO DE INSTRUMENTO PADRAO PARA
UTILIZACAO NAS CONSULTAS DE ENFERMAGEM EM UMA UNIDADE DE
TRATAMENTO DIALITICO

Académica: Karina Martins Filomeno

Orientadora: Prof.2. Dra Juliana Balbinot Reis Girondi

Vocé esta sendo convidado a participar como voluntario de um estudo. Este documento é
chamado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, visa assegurar seus direitos e deveres
como participante e é elaborado em duas vias, uma que devera ficar com vocé e outra com o
pesquisador. Por favor, leia com atencéo e calma, aproveitando para esclarecer suas duvidas.
Se houverem perguntas antes ou mesmo depois de assina-lo, vocé podera esclarecé-las com o
pesquisador. Se vocé ndo quiser participar ou retirar sua autorizacdo, a qualquer momento, néo
havera nenhum tipo de penalizacéo ou prejuizo.

Justificativa e objetivos: O presente estudo € um projeto de Trabalho de Conclusé@o de Curso
de Enfermagem da Universidade Federal de Santa Catarina, tendo como pesquisadora a
académica Karina Martins Filomeno, orientada pela professora Dra. Juliana Balbinot Reis
Girondi (Universidade Federal de Santa Catarina). O estudo tem por objetivo: Construir e
validar os contetidos de um instrumento para os registros da consulta de enfermagem em uma

unidade de tratamento dialitico.
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Procedimentos: Participando do estudo vocé esta sendo convidado a: avaliar o contetdo do
instrumento inserido no Google Drive, no formato de formulério quanto: concordéncia, clareza
e relevancia. Portanto para cada uma destas caracteristicas citadas devera apontar se discorda;
discorda parcialmente, concorda parcialmente ou concorda. Este Termo esta serd enviado via
correio eletronico, devidamente assinado pelos pesquisadores. Pedimos que nos devolva o
termo com sua assinatura, também via correio eletrénico. Desconfortos e riscos: Esta pesquisa
ndo acarreta riscos aos participantes. VVocé podera sentir algum desconforto relacionado ao fato
de estar avaliando a proposta criada pela pesquisadora, sendo que de qualquer forma se vocé
sentir algum tipo de desconforto, vocé podera desistir de participar desse estudo a qualquer
momento, bastando para isso parar a validagéo via online solicitada.

Beneficios: Vocé estara contribuindo para melhorar a qualidade e operacionalizacdo da
consulta de enfermagem aos pacientes em tratamento dialitico, através da construcdo de um
guia/roteiro e colaborando para a validacéo do instrumento. Esse objeto sera validado com base
nos conhecimentos dos enfermeiros que participarem do estudo, subsidiados pelas referéncias
bibliogréaficas conferindo ao instrumento embasamento cientifico, proporcionando aos
profissionais seguranca na implementacao da consulta.

Acompanhamento e assisténcia: Caso julgue necessario vocé tera acompanhamento da
pesquisadora responsavel apGs o0 encerramento ou interrupcdo da pesquisa. Caso sejam
detectadas situacOes que indiquem a necessidade de uma intervencdo, a pesquisadora
compromete-se a fazer os encaminhamentos que forem necessarios.

Sigilo e privacidade: Vocé tem a garantia de que sua identidade serd mantida em sigilo e
nenhuma informacdo serd dada a outras pessoas. Na divulgacdo dos resultados desse estudo,
seu nome nao sera citado. Por ser uma pesquisa envolvendo seres humanos garantimos a
confidencialidade das informagdes. As informacdes fornecidas somente serdo utilizadas em
publicacdes de artigos cientificos ou outros trabalhos em eventos cientificos, mas sem que seu
nome ou qualquer outra informacao que o identifique seja revelado.

Ressarcimento: Sera garantido por parte dos pesquisadores indenizacdo no caso de eventuais
danos decorrentes da pesquisa. Como o estudo sera realizado de acordo com seus horéarios e no
local de sua preferéncia, ndo havera necessidade de ressarcimento para custear despesas, porém,
sera garantido ressarcimento no caso de eventuais gastos decorrentes da pesquisa, dos quais ndo
foram previstos pelos pesquisadores, desde que estes sejam devidamente comprovados.
Contato: Em caso de davidas sobre o estudo, vocé podera entrar em contato com Prof. Dra.
Juliana Balbinot Reis Girondi na Universidade Federal de Santa Catarina, Campus
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Universitério, Centro de Ciéncias da Saude, Departamento de Enfermagem. Florian6polis/SC;
CEP 88040-400; telefone (48) 3721-8343; e-mail: juliana.balbinot@ufsc.br.

Em caso de denudncias ou reclamacdes sobre sua participacdo no estudo, vocé pode entrar em
contato com a secretaria do Comité de Etica em Pesquisa (CEPSH/UFSC) da Universidade
Federal de Santa Catarina: Predio Reitoria Il (Edificio Santa Clara), Rua: Desembargador Vitor
Lima, nimero 222, sala 401, Trindade, Floriandpolis/SC; CEP 88040-400; telefone (48) 3721-
6094; e-mail: cep.propesq@contato.ufsc.br.

Consentimento livre e esclarecido:
Apos ter sido esclarecido sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos, beneficios

previstos, potenciais riscos e o incbmodo que esta possa acarretar, aceito participar:

Nome do (a) participante:

(Assinatura do participante ou nome e assinatura do responsavel)

Assinatura do pesquisador(a):

Data: / /
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ANEXO A — Termo de aprovacdo do comité de ética

UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plaboforma
SANTA CATARINA - UESC %ﬁ"

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: |doso com Doenga Renal Crdnica: clinica, terapéutica, prevengio e politicas integradas
para rede de salde

Pesquisador: KARINA SILVEIRA DE ALMEIDA HANMMERSCHMIDT
Area Tematica:

Varsdo: 5

CAAE: 43766215.5.0000.0121

Institulclio Proponente: CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
Patrocinador Principal: Financiamento Prapric

DADOS DO PARECER

Mumero do Parecar: 1.767 857

Apresentacdo do Projeto:

Justificativa da Emenda;

Trata-se de projeto de trabalho de conclusfo de curso insendo no macropojeto: “Desenvolver e propor
estratégias de integragfio para a rede de sadde doidoso com doenga renal erdnica, na atengio primaria,
nsecundaria e terciaria do munic(pio de Floriandpolis (3C)°, mais precisamente no subprojeto 2: - Investigar
a situagio de salde dos idosos com doenga renal cronica a partir do desenvolvimento de marcadores
dinicos, socioecondmicos, familiares, terapéuticos, de esperanga e qualidade de vida; « Compreender o
itinerdrio terapdutico dos idosos com doenga renal crdnica, especialmente quanto ao seu empodeamentao,
visando possibilitar condutas para a (re) organizagdo dos servigos de atengdo em sadde de
Floriandpolis, SC, Pretende-se com esta proposta criar, aplicar e avaliar a utilizagao da gerontotecnologia
educacional

como ferramenta para promogio da sadde do idoso durante a sessfo de hemodidlise; Investigar as
necessidades de promogio da satude dos idosos que realizam sessfes de hemodialise, principalmente em
relagio a vernente educacional, Investigar as necessidades de promogao da sadde dos idosos que realizam
sessfes de hemodidlise, principalmente em relagio a verente educacional. Portanto a agio proposta esta

Enderego: Universsdade Federal de Santa Catarina, Prédo Reiona ||, R Desembargador WVitor Lima, n® 222, sala 401

Balrrg;  Tendada CEP: 848 040-400
UF: 5C Municipio: FLORIANOPOLIS
Tbe ! (483721 8044 E-mail:  eap propesqoont o ulss be
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vinculada com o macroprogeto no empoderamento dos osos e reorganizagio dos servigos de atengdo em
salde (dinica de hemodidlise). O local da pesquisa serd na Clinica de Hemodidlise APARVIDA, a coleta de
dados tem programagao para se iniciar em setembro de 2016, O estudo utilizara recursos provenientes do
macroprojeto aprovado pelo edital FAPESC.

Objetivo da Pesquisa:

Justificativa da Emenda:

Trata-se de projeto de trabalho de concluséo de curso inserido no macroprojeto. Desenvolver e propor
estratégias de integragio para a rede de saldde do idoso com doenga renal crdnica, na atengio primaria,
secundaria e terciaria do municipio de Flonandpolis (SC), mais precisamente no subprojeto 2. + Investigar a
situagio de sadde dos idosos com doenga renal crdnica a partir do desenvolvimento de marcadores
clinicos, socicecondmicos, familiares, terapéuticos, de esperanga e qualidade de vida; « Compreender o
itinerario terapéutico dos idosos com doenca renal crdnica, especialmente quanto ao seu empoderamento,
visando possibilitar condutas para a (re) organizagéo dos servigos de atengdo em sadde de
Floriandpolis, SC. Pretende-se com esta proposta criar, aplicar e avaliar a utilizag8o da gerontote cnologia
educacional

como ferramenta para promogéo da sadde do idoso durante a sesslo de hemodidlise, Investigar as
necessidades de promogio da saude dos idosos que realizam sessdes de hemodialise, principalmente em
relacfio a vertente educacional; Inwestigar as necessidades de promogio da sadde dos idosos que realizam
sessies de hemodidlise, principalmente em relagio a vertente educacional, Portanto a agio proposta esta
vinculada com o macroprojeto no empodeamento dos idosos e eorganizacio dos servigos de atencio em
salde (clinica de hemodialise). O local da pesquisa serd na Clinica de Hemodidlise APARVIDA, a coleta de
dados tem programadgéo para se iniciar em setembro de 2016, O estudo utilizara recursos provenientes do
macroprajeto aprovado pelo edital FAPESC,

Avallagio dos Riscos e Benoficlos:

Em relagio aos riscos do estudo, afirma-se que "Esta pesquisa apresenta riscos minimos para os
participantes, pois se propde a realizar identificagdo de caracteristicas e acompanhamento de aghes ja
realizadas nos sistemas de sadde®. No TCLE sao especificados esses riscos minimos,

Mo que se refere aos benef(cios da pesquisa &0 incluidos 05 seguintes. "Diagndstico precoce, tratamento
adequado e potencial de modificag8o com prevencio das doengas renais e suas complicagdes, Inser¢io de
exames de rotina, mais sensiveis e especificos para o digandstico da doenga renal crénica nos idosos do
HIPERDIA Relagdo do custo efetividade da insergiio de novos

Enderago:  Universidade Federal de Santa Calanna, Préda Retana 1|, R Desambargador Witor Lima, n® 222, sala 41

Bairro:  TAndade CEP: 88.040-200
UF: 5C Municipio: FLORIANOPOLIS
Telelone: (48:37H .6095 E-mail: oep propesgioonaio ulse br
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metodos diagndsticos para identificagio precoce da doenga renal no idoso. Informagfes sobre 0 mecanismo
das doengas renais crdnicas na populacio idosa,

Avaliar 05 idosos em tratamento de hemodialise quanto aos aspectos clinicos e de qualidade de vida,

Avaliar o apimoramento tecnoldgico da loglstica reversa em hemodialise, |dentificar o curso efetividade dos
metodos da logistica reversa em hemodialise; Estimular a comunicagio entre os ambitos de atengao
primério, secundario e terciario no atendimento ao idoso com doneca renal crdnica; |dentificar o acesso e
qualidade da atengio a sadde para diagnostico, tratamento e recuperagio do idoso com doenga renal,

Comentarios e Consideragbes sobre a Pesquisa:

O projeto tem mernto académico e € de relevancia para a sociedade. Alem disso, as pesquisadoras
demonstram cuidado com os panicipantes, o que pode ser visto, por exemplo, pelo falo de fazerem a
seguinte previséo. "Para melhor aproximagdo com os parficipantes da pesquisa e com o intuito de se
estatelecer um vinculo, proposta essa citada pela PCA, a pesquisadora, durante 15 dias pré - coleta,
participara de todas as atividades executadas na clinica ao paciente idoso em tratamento hemodial itico,
inserindo assim a pesquisadora de forma efetiva na pratica®.

Consideragbes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

Alem dos documentos constantes da PB por ocasido da aprovagdo inicial do projeto, para essa emenda
foram anexados os seguintes documentos: formulario da PB devidamente preenchido, declaracéo de
anuéncia da instituigdo de coleta de dados (APARYIDA), um TCLE para os idosos, e o projeto completo,
Messza versio do ptotocolo de pesquisa, todas as exigéncias do parecer consubstanciado anteror foram
atencidas e estdo de acordo com a legislagdo vigente, O TCLE foi revisado nos seguintes aspectos: (a)
Explizados os termos técnicos ou substitu idos por frases/vocdbulos de uso comum, (b) Acrescentadas
informagdes sobre a garantia de ressarcimento no caso de eventuais gastos decomentes da pesquisa,
aqueles que o pesquisador nfo tem como prever, (c)

Subgituida a palavra ‘edpia’ por 'via', (d) Acrescentado que os pesquisadores

seguem o preconizado na Resolugdo CNS 466/12; () Acrescentado o endereco flsico completo do CEP da
LIFSC; f) Acrescentado um enderego fisico completo da pesquisadora responsavel; (g) Ao final do TCLE, foi
colocado o nome da pesquisadora responsavel e espaco para a sua assinatura.

Endere¢o: Universidade Federal de Santa Catanna, Prédio Retana ||, R Desembangador Witor Lima, n® 222, zala 401

Bairm:  Tandada CEP: 85 040-400
UF: 5C Municipio: FLORIANOPOLIS
Telefome: (483721-8084 E-mail:  oep propesqEoontalo ulse br
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Recomendagbes:
Mio ha.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacies:
De acordo com O exposto nesse parecer, a presente emenda ao projeto de pesquisa deve ser considerada

APROVADA,

Consideragdes Finals a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Qe ™

Tipo Docurmento Arguie | Pastagem Avitor Situagio
Informagfes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_740784] 28/09/2018 Acaito
do Projeto E1.pdf 10:10:55
TCLE ! Temmos de | TCLEidososcomgidosetemnbro. docx 2602016 | KARINA SILVE IRA Aceito
Assentimento / 10:10:23 | DE ALMEIDA
Justificativa de HAMMERSCHMIDT
| Auséneia
Outros carta_resposta_parecer.docx 26/0W2016 | KARINA SILVE IRA Aceito

10:08:44 [ DE ALMEIDA
_ HAMMERSCHMIDT
Declaragio de termaoinstituicacAP ARV IDA jpg 250872016 | KARINA SILVE IRA Aceito
Instituigio e 233104 | DE ALMEIDA
Infragstnitura HAMMERSCHMIDT
TCLE ! Termos de | TCLEidosos . docx 19082016 | KARINA SILVE IRA Acaito
Aszentimento / 11:02:21  [DE ALMEIDA
Justificativa de HAMMERSCHMIDT
Auséncia
Projeto Detalhadoe/ | TCCDAN| pdf 19082016 | KARINA SILVE IRA Aoeito
Brochura 11:02:04  [DE ALMEIDA
nvestigador HAMMERSCHMIDT
Outros carta resposta parecer.docx 25/05/2015 Aceito
_ 21:41:29
TCLE/ Termos de | Termo de Consentimento Livre e 25/05/2015 Aceito
Assentimento / Esclarecido idoso hiperdia 25 5 15.docx 214112
Justificativa de
AUSENCE
TCLE/ Termos de | Termo de Consentimento Livre e 25/05/2015 Aceito
Assentimento / Esclarecido idoso hemodialise 25 5 15 21:41:00
Justificativa de docx
AUSENCE
TCLE/ Termos de | Termo de Consentimento Livre e 25/05/2015 Aceito
Assentimento / Esclarecido trabalhador ubs 25 5 15 21:40:51
Lustificativa de doex
Enderego: Universidade Federal de Santa Calarina, Prade Reilaria ||, R Desembargador Vitor Lima, n® 222, sala 404
Bairro; Tendade CEF: 858 040-400
UF: 5C Municipio: FLORINNDPOLIS
Telefone:  (4813721-6094 E-mail: ceppropesq@oonaloutse be
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Auséncia Terma de Consentimenta Livre & 2505/2015 Aceito
Esclarecido trabalhador ubs 25 5 15 21.40:51
alole
TCLE/ Temos de | Termo de Consentimento Livre e 2505/2015 Aoeito
Assenlimento / Esclarecido profissionais que aluam na 21.40:37
Justificativa de clinica renal 25 5 15 .docx
Auséncia
Outros carta resposta parecer.docx 5 5 15.docx | 06052015 Aceito
00356:23
Ouitros instrumento idoso.docx 0605/2015 Aceito
3610
Outros instrumento cuidador ou 0605/2015 Aceito
mpanhante docx 00:36:01
Outros ingtrumento profissional UB S, docx 0605/2015 Aceito
0 35:52
Qutros instrumento profissional 06052015 Aceito
hemodialise dogx 0035:43
TCLE / Termaos de | Termo de Consentimento Livre e 06052015 Aceito
Azzentimento / Esclarecido profissionais que atuam na 00 3525
Justificativa de clinica renal ,docx
| AUSENCia
TCLE / Termas de | Termo de Consentimento Livre e 06052015 Aceito
Assentimento / Esclarecido idoso hemodialise .docx 003518
Justificativa de
| AUSENcia
TCLE/ Temos de | Termo de Consentimenta Livre & 06052015 Aceito
Azzentimento / Esclarecido idoso hiperdia .docx 00 35:11
Justificativa de
| Auséncia
TCLE/ Temos de | Termo de Consentimenta Livre & 06052015 Aceito
Assentimento / Esclarecido trabalhador ubs .docx 003504
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado /' | Macro projeto 5 5 comite de efica.doc 06052015 Aceito
Brochura 003447
| Investigador
Qutros autonzacio HU . pdf 0704/2015 Apeito
13:22:02
Dutros autonzacio unidade de sade 03032015 Aceito
carianos pdf 14:58:25
Folha de Rosto folha de mosto ultima.pdf 1000272015 Apeito
2201:10

Situagio do Parecer:
Aprovado

Mecessita Apreclagio da CONEP:

Mao

Emdarado:
Baimo:  Trindade
UF; 5C

Telafona: (48)3721-8094

CEP: 83040400

Municipio:  FLORIANOPOLIS

Univershlade Federal de Santa Catanna, Prdio Reiona Il, K. Desemiangador WVilor Lima, n® 222, saa 401

E-mail: ep propessEoontalo uss ix
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FLORIANOPOLIS, 07 de Outubro de 2016

Assinado por:
Washington Portela de Souza
(Coordenador)

Endereco: Universidade Federal de Santa Catarina, Prédo Retona 11, R: Desembargador Vitor Lima, n® 222, sala 401

Bairro: Tendade CEP: 88.040-400
UF: SC Municipio: FLORIANOPOLIS
Telefone: (48)3721.6094 E-mail: cep propesq@oontato utse be
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA CENTRO DE CIENCIAS DA
SAUDE CURSO DE GRADUACAO EM ENFERMAGEM

DISCIPLINA: INT 5182- TRABALHO DE CONCLUSAO DE CURSO Il PARECER
FINAL DO ORIENTADOR SOBRE O TRABALHO DE CONCLUSAO DE CURSO

Parecer final do orientador

O Trabalho de Conclusdo de Curso (TCC) da aluna Karina Martins Filomeno,
intitulado “Construcao e validacéo de instrumento para consulta de enfermagem em uma
Unidade de Tratamento Dialitico” abrange uma importante &rea de conhecimento da
Enfermagem, qual seja: o cuidado em Nefrologia.

A referida pesquisa merece destaque pelo seu ineditismo e relevancia da tematica, pela
necessidade oriunda da prética assistencial, por envolver enfermeiros assistenciais nesta
construcdo coletiva e por originar um produto: um roteiro validado para a consulta de
enfermagem em unidade de tratamento dialitico. Destaca-se ainda, a Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem, eixo norteador para todo o trabalho desenvolvido.

Além disso, destaca-se 0 empenho, dedicacdo e esforco da académica para o
desenvolvimento deste estudo, cumprindo rigorosamente todas as etapas metodoldgicas

definidas e objetivos do que fora proposto, mesmo com tantos desafios encontrados.

Florianopolis, 02 de dezembro de 2019.
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Prof.2 Dr.2 Juliana Balbinot Reis Girondi



