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RESUMO

0] presénte trabalho & uma tentétiva de responder al -
guns questionamentos tedricos, partindo da assisténcia no cém—
po da pratica a pacientes com Insuficiéncia Renal Cronica (IRC)
em fase terminal, submetidos a hemodialise. A hemodialise tem
sido considerada como um dos recursos existentes na luta pela
sobrevivéncia de pacientes, e, durante o périodo de sobrevivén
cia os pacientes apresentam problemas bio-psico-sociais que tem

sido observados e relatados pelos estudiosos no assunto.

Aplicando um formulario, com o fotal de pacientes sub
metidos & hemodidlise, em Floriandpolis, o Autor identificou pro
‘blemas bio-psico-sociais que teoricamente eram esperados nestes
pacientes. Os problemas bioldgicos foram sistematizados para o
estudo em doze (12) areas que caracterizaram as condigoes: men-
tal, dos sinais vitais, da pele e unhas, da cavidade bucal, dos
0sSsos e articuiagaes, de alimentacao e digestao, de equilibrio
‘hidrico, de eliminacao, sensoriais, de fistulas artério-veno -
'sas e hematoldgicas. E os problemas psicossociais, com base na

. . 11
teoria das crises de CAPLAN e LEVY3°, foram agrupados em duas
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dreas, correspondendo & primeira e & segunda fase da crise emo

cional.

Os resultadbs encontrados revelam que a populagao es
tudada tem condicoes sdcio-econdmicas nao privilegiadas. 0
principal diagnéético causal de Insuficiéncia Renal Cronica foi
" glomerulonefrite crdnica e 37,6% da populagao encontram-se em

tempo hemodialitico inferior a 18 meses de tratamento.

Os ?roblemas bioldgicos mais comuns encontrados fo-
ram: astenia, oscilacdes nos valores da pressao arterial, pele
ressecada, prurido,.palidez,vlébios secos e escamosos, carie
dentaria e lingua suburrosa,'hipotonia e caimbras. Dor = nos
ossos e articulagdes, nauseas, anorexia, vOmitos, edema, oligg
ria, aniiria, diminuigao da acuidade visual. Hemat6crito abaixo

de 26,0% e antigeno Australia positivo em 26,3% da populagao.

Os problemas psicossociais mais evidenciados foram:
diminuicdo da renda familiar, afastamento do emprego, medo de
fazer hemodialise, medo do desconhecido e medo de morrer, fal-
ta de informagao a respeito da doenca e tratamento, dependén -
cia emocional, recusa de observar a dieta, mudangas sentidas
na aparéncia'fisica, capacidade de trabalho e de recreagao al-

teradas, sentimentos de tristeza e abandono.

~Constatou-se relagao entre o tempo de tratamento e
problemas referentes a: falta de informagao a respeito do tra-
tamento e dieta, dependéﬁcia emocional{\capacidade de trabalho
e recreagao, sentimentos de tristeza e aﬁandono e medo de mor-

rer.



ABSTRACT

The present study is an attempt to answer some
specific theoretical questions relating to the area of practical
assistance to patients with chronic kidney deficiency in a
terminai phase, ahd undergoing hemodialysis, which is considered
to be one of the existing resource in the patiénts' struggle
for survival. It is during this final period of survival that
patients manifest bio-psycho-social problems which have been

observed and recounted by various researchers.

By means of a questionnaire that was handed oﬁt to all
the patients in Florianopolis undergoing hemodialysis, we have
identified a number'of bio-psycho-social problems, that =~ were
to be expected in such patients. The biological problems were
systematized for a study in twelve areas, charaterizing the
following conditions: mental, vital'signs, the skin and nails,
the buccal cavity, the bones and articulations, food and diges
tion, hydric equilibrium, elimination, sensoriai;fistulas in
Fhe veins and arteries and hematological. Psychosocial problems,

based on the crisis theory of CAPLAN and LEVY, fell into two main



xi

groups, corresponding to the first and second phase of the emo-

tional crisis.

The results show that population studied is socially
and economically under-privileged. In this study the main cause
for kidney deficiency was diagnosed as chronic glomeralnepheitis,
and 37,6% of them have been undergbing hemodialysis for a.period

of less than a year and a half.

The most common biological problems revealed were
asthenia, oscillations in blood pressurem dry skin, pruritis
palor, dry, and scaly lips, dental caies, and a "coated"

tongue, hypotonia and cramps, pains in the bones and articula

tions, nausea, lack of appetite, vomiting, edema, anursis, oligu
res and diminishing visual scharpness, hematocrit under 26% and

positive Australian antigen in 26,3% of the group.

The psychosocial problems in evidence were: lowering
of family income, danger of job loss fear of hemodialysis, fear
of the unknown and fear of death, lack of adequate information
about the disease and its treatment, emotional dependence
refusal to observe diet, phanges felt in physical appearance ,

diminishing capacity both for work and recreation, fellings -of

sadness and abandoument.

A correlation was proved‘to exist between the length
of time the patient was undergoing'the treatment and the problems
rélating to: lack of information about treatment and adequate
diet,.emotional dependence, capacity for work and recreation

14

feelings of sadness and abandomment, and fear of death.

AN
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1 - INTRODUCAO

Embora és condigdes de sobrevivéncia de pacientes com Insu
ficiéncia Renal Crdnica (IRC) venham sendo estudadas ao longo
da evolucao da histdria da humanidade, somente nos Ultimos 70
anos, tem sido pesquisada a sobrevivéncia desses pacientes por
meio de dialise. ABEL e RAWNTRE , em 1913, foram os pionei -
ros em usar pela primeira vez uma tubulacao de coloidina como
membrana dialisadora constituindo ﬁm aparelho elementar. A par
tir deste invento, intmeros pesquisadores se sucederam e a tec
noiogia.émpregada para o tratamento hemodialitico foi se aper-
feigoando; gradativamente. Contudo, o primeiro dialisador uti-
lizado éom suceéso.clinico foi projetado por WILLEN KOLF , na
Holanda, durante a segunda Guerra Mundial, segundo SABBAGA e

VASCONCELOS , JENNRICH’®, STENZEL e coL.'’ .

Apds a utilizacao do equipamento dialisador, varios
estudiosos interpretaram o que representava a hemodialise sob
o ponto ‘de vista clinico.lponsideraram a hemodialise como sen-
do o processo de remogéé de toxicos e outras substancias noci-
vas ao organismo, normalmente eliminados pelos\rins, através

AN
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da circulacao extracorpdrea, na qual o sangue circula por uma
membrana semipermedvel em contato com uma solugao dialisadora,

como descrevem LARGER2°, JENNRICH?® e FORD'’.

A interpretacao dos estudos nao se limitou, exclusi
vamente, & hemodidlise, como técnica em si, mas também a pro-
pria caracterizacgao do grupo de pacientes em tratamento hemb—
dialitico e 3s manifestagaes de ordem bio-psico-social desses
pacientés. TRAUCHua, descreve as seguintes caracteristicas co
muns: 1) dependéncia do paciente ao aparelho de hemodiélise e
as pessoas que .o manejam; 2) traﬁamenfo prolongado ou de repe
ticao; 3) restricao alimentar e de fluidos; 4) média de tempo

de sobrevivéncia apds o inicic do tratamento hemodialitico.

A literatura sobre o assuntb apresenta, ainda, a In
suficiéncié Renél Crdnica (IRC) como um problema mundial, e
para BAILLOD“, a incidéncia de IRC em'fase terminal com indi-
cacao de tratamento hemodialitico, na faixa e?éria de 5 a 55
anos} é de 40 por milhéo. Refere,ainda,'que se a idade limite
fbsse 65 anos, a incidéncia chegaria a 100 por milhao anual -
mente. Registfa que, na Europa, 70% dos pacientes com IRC nao
recebem nenhuma forma de;tratamento, 24% sao dialisados e 6%

sao submetidos a transplante renal.

_STENZEL e COL.T) ﬂ¢9g§}deram_gggimpagg“pggientesimm-___

—_—

IRC em fase terminal, hi duas alternativas de tratamento: dia

——— [

lise ou transplante. Cita o autor dados estatisticos do "Na -
b .
tional Dialysis Registry", onde & caracterizada a situacao dos
Estados Unidos, com um total de 15.000 pacientes fazendo hemo

didlise. Acrescenta, ainda, que a populagcao de pacientes em



dialise, que era de 24,4 por milhdo em 1970, passou para 46,9
por milhao em.1974. Destes, 98% sao tratados com hemodialise

e 2% por dialise peritonial, sendo 66% no Centro ae Diélise e
34% no proprio domicilio. Esses pacientes foram classificados
segundo o sex0, € a maior incidéncia ocorreu no sexo masculi-
no com 62% restando 38% para o sexo feminino. Para ambos os
sexos, a maior parte do- tratamento era feita nos Centros de
Dialise. Os dados revelam, ainda, que cerca de 4% da popula -
¢ao morre nos tfés primeiros meses de tratamento, 11% no pfi—

meiro ano, 10% no segundo e 7% no terceiro ano.

Mesmo conhecendo o curto periodo de sobrevivéncia
dos pacientes com IRC em fase terminal submetidos a hemodialif-
se, os pesquisadores tém procurado estuda-los no sentido ;2
identificar reagoes comportamentais e problemas de ordem bio -
-psico-social em funcao da propria doenca. Entre os autores
consultados, FORC'® , ANGER e COL.2 , ROBBINS *°*, BEESON e WALSH®
WALSER "%, RAWNSLEY *°, BRUNNER e SUDDART10 e WINTROBE e COL."“%,
relatam a possibilidade de desequilibrio neuroldgico, manﬁ%és—
tado por falta de concentragao do raciocinio progredindo para

a confusao mental, obnubilacao, sonoléncia, cefaléia, perda de

memdria, convulsoes e coma.

Acrescéntmwse a essas, as observag5es de BEVILACQUA%
CECIL e LOEB '?, -sobre a existéncia de equilibrio do sistema
vascular, caracterizado poE\EiEggggQ&éo devida—a—grande guan=
tidadg\gg\fiﬁiﬁgLﬁgg£§tad%>gglo_rim_;§§§§9¢~ggindo sobre a an-
giotensina, levando ao hiperaldosteronismo que, por sua vez, faz
retencao hidrossalina, resultando uma hipertensao. Relatam, tam-

bém, arritmias cardiacas, freqllentemente encontradas com a pre



senca de hipercalemia ou hipocalemia, bem como alteragao na
contratilidade miocardia. A hipotensao também pode ser encon -
trada como conseqliéncia da retirada répida dos fluidos duran-

te a dialise.

Acrescentam GETCH e STONERZOque a normalidade . da
pressao arterial dos pacientes coﬁ IRC em fase terminal é mui-
to relativa e considera as oscilacdes que ocorrem na ~ pressao
arterial mais  importantes do que osfvalores absolutos. Segundo
estes autores, o nivel da Pressao Arterial-sistélica alcancga
um valor em torno de 200 mmHg e o da Pressao Arterial.diastéli

ca em torno de 120 mmHg.

2 35 19 45
ANGER e COL , RAWNSLEY , FORD , WINTROBE e COL. ,

CECIL e LOEB'’, BRUNNER e SUDDART'® e ROBBINS °°, referem  de
forma unanime o fato desses pacientes apresentarem prbblemas
na pele, como:falteragées na coloragéo, tornando-se palida e
com uma cor caracteristica amarelo-parda. Em alguns pacientes,
a uréia se solidifica e, ao exteriorizar-se através do suor ,
aparece em forma de cristais bfancos aderidos a pele, o que é
chamada de "geada urémica". A pele torna-se seca, escamosa e O
prurido &€ muito comum, o0 que poderia ser a causa de escoriacgoes.
Essas escoriagBes,kpor sua vez, podem dar origem a um processo
infeccioso»localizado. Salientam ainda, estes autores, que a
palidez da pele pode ser resultante de um processo anémico e/
ou do acimulo de pigmentos urinirios , especialmente urocroma-
tos. Os pacientes também podem apresentar exantemas e beté-

guias.

Descrevem KINT?®e FORDlgque nesses pacientes também
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podem ser observados problemas nas unhas, apresentando-se as
mesmas quebradigas e finas, onduladas, curvadas e arredondadas.
Chamam atencgao para as dermatoses sob as unhas, problemas co-

muns nos pacientes observados.

Salientam BEESON e WALSH ° , GETCH e STONER®’os pro-
blemas referentes 3 cavidade bucal, como: placas brancas doio—
rosas, provocadas pela Candida Albicans, Que podem ser causa
de ulceragdes. A uréia & excretada pelas glandulas salivares e
pode provocar estomaﬁite e parotidite. Os labios geralmente sao
secos e apresentam sulcos. A boca & seca com sabor metalico ,
halitose com odor urémico, além de solugos freqgllentes. As ca-

ries dentarias sao comuns nestes pacientes.

FORD !°, ROBBINS’®, BRUNNER e SUDDART'’; BEESON . e
WALSH® , GETCH e STONER’® citam problemas manifestados no
s;ﬂhg_g_mgggglisixcomQ fraqueza generalizada, que é apontada oo
mo causa da maréha dificultosa, principalmente ao subir esca -
da, excitabilidade neuro-muscular, contragaes e abalos muscu -

lares. As chimbras sao comuns nas panturrilhas e nos miilsculos

flectores dos dedos dos pés.

MASON’!, CECIL € LOEB'®, FORD'?, ROBBINS®® , WINTRCEE
e COL.%S, BAGON? , GETCH e STONER20, BEESON e WALSH’ e RAWNSIEY *°
acrescentam, como problemas decorrentes da Insuficiéncia Renal
Crénica, as alteragoes do sistema Ssseo devidas a descalcifi-

cagao gue se processa na presenca de altas concentragoes de fos

Cpfatos.Os sinais e sintomas podem ser osteodistrofias, osteopo-

roses, osteites e fraturas. A dor nos OssoOs & comum, bem como

nas articulacdes, pelo depdsito de cédlcio nas bolsas tendino -



sas. Os mesmos autores, indicam problemas ligados ao sistema
.pgastrointestinal que se manifestam por nauseas e yomitos, Po-
de haver hematémese ou melena devido a erosao da mucosa gas -
trointestinal. A anorexia também esté.presente, seguida de
nauseas e vomitos. Em etapas avangadas pode aparecer diarréia.
0 désequilibrio hidrido pode levar a desidratacgao ou & retén—
cao hidrossalina, causando edema generalizado ou localizadd.o
edema a freqliénte e pode também ser causado pelo sistema reni
na-angiotensina que leva ao aldosteronismo aumentando ainda

mais a retengao hidrossalina.

Segundo RAWNSLEY , MASON v+ GETCH e STONER , FORD ’
WINTROBE e COL. , na fase inicial da IRC podem ser observados
problemas no sistema urogenital, tais como: polilGria e nicti-
ria,vpela incapacidade do rim em concentrar a urina. Por fim,
© paciente torna-se oliglrico. Nas mulheres observa-se amenor

reia.

Zp Hepafite € uma ocorréncia freqtiénte nas unidades de
dialise, segundo‘GETCH e STONER , GOLDSMITH . Este altimo
- autor cita que, em 1971, 47% dos 455 Centros de dialise de
Europa tivefam pacientes com hepatite. A incidéncia de hepati
te entre os pacientes em didlise foi de 10% para os tratados
em hospital e de 5% para os tratados a domicilio. Jé.os pri -
meiros autores dizem que, nos Estados Unidos, a incidéncia
tem sido de 10% nos pacientes e de 3% no pessoal que presta

assisténcia.

b Os pacientes com IRC também podem apresentar mani -

festagoes oculares, como retinopatia hipertensiva, manchas
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brancas, em torno da iris, devidas ao actmulo de calcio na coér
nea, de acordo com BEESON e WALSH® , GETCH e STONER?’, WINTRORE

e coL.*.

GETCH e STONER®’, BEESON e WALSH®, WINTROBE e COL."“®,

. 9 ' 13 ~
ROBBINS3G, SHORT e COL. CECIL e LOEB referem manifestacoes
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de anemia, que podem ser causadas pela produgao deficiente de
eritropoetina pelos rins, e também pela hemblise e pela tendén

cia hemorragica decorrente da diminuicao do nimero de plaque -

tas. ’ : /

Muito embora os problemas anteriormente relatados se
jam de grande importancia para a assisténcia dos pacientes na
fase terminal da IRC, os problemas psicossociais devem ser con
siderados e, espera-se que a equipe que os assiste esteja pre-

tpparada para identifica-los, a exemplo do medo da morte, das
mudangas fisicas, perda de identidade que, segundo WILKINSON“ﬂ

estes pacientes podem apresentar.

SANTOPIETRO38, realizou um estudo com pacientes sob
hemodialise e suas familias. Identificou as seguintes necessi-

dades emocionais assim agrupadas:

1l - Necessidade de identidade - onde se observa mani-

festagoes como: ameaga ao auto-conceito que inclui o medo da
morte, mudangas na imagem do corpo, alteragoes nas expectati -
vas para a familia, dependencia/independéncia, desemprego ou

diminuigao das- finangas, afastamento dos amigos.

2 - Necessidade de seguranca - onde se observa temo -

res referentes a complicacoes de hemodidlise tais como: hipo -
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tensao, convulsoes, hemorragia por problemas técnicos, como pa
rada da bomba e rompimento da membrana. Altos niveis de ansie-
dade nos pacientes foram atribuidos & inabilidade das pessoas

que prestam cuidados técnicos.

3 - Necessidade de comunicacao - estes pacientes tém

pouco tempo para se relacionarem com pessoas amigas, pelo fato,
de terem gue passar muito tempo no centro de didlise e por is-
so sentem falta de relacionamento, que possibilite satisfacgoes

e relax das tensoes.

4 - Necessidade de amor - este grupo de pacientes ge
ralmente ndo pode cumprir suas funcoes de pai, mae, esposo(a),

por isso teme perder o amor dos seus entes mais chegados,

Para JENNRICHZG, 0s pacientes, sob hemodialise pro -
longada, estao mais atentos &ds informagbes negativas do que &s
positivas. O primeiro passo a ser tomado, para uma assisténcia
mais eficiente, € o completo conhecimento do paéiente. , Espe—'
cial atengao deve ser dada ao estado emocional. A ansiedadé po
de contribuir para alteragao dos sinais vitais e alteragoes gas
trointestinais. O autor também salienta gue o paciente submeti

do a hemodialise, a fim de se estabilizar, necessita adaptar -
~ -
-se a varios estresses:

1. mudangas no estado de vida com redugao de finan -

cas;

2. incapacidade de executar atividades normais devi-

da ao enfragquecimento;

3. a ponte artério-venosa externa (shunt) & causado-



ra de muita ansiedade;

4. alteragbes na imagem ccrporal pela descoloragao

da pele, emagrecimento e edema;

5. conflitos de dependéncia/independéncia € comum

nestes pacientes.

0 éutor classifica o estresse em trés grupos: - 1)
Perda - das fung¢Oes organicas, financeiras; 2) Trauma fisico -
devida as cirurgias para rever o "shunt"ou fistula artério-ve-
nosa interna; 3) Frustracao - dos desejos do prazer, a exem -

plo de comer bem e recreagao.

Os pacientes em tratamento de hemodidlise enfren -

-

tam numerosas ameagas no seu bem-estar bio-psico-social. A

primeira e principal crise para o paciente &€ a mudanga na au-

to-imagem e aparecem frustragoes de certos desejos como impos
/_ -

sibilidade de comer bem. Tudo isso causa sentimento de perda ou

ameaca de perda no paciente. A condigao desses pacientes leva

—————

3 necessidade de confiar sua vida a uma maguina e a outras pes

soas e, consequentemente, se tornam dependentes. No adolescen

te esta dependéncia é incompativel &s caracteristicas de

sua personalidade. O relacionamento do paciente com os
familiares também pode se tornar um problema, segundo
WALSER"®

Segundo ANGER' a pessoa em terapia de dialise vi-
ve com muitas restrigoes e isto cria numerosos estresses psi-
colbgicos. Esta constantemente ameagada pelas perdas e fre -
'qﬁentemente se manifestam por medo, depressao, rejeigao, ira

e ansiedade. Estudos com estes pacientes revelaram tendéncias
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suicidas, e procuravam exceder-se em alimentos e flufidoso que
geralmente desencadeava uma Insuficiéncia Cardiaca Congesti-
va ou Acidente Vascular Cerebral. O acimulo desses estresses

leva a sentimentos de abandono, desesperancga, inutilidade e

tristeza.

Para CUMMINGSl", O0s pacientes em tratamento hemodia

litico prolongado sofrem ameaga a seguran¢a financeira. Este.
Painlaed =

'€ um dos problemas prioritarios sentidos pelo paciente e sua
> { .
familia, causado pela perda de emprego, resultando numa dimi-

nuicao do salario. O problema se torna mais grave quando o pa

ciente constitui a tnica fonte de renda para manutengéo da fa
milia. Outro problema a ser enfrentado e a.mudanga de "papel"
social, principalmente , guando se trata de homem. Na nossa
cultura o homem desempenha fungoes decisBrias de protecio e
de disbiplina na familia. Quando a mulher assume estas fun-
g6es, o) paciente, geralmente, sente-se deprimido e diminuido

perante si mesmo. Diante disso, sente perdér sua fungéo de
chefe de familia.e, assim, ha alteraééo na sua auto-estima.Ci
ta, também, a hegagéo como uma das féagGes muito encontradas

nos pacientes em hemodialise pesquisados.

- 22 ,
GREENBERG e COL. , num estudo de sete casos de tra

tamento hemodialitico, nos quais pesquisaram os fatores gue’
influenciaram no ajustamento do paciente, concluiram que sao:
uso dos mecanismos de defesa, especialmente a negagao, dispo-

nibilidade 3 dependéncia e ao apoio emocional da famflia.

ABRAM citado por WALSER“S, na sua teoria de adapta-

cao do paciente. em tratamento de hemodialise, integrou as con



digoes fisicas e psicoldgicas onde descreve trés fases pelas

quais o paciente passa para chegar a adaptacgao.

Fase I - & caracterizada pela sindrome urémica, com
suas manifestagoes peculiares, enfrentadas geralmente até fa-

zer a dialise.

Fase II - a volta ao equilibrio fisioldgico. O pa -
ciente comeca a sentir uma sensagao de bem-estar como se hou-
vesse ressuscitado. Este equilibrio é sentido no periodo com-

preendido, entre a segunda e sexta dialise.

Fase III - & o periodo da convalescenga. Ocorre a
partir da 3a. semana ou do 39 més de tratamento., Nesta fase o
paciente comeca a enfrentar a realidade e se ajusta as roti -
nas. No entanto, continua incapaz para o trabalho e geralmen-

te permanece em conflito de dependéncia/independéncia,

Segundo WALSER '’ uma grande preocupag¢ao para os doen

tes € a condigao econdmica causada pela perda do trabalho, re

— -

sultando numa redugao nos vencimentos, ao lado dos gastos com

o tratamento.

11

Este autor refere que o estresse da dependéncia &

uma constante ameaga a sua sobrevida. Desta forma, o paciente
sabe qué sua vida depende da maquina de dialise, e isto se torna
constante lenbranca da fragilidade de sua vida. Quando atacado
por ameagas, G paciente empregara mecanismos de defesa que o
ajudarao a enfrentar a situagao. Cs nétodos de adaptagao para
esses casos inclueml negagéo, isolamento, transferéncia, pro

jecao.
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ANGER' relata num estudo, que o estresse psicologi-
co do paciente com IRC em hemodialise prolongada, tem uma ca-
racteristica propria em cada fase da doencga, Inicialmente ha
o estresse pela conscientizagao de que estad com uma doenga que
‘nao tem cura. A resposta para este fato é freqﬁentemente o} chg‘
gue ou a descrencga. Nesta fase o paciente passa a sentir alte—
ragoes na sua imagem corporal e no seu conceito pelo fato de
viver numa condig¢ao de doente. As fistulas num dos membros sao
O lembrete de'sua dependéncia. Comega o emagrecimento e a per-
da da cor natural da pele. O aparelho é incorporado @ sua auto
~imagem e sem ele nao pode sobreviver. A ameaca & seguranga fi
nanceira é outro problema a ser eﬂfrentado. A condigao econdmi
ca proveniente da perda do emprego ou a da diminuigao do sala
rio sao de‘grande importancia para o paciente e sua familia.Is
to tudo, associado ao alto custo de vida, acumula mais proble-
mas. Em seqguida vem o estresse do tratamento. Surge o conflito
de dependéncia/independéncia. Espera-se do doente cooperacio
no regime de tratamento, isto &, que seja dependente, e por
outro lado lhe dizem que deve permanecer independente e levar
uma vida normal, continuando a trabalhar e desenvolver suas
obrigagoes familiares e sociais. Os sintomas manifestados pelo

paciente sao desamparo e confusao. Ele pode responder a este
FR A

conflito de varias formas: pode seguir o tratamento e viyer de

-

maneira ativa e produtiva, como pode também tornar-se excessi-
s . . . . . . - - . .. -

vamente dependente ou até rebelde, recusando seguir o trata -

mento. O terceiro estresse & decorrgnte da frustragéo das ne -

cessidades basicas, dentre as quais a alimentacgao e, ressalta, a

recreagao. O paciente em diadlise deve seguir uma dieta rigida

devido a natureza de sua doenga e isto representa uma fonte de
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frustragao para ele, Para muitos individuos comer representa

conforto, segurancga, gratificagao e recreagao,

O autor cita ainda como sintomas apresentados pelos

- s i a1 e

pa01entes em hemodlallse, o medo de a01dentes tecnlcos durante

“

a dlallse e o medo da morte. Surgem sentlmentos de desesperan—

ca eAabandono. O mecanismo de defesa mais comum é a negagao. A
e - .

depressac & uma manifestdo muito freqtiente e & expressa, geral
mente, em forma de prostracao, como uma sensagao de abandono ,

o que gera tristeza e desespero.

SHORT e COL.39 em pesqulsa con pac1entes submetldos

e —_—

a hemodlallse, afirmam numa de suas conclusoes que a adapata -
e T e - . . e e _____\v“‘
gcao deles é determlnada, em parte, pelas condlgoes de sua vida

a1 e o

antes da dlallse. Se exercerem uma ocupagao que envolve - mais

at1v1dades mentais que. fisicas tém mais probabilidade de conti

LSS

L

nuar na sua ocupacao anterior & doenca. Dizem também gque Os pa
= e T T T R T e e

cientes da classe medla sofrem mais dlflculdades flnancelrasde
crentes X

———

v1das ao decresc1mo do salarlo, enquanto que os pobres tém pos /

sibilidade,de ganhar auxilio de Orgaos governamentais.
, e e T T

LEVY’’ fez um estudo com 25 pacientes e identificou
3 (tres) estégiOs distintos de adaptacgao psicoldégica na maio -

ria deles apds o inicio da hemodialise:

l. "Lua-de-mel - Este periodo caracterizado pela me
lhora fisica e emocional enfrentando tudo com otimismo, E a
maioria aceitou a dependéncia facilmente e com gratidﬁo.em re-
lagao & equipe. S3ao comuns, nesta fase, manifestagbes de ansie
dade durante a hemodidlise, com receio que alguma falha,mecéni

ca possa ocorrer, a ansiedade geralmente & exteriorizada por
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insdnia. Esta fase iniciou de uma (1) a trés (3) semanas apbs
a primeira hemodiflise e teve duragao de seis (6) semanas a
seis (6) meses. Dos 25 pacientes estudados, 16 tiveram lua-de -

-mel nitida.

2. "Pefiodo de Desencanto" - este estdgio teve dura-
géo dé trés (3) a doze (12) meses, a partir da "Lua-de-mel". Os
pacientes apresentaram sentimentos de tristeza e desesperanca.
Este s sentimentos foram somados a complicagoes fisicas como '
coagulagao nas fistulas artério-venosas, sangramento, espasmos
arteriais ou venosas nas fistulas durante a hemodialise. Nesta
fase, geralmente, o paciente se defronta com o conflito depen -
déncia/independéncia. Todos os pacientes que tiveram uma "lua -

-de-mel" passaram para o segundo estagio.
| g9 g

3. "periodo de adaptacgao a Longo Prazo" - Este perio-
do sé caracterizou pela aceitagao de suas limitagoes, bem cémo
das complicagoes que possam ocorrer na hemodialise. Os pacien -
. tes apresentaram sentimentos de bem-estar fisico e emocional. As
complicagaes nas derivagoes continuaram durante este periodo.
A maioria se adaptou a sua condicao de vida. Esta adaptacao /
guase smepre estava associada a execugao de algum trabalho im -
portante ou entao ao fato de, mesmo permanecendo inativo, o pa-
ciente ter sido aceito por outras pessocas, apesar da incapacida
de de produgao. De dezoito (18) pacientes, nove (9) manifestaram

desespero em resposta as perdas.

0O autor identificou mecanismos de defesa e salientou
ter sido a nega¢dao a mais comum. Diz que a negagao ajudou na

adaptagao e protegeu os pacientes de sentimentos de desamparo.
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Por outro ladé, pode impedir de seguir a dieta e tratamento e,

inclusive, de fazer hemodialise.

éAPLANll, conceitua crise como sendo um desequili -
brio na estrutura do individuo por defrontar-se com problemas
que -dificultam b alcance de seus objetivos. O autor éita dois
tipos de crises: 1) crises evolutivas, que fazem parte do ci
clo da vida, ou seja, mudangas normais que ocorrem no indivi
duo desde o nascimento até a morte. 2) Crises acidentais, sao
?eriodos de alteragoes psicoldgicas desencadeadas por proble
mas relacionados com perdas e/ou ameaca de perdas. Refere co-
mo exemplo, a perda ou mudanga de emprego, ameaga a integrida
de corporal pela doenga, morte de uma pessoa estimada. Descre

ve quatro fases caracteristicas das crises..

Fase I - choque inicial, caracterizado por sentimen
tos de desconsolo, frustracao, perda da integridade do orga -

-nismo;

Fase II - associada a sentimento de angﬁstia, medo,

culpa ou vergonha.'Sensagao de incapacidade e negagao;

Fase . IIT - a pessoa reconhece a realidade. Os sinto

mas de raiva, angustia e depressao aparecem;
Fase IV . é a fase de adaptacgao.

MURRAYaacita que O indiQIduo passa por varias eta -
pas na vida que'envolvem separagao e perdas e que todas as
pessoas estao sujeitas a isso. Define perda como sendo o desa
parecimento de apoios internos ou externos que a pessoa possui

para satisfazer necessidades basicas. A perda envolve pessoas,



objetos, situagoes, relacionamento, auto-estima. A perda leva
o individuo a sentir desgostos que & uma forma de afligao - e
depressao, envolvendo tristeza. A auséncia do perdido provoca

um sentimento de wvazio.

A autora continua afirmando gue, quando a perda &
conéciente, a pessoa apresenta disfungéo-somética e sentimen-
tos de irrealidade emocional, preocupagao intensa.com sua ima
gem, solidao e incapacidade. A pessoa em crise pode compdrtag
se de maneirés diversas.‘Alguns expressam sentimentos de an-
gistia, desprazer, negagao, sensacao de vazio, auto-desvalori

zagao, raiva de si e de outras pessoas, queixas somaticas,

Segundo BRUNNER e SUDDART '°, o individuo passa por
trés (3) estagios caracteristicos ao passar do estado de sal-

de para a doenga.

1¢ estagio - ocorre com a passagem da saude para a
doenca, e se caracteriza pelas manifestagéos de ansiedade ’
sensacao de culpa, vergonha. A negacgao € muito fregqliente nes-

te periodo.

29 estagio - o paciente procura tornar a realida-
de, admitindo suas limitagoes como ‘doente. Torna-se egocéntri
co, dependente e regressivo. Ha pacientes, no entanto, quenao
conseguem passar para este estagio, continuam negando a doen
¢a e geralmente recusam o tratamento. Neste estagio & comtum

apresentarem sentimentos de tristeza, desespero e revolta,

39 estdgio - € o da adaptagiao, que é a fase da re

.cuperacao. Em doencas crdnicas, hd pacientes que apresentam

16



"descrenca, desenvolvimento da conscientizacao, reorganizagao,
determinacdo e mudangas de identidade". Quando hd boa adapta-
c30 na doenga crdnica, o paciente admite a realidade e & ca -

paz de enfrentar transicoes que a doenga exige.

Complementa ainda, o que BELAND’ classifica como
as causas do estresse psicologico, em trés (3) categorias: 1)
Perda; 2) Trauma fisico ou ameagca de trauma e 3) Frustragao

de impulsos.

HORTA ® em seus estudos em relagdo & finalidade da
assisténcia de enfermagem, considera o ser humano como um to-
do bio—psico—sbcial, a quem o pessoal de enfermagem deve pro-
porcionar conforto e seguranga através da interacao enfermei--

ro/paciente.

Refere, ainda, ser a "enfermagem como parte integran
te da equipe de saide, quem implementa estado de equilibrio ,
previne estado de desequilibrio e verte desequilibrio em equi
librio pela assisténcia ao homem no entendimento das suas ne-

cessidades basicas".

KAMIYAM&7 refere que, os cuidados prestados ao in-
dividuo, para serém eficientes, devem ter por base a correta
identificacdo dos problemas, o planejamento e é implementagao
de agoes para O seu atendimento. Afirma que o cuidado é cen -
trado nas alteragoes das necessidades>fisiolégicasvem detri -
mento das psicossociais. Considera, ainda, serem as alteracgoes
psicossociais menos detectadas, provavelmente, em decorréncia
da inexisténcia de uma metodologia adeguada nesta area. Assim,

de modo geral, a estrutura hospitalar e a equipe assistencial
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tendem a adaptacao fisica a doenga, mas nao oferecem apoio
emocional necessario para o ajustamento do individuo & sua no

va situagao.

Pode-se apreender que a maioria'dos estud@s consul=-
tados, em especial, na realidade brasileira, com os pacientes
em IkC em fase termihal, tém abrangéncia maior dos problemas
da area bioldgica, muito embora, varios autofes sejam unani -
mes em afirmar a importadncia de estudos de problemas bio-psi-
cc-sociais, e, salientam ainda, a interrelagéo dessas trés (3)
dreas durante todo o periodo de sobrevivéncia dos pacientes

desde o inicio do tratamento de hemodialise.

A revisao da literatura proporcionou um reforgo ted
rico a todos os questionamentos que antecederam este estudo
qgue visa identificar problemas bio-psico-socials em pacien -
tes com IRC em fase terminal, submetidos a tratamento de hemo
dialise prolongado, o que poderad representar uma contribuigao
tedrico-pratica em dentro da realidade florianopolitana. Pre -
tende-se assim manté-lo em nivel de simplicidade compativel
com abertura de perspectiva de investigagoes nesta area, em
especial, quando se tenta adequar um modelo de historico de
enfermagem proposto por.HORTAzu, como instrumento de pesquisa

nesta area.



2 - OBJETIVOS

2.1. Geral

Identificar problemas bieo-psieco-sociais nos pacientes
com IRC na fase terminal, submetidos a tratamento hemo

dialitico prolongado, em um hoépital de Floriandpolis.
2.2, Especificos

2.2.1. Descrever a populacao estudada segundo as varia
veis demograficas e sdcio econdomicas considera-
das como: idade, sexo, estado civil, ocupagéo ’

escolaridade, renda familiar, tempo de tratamen

to e diagndstico médico.

2.2.2, Descrever os problemas bio-psico-sociais identi

ficados.

2.2.3. Verificar quais os problemas gue sao comuns na

populacao estudada.

2.2.4. Verificar a distribuicao dos problemas psicosso
ciais identificados segundo o tempo de tratamen

to.



3 - MATERIAL E METODO

3.1. Populagao de Estudo

Foram considerados, para estudo, o total de pacientes
com Insuficiéncia Renal Cronica em fase terminal, submetidos a
tratamento de hemodialise num hoépital geral de Floriandpolis,
no periodo compreendido de 15 a 30 de outubro de 1979. Esta po
pulacao representa o universo de pacientes existentes, uma vez
que o tratamento de hemodidlise em Floriandpolis & realizado
em um s& hospital deste Municipio. Assumindo-se desta forma co
mo populagao de estudo os 19 pacientes que reéebiam este tipo

de tratamento.
3.2. Procedimentos do estudo

Para atender os objetivos propostos consideraram=-se

necessarios os seguintes procedimentos: —

3.2.1. Preenchimento de um formulario através da téc-
nica de entrevista sobre os problemas apresentados pelos pacien

tes, dados demograficos e .socio-econdmicos.
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3.2.2. Obtengao de dados para complementagao do preen
chimento do formul&rio que requeria exame fisico e observacao

do paciente .
3.3. Coleta de dados
3.3.1. Instrumento

Adotou-se o formulario tomando por base o His-
torico de Enfermagem proposto por HORTAZH, e para o presente

estudo o formulario & dividido em trés (3) partes:

a . -~ - . - . ol :
1. parte Caracterizagao demografica e sOcio-economi

ca
22 parte - Caracterizacao dos problemas bioldgicos

a . ~ . o s
3. parte - Caracterizacao dos problemas psicossociais
3.3.2. Operacionalizagao das variaveis

3.3.2.1. Caracterizagao demogrifica e sdcio-eco

ndmica

Entende-se como caracterizagcao demo -
grafica e sdcio-econdmica o conjunto de varidveis que possam
caracterizar a exiéténcia do individuo. Compoém esta caracteri-
zagao as varidveis: idade, sexo, ocupagao, estado ci&il, esco-
laridade, renda familiar, tempo de tratamento e diagnéstico mé

dico.
Entende-~se por:

- idade - a expressao do nimero de anos vividos do

nascimento até o momento da entrevista.
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- Ocugagéo - Adotou-se para o presente trabalho = a

escala de prestigio ocupacional de Gouveia, agru-

1
pada como fez souza .

- Escolaridade - esta variavel foi classificada se -~

gundo a escala de ALVARENGA referenciada por SOU-

sA*! reagrupada em quatro (4) niveis.

- Renda Familiar - a somatdria dos rendimentos men -

séis'de todos os elementos econdmicamente ativos
da familia, dividido pelo total de componentes da

familia; seguiu-se a escala adotada por FARIA'’.

As demais variaveis componentes da caracterizacdo de
mografica e sbcio econdmica a exemplo de sexo e estado civil
nao foram interpretados pelo autor, tendo em vista a nao varia

cao conceitual.

~ 3.3.2.2. Caracterizacgao dos problemas bioldgi

cos

Considera-se nesta pesquisa, proble-
mas bioldgicos, os sinais e sintomas relativos ao aspecto fisi

CcoO.

Os problemas biolégicbs foram classificados em doze
e A 19 8
(12) areas segundo os autores: FORD , BEVILACQUA , CECIL e
13 36 35 34 ~ -
LOEB , ROBBINS , RAWNSLEY , NAKAMAE , com adaptagoes ‘pro-

prias para este estudo.
AREA I - Condigao Mental

Nesta area foram identificados os problemas
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relacionados ao desequilibrio neuroldégico: nivel de conscién -

cia, letargia e convulsoes.
Area II - Condigao dos sinais vitais

Aqui identificaram-se oscilagoes na Pres -

sio Arterial, Temperatura Corporal, Pulso e Respiragao.
Area III - Condigao da pele e unhas

Na condicao da pele observou-se ¢ estado
em que se encontrava quanto i coloracgao, integridade, prurido
e turgor. As unhas foram examinadas gquanto a integridade e for

mato.
Area IV - Condigao da cavidade bucal

Na cavidade bucal verificou-se a coloragao,
integridade e hidratacao dos labios e lingua. Quantos aos den-

tes, a integridade e coloragao.
Area V - Condigao dos misculos

No sistema muscular verificaram-se complica

coes como: hipotonia, caimbras e dor.

Area VI - Condigdes dos ossos e articulagoes. Nos

ossos procurou-se verificar integridade e dor*. Nas articula -

coes:mobilidade, deformidade, dor e deambulagao.

* Considera-se dor nos ossos segundo especificagao dos auto -
res anteriormente citados mas, supoe-se qué estes autores se

refiram a dor no peridsteo que é area sensitiva Ossea.
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Area VIL - Condigodes de alimentacao

Nesta area incluiram-se problemas relati-

vos ao apetite e digestao.
Area VIII - Condigoes de equilibrio hidrico

Considerou-se nesta &rea apenas a presen

ca de edema.
Area IX - CondigOes de eliminagao’

Incluiu-se: a intestinal e genito-urinaria.
Considerando-se a susceptibilidade dos pacientes a infecgoes

respiratorias, incluiu-se, também, a expectoracao nesta area.
P ’ C
Area X - Condigoes sensoriais

Observou-e nesta drea apenas a visao e a

~ 6
audicao, porgue segundo BEESON e WALSH , WINTROBE e coL. *° ’
sao os Orgaos que apresentam geralmente mais problemas no sis-

tema sensorial nestes pacientes.
Area XI - Condigoes da fistula.artério-venosa

Considerou-se a fistula artério-venosa in-
terna uma vez que o total da populagao estudada tinha este ti-
po de fistula. Verificaram-se nesta area, presenga de complica

¢ao e seu funcionamento.
Area XITI - Condigoes hematoldgicas

Considerou-se apenas o valor do hematdcri

to, pois GETCH e STONNER”’e ROBBINS® referem gue o hematdcri-
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to proporciona o controle da anemia o que é freqlilente nestespa.

21 , - .
cientes. Considerando que GOLDSMITH refere a alta incidencia

de hepatite a virus em pacientes submetidos a hemodialise, in

cluiu-se nesta area o resultado da pesquisa do antigeno Austra

lia:

Os problemas pgicossoq{gis'ﬁoram distribuidos . enm
duas areas, correspondendé as necessidades humanas basicas, e
Subclaésificadaé conforme manifestacoes do individuo em crise
emocional, tomando por base as interpretacgoes de CAPLANII, LE-

30 10 1 26
VY , BRUNNER e SUDDART ; ANGER , JENNRICH .

Area I - Problemas manifestados pelos pacientes na
primeira fase da crise emocional, que in -
clui:

1. Estresse por perda financeira e de status.

2. Estresse por medo do tratamento, de sentir dor ,

medo da solidao e do desconhecido;

3. Falta de informagao referente a doencga e ao trata

mento;
4. Dependéncia fisica e emocional;

5. Recusa do tratamento de hemodialise e da dieta.

Area II -~ Problemas manifestados pelos paciente na

segunda fase emocional, que inclui:

1. Estresse por perda da boa aparéncia fisica, capa-
‘ cidade de trabalho, relacionamento com outras pes

soas, recreacao e perda de amigos.



26

2. Estresse por medo de morrer (quanto ao medo mor-
rer questiona-se o paciente na primeira area embo

ra se faca presente nas duas fases).

3. Sentimentos de tristeza,'abandono, sensagao de va

zio, raiva, solidao e desesperanga.

4. InsOnia

Os problemas psicossociais serao apresentados em
duas'fases, uma vez que a terceira fase conforme relatmlANGERi
LEVY '’ , CAPLAN , corresponde i fase da qggggggég_i_i? identi-
fica com menor numero de problemas e os pacientes que n3do en-
tram na fase de adaptagao continuam apresentando os problemas

da segunda fase.

Assim,'o formulario foi elaborado, tomando. por base
a orientagao de”expectétiva de problemas para as duas fases da
c;ise emécionél, muito embora se admitisse a possibilidade @ de
encontrar, na pépulagéo estudada, pacientes que tivessem mais
que 18 meses de tempo de tratamento, o que constitui o limite

30
tedrico do inicio da terceira fase (LEVY) .

3.3.3. Pré-Teste

Apds a elaboragao do formuldrio pré-testamos,
com O total de noﬁe (9) pacientes com IRC em fase terminal em
tratamento de hemodiélise, num hospital geral de Joinville-SC.
pelo pré-teste pudemos identificar a necessidade de reformula-
cao do.instrumento, emﬁespecial na area psicossocial, quer na
forma de elaboragao das perguntas, como na inclusao dé varia -

veis identificadas no campo pratico como importantes. Procedi-



das as reformasirequeridas pelo instrumento, retornamos a entre
vistar OS'mesmoévpacientes e assim verificaremos a aplicabilida
de do formulério_em atender os objetivos do estudo. Este pré-
-teste e.a coleﬁa de dados propriamente dita foram realizados

pela autora.
3.3.4. Operacionalizagao da coleta'de_dados

A coleta de dados foi antecedida de uma fase as
sistencial, em gque a autora da pesquisa passou uma semana assis
tindo os pacientes com a finalidade de estabelecer um relaciona

mento propicio para a investigagao.

Na segunda semana procedeu-se a coleta de dados, pela
utilizagao da entrevista e observagao sistematizada, adotando -
-se metodologia preconizada por HORTA . A observagao dos pa -
cientes se deu de modo seqllencial perfazendo um total de trés
(3) contatos com os pacientes, com intervalo de 48 horas. A en-
trevista para identificar os problemas psicossociais foi efetua
da no momento em que o paciente apresentava condigles psicoldgi

cas de manter uma entrevista.

0 periodo de uma semaha foi suficiente para manter os
trés (3) contatos com cada paciente. Tendo em vista QUe O0s mes-
mos estavam sendo dialisados trés (3) vezes por semana e cada
didlise tinha duragao de cinco (5) a seis (6) horas, tempo es-

te em que o paciente permanecia na unidade de hemodialise.

3.4, Tratamento dos dados

3.4.1. O agrupamentos dos dados foi realizado obececen

do as expectativas para agrupamentos das variaveis por processo
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manual.
3.4.2. Apresentagao do resultado

Por tratar-se de estudo com a populagao to -
tal de pacientes submetidos a hemodialise em Floriandpolis, os
resdltados serdao apresentados de modo tabular com freqliéncia
absoluta e relativa péra a caracterizagéd global de todos os
pacientes. A excessio de algumas questoes da Area II, VIII e
XII relativas aos problemés bioldgicos}y e questdes da drea I e
II dos prob;emas psicossociais que pelo tipo de estruturacao

nao requeriam apresentacao tabular ou grafica.



4 - RESULTADOS E DISCUSSA0

. Aplicada a metodologia anteriormente especificada visando
alcangar os objetivos propostos para este estudo obteve-se os
resultados que seguem e gue serao apresentados em trés (3) par

tes conforme proposigao metodoldgica.

4 . -
Parte I - Caracterizacao Demografica e SScio Econdmica on-
de procura-se caracterizar a existéncia do indi-

viduo.

Os resultados obtidos e apresentados na Tabela I in-
dicam que o maior percentual da populacao estudada, 36 ,8%,per -
tence a faixa etaria de 25 |— 35 anos, seguindo a de 15 b— 25
anos com percentual de 26,3%. Observa-se que 63,1% da popula -

%@50 estudada pertence a faixa etlria produtiva tanto economica -
mente como de fertilidade, isto &, o periodo da vida em que,ge
ralmente, o individuo assume responsabilidade na familia e tam

bém na comunidade.

Os dados da Tabela.l permitem também observar gque a
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moda ap;esgﬁ§0u4se para o sexo masculino na faixa etaria de
15 — 25 anos e para o sexo feminino na faixa etéria de

25 +— 30 anos.

TABELA 1 -~ Distribuicao da populagao estudada segundo o sexo e

idade. Floriandpolis-SC, 1980.

SEXO M F TOTAL

FAIXA ETARIA < N© % N@Q % N¢ %
15 }— 25 4. 21,0 1 5,3 5 26,3
25 b— 35 2 10,5 5 26,3 7 36,8

~ :

35 p— 45 1 5,3 2 10,5 3 15,8
45 }— 55 1 5,3 2 10,5 3 15,8
55 b~ 65 - - 1 5,3 1 5,3
TOTAL 8 42,1 11 " 57,9 19  100,0
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'TABELA 2 - Distribuicao da populagSo estudada segundo o estado

civil. Floriandpolis-SC, 1980.

" ESTADO CIVIL _ NO 3
Solteiro ‘ -6 31,6
Casado 10 52,6
Viavo 2 10,5
Desquitado C ' 1 5,3

TOTAL ) 19 100,0

Os dados da Tabela 2, indicam que 52,6% da populacao

[}

estudada sao casados. Segundo CUMMINGSI', BOMER e COL.g, 0s pa
cientes casados énfrentam maiores problemas psicossociais devi
dos 3 responsabilidade com a manutencao da familia. O homem |,
principalmente, se preocupa com as mudangas do seu papel de
disciplinador, protetor e poder decisdorio na familia, represen
tando isto valores em altas escalas na nossa cultura. . Ainda
FINKELSTEIN e COL.le, numa pesquisa com 17 casais cujos conju-
ges pertenciam a um grupo de pacientes sob hemodiéiise, con -

cluiram que os casados freqlentemente apresentam sérios proble

mas de relacionamento conjugal.

B
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TABELA 3 - Distribuicao da populag¢ao estudada seqgundo a escola

ridade e sexo. Floriandpolis-SC, 1980.

SEXO TOTAL
ESCOLARIDADE N© % N© % NQ %
Sabe ler e escrever - - l' 5,3 1 5,3
Primario completo/incompleto 2 10,5 9 47,3 11 57,8
Ginasio completo/inconpleto 4 21,1 1 5,3 5 26,4
Colegial completo/incompleto 2 10,5 - - -2 10,5

TOTAL 8 42,1 11 57,9 19  100,0

Os dadés da Tabela 3,

gao tem escolaridade em nivel primério e 26,4% em nivel

evidenciam que 57,8% da popula-

gina-

sial e somente 10,5% alcangou nivel colegial. A maioria da popu

lacao em estudo € jovem como mostra a Tabela 1, devido a
fato os niveis baixos de escolaridade poderiam ser decorrentes

da propria limitacao,que a doencga impoe.

este

Visualiza-se também nesta tabela que a moda da escola

ridade apresentou-se para o sexo masculino no nivel ginasial com

pleto/incompleto e para o sexo feminino no nivel primario ocomple

to/incompleto.
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TABELA 4 - Distribuicdo da populagao estudada, segundo ocupagao

anterior a doenga e sexo. Floriandpolis-SC, 1980.

SEXO M F TOTAL
OCUPAGAO Ne % NQ % N° %
Ocupa@ées manuais nao especializadas 3 15,8 4 21,0 7 36,8

OcupacCes manuais especializadas e
assemelhadas 5 26,3 3 15,8 8 42,1
Ocupagoes nao manuais de rotina e as

semelhadas - - 4 21,1 4 21,1

TOTAL 8 42,1 11 57,9 19 100,0

Na Tabela 4 observa-se que © maior percentual da popu
lacao antes de adoecer pertencia a categoria ocupacional de ocu-
pagoes manuais especializadas e nao especializadas, o que parece
estar relacionado aos niveis de escolaridade anteriormente iden-

tificados.

Por ocasiao da entrevista 100% da populacao estudada
nao se encontrava no desempenho de suas atividades chpacionais,
isto poderia estar relacionado ao que referem SHORT e COL.>° que
os pacientes com IRC em fase terminal nao dispOem de ~ condigOes
fisicas suficientes para continuar a executar trabalho manual.
Relata ainda, que pacientes com ocupagoes que requeiram menos

dispéndio fisico tém condicoes de continuar desempenhando suas
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atividades , o que poderia representar um estimulo.

Observa-se também que a populacao do sexo masculino
apresenta maior proporgac na ocupagao do segundo grupo, enguan
to que no sexo feminino a maior proporgao &€ do primeiro e ter-

ceiro grupos.

L

TABELA 5 - Distribuigcao da populacao estudada,'segundo a renda
per capita dos elementos componentes da familia.Flo

riandpolis-SC, 1980.

RENDA PER CAPITA N©Q %
Menor de 0,50 salario* i 6 ' 31,6
0,50 }— 1,00 8 42,1
1,00 }— 1,25 2 10,5
1,25 - 1,50 C2 10,5
1,50 — 2,00 1 5,3

TOTAL 19 100,0

* Salario minimo regional na época do estudo: Cr$ 2.760,00

Na tabela acima os dados revelam que 73,7% da popula
cao estudada tem renda per capita inferior a um (1) salario
minimo e a maior renda identificada na populacao foi de 1,50
a 2,00 salarios minimos, muito embora este nivel salarial te-

nha sido evidenciado em 5,3% da populagao estudada. A moda
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identificada na populacao em estudo &€ representada no- grupo

com renda per capita de 0,50 a 1,00 saldrio minimo.

Consideram ANGERI' e WALSER que a baixa renda con
seqliente da incapacidade de trabalho pode representar uma das

causas de estresse para O paciente.

TABELA 6 - Distribuigao da populagao estudada segundo o diagnos

tico médico. Floriandpolis-SC, 1980.

DIAGNOSTICO* , NQ %
Glomerulonefrite crdnica 13 68,4
Glomerulonefrite aguda 1 5,3
Pielonefrite cronica 3 | 15,7
Rim policistico ‘ 1 5,3
Alport } 1 5,3

TOTAL | 19 100 ;0

* Diagndstico registrado no prontuario do paciente.

A glomerulonefrite crdnica foi o diagndstico causal
da IRC em 68,4% da populagac. Segundo BRUNNE e SUDDART . GETCH
e STONER @ glomerulonefrite crdnica e aguda & a causa mais

freqtiente da IRC.
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O resultados encontrados no presente estudo estao

em consonancia com o relato das autoras.

TABELA 7 - Distribuigao da populagao estudada segundo tempo de
tratamento hemodialitico anterior a data da entrevis

ta. Floriandpolis-SC, 1980.

TEMPO DE TRATAMENTO N© )
Menos de 6 meses 7 36,8
6 b~ 18 meses 7 36,8
18 e mais meses 5 26,4

TOTAL - 19 100,0

Os dados da Tabela acima indicam maior percentual
de pacientes com menos de 18 meses de tratamento por hemddiéli
se. Segundo LEVI’ o paciente com IRC em fase terminal passa
por trés estagios para chegar a uma adaptacao psicoldgica cor-
respondendo a um determinado tempo de tratamento. Para cada tem
po de tratamento, especifica este autor uma denominagéo onde
caracteriza os pacientes como: em fase de "Lua de Mel" nos seis
(6) primeiros meses de tratamento; fase de desencanto" no pe -
riodo de seis-(6) a dezoito (18) meses e a Ultima consideréda

fase de adaptagao a longo prazo a partir dos 18 meses.

Parece de fundamental importancia esta caracteriza-
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cao, uma vez que pode servir de subsidios para o planejamento
da assisténcia de enfermagem, adaptando esta assisténcia a ca-
da manifestacao que caracteriza as fases em que se encontrar o

paciente, segundo LEVY®? .

Parte II - Caracterizacdo dos problemas bioldgicos

Agrupados os problemas bioldgicos segundo as 12
areas descritas na metodologia, os resultados serao apresenta-

dos com a mesma seqli€éncia anteriormente especificada.
LT :

TABELA 8 - Caracterizacado da condigao mental da populagao estu

dada, Floriandpolis-SC, 1980.

SIM NAO TOTAL
CONDIGCAO MENTAL
- No % N? % N© %
Letargico 3 15,8 16 84,2 19 100,0
Astenia 15 79,0 4 21,0 19 100,0

0Os dados da Tabela 8 evidenciam que 79,0% da popula
cao apresentou astenia, 15,8% letargia. Estes dados estao em
consonancia com o que relatam BEESON e WALSH® gue a sensagao de
fadiga € quase geral nos pacientes.com insuficiéncia renal cro-

nica.



Em rélégéo aos sinais vitais, obsérvou—se que a mé—
dia da temperatura axilar encontrada foi de 36 ,39C, tendQ co
mo valor maximo 38,59C (somente um (1) paciente) e o valor mi
nimo de 35,09C identificado em dois pacientes. Observou-se fqg
bém.que nenhum baciente apresentou a.mesma temperatura nas
trés (3) tomadaé em que foi realiéadb, o que vai de encontro
ao que refere DUGASIide que o0s valores normais dos sinais vi-
tais variam de pessoa a pessoa e dépendem do horario em que
foi mensurado‘e da técnica utilizada. Apresenta ainda este au
tor que, a temperatura normal média é de 36,49C gquando tomada
na regiao axilar o que é semelhante aos resultados encontra -

dos neste estudo.

19 6 -
FORD , BEESON e WALSH relatam que os pacientes ure

micos sao sensiveis a infecgao bacteriana e podem apresentar
elevagao da temperatura, o que poderia ter ocorrido com o pa-

ciente no qual identificamos 38,59C de temperatura.

DuGAS'® relata que os valores normais da pressao arte
rial em adulto é de 90/60 mmHg a 140/90 mmHg e pode variar de

pendendo da idade e atividade exercida pelo individuo.

v Para ROBBINS®’ "mais de 80% dos pacientes com IRC apre

sentam hipertensao em certa fase da doencga".

CECIL e LOEBI3 citam a hiperténséo como uma complica-
¢ao que geralmente é encontrada nbs pacientes urémicos e FORD
relata que os pacientes com IRC em fase terminal em tratamen
to de hemodidlise, podem apresentar, hipertensdo aguda que po

de ser causada pela ansiedade, pelo fato de terem gque fazer
\/’—\/-

hemodialise, e cita também a hipotensao como uma conseqliéncia

38
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da r3pida remogao de liquido do organismo através da hemodiali

se.

20 ~

GETCH e STONER diz que as oscilagoes ocorridas. na
pressao arterial sao mais importantes do gue propriamente- os
valores absolutos desta. Os autores citam como dentro dos valo

res normais a escala de 200/120 mmHg para os pacientes com IRC.

Na populacgao éstudada o valor maximo encontrado para
a Pressao sistblica foi de 220 mmHg e para a Pressao diastdli
cé de 120 mmHg. O valor minimo identificado para Pressao Sis-
tdlica foi de 120 mmHg e para a diastOlica 50 mmHg. Somente em
15,5% da populagéo, os valores pefmaneceram estaveis aurante
as trés visitas, enqguanto que em 84,5% apresentaram oscilacoes
nos valores da Pressao arterial. Esﬁas oscilagoes da Pressao
arterial, constituem um parametro importante a ser cuidadosa -
mente obsérvadovnos paéientes pelo pessoal de enfermagem duragi

te o procedimento da hemodialise.

15
DuGAS refere que o pulso normal no adulto varia de

60 a 80 batimentos por minuto.

Somentele,S% da populacgao estudada apresentou pulso
dentro desta faixa de normalidade. Tédos os pacientes apresen-
taram‘variagaes do pulso entré uma visita a outra. O valor ma-
ximo encontrado foi 125 batimentos por minuto apresentado por
5,3% da populagao e o valor minimo encontrado em 5,3% da popu- -
lagao foi 60 batimentos por minuto e a média encontrada foi 89
batimentos por minuto. 21,0% da populagao apresentou pulso ar-
ritmico. Este Gltimo dado esta concordando com o citado por va

rios autores entre eles FORD'° GETCH e STONER®’! BEESON e WAILSH®
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,_

de que os pacientes com IRC podem apresentar arritmias cardia-

cas devido ao aumento do nivel de potassio ou pela hipocalemia.

Segundo FORDlgos pacientes com IRC sac sensiveis a
infecgaes pulmonares e em vista desta complicagoes podem apre
sentar alteragoes na freqiéncia respiratéria. ROBBINS = diz que
& comum os paciéntes urémicos apresehtarem dispnéia, respira -

cao de Cheyne-Stokes ou respiragao de Kussmaul. E acrescenta

s

que estes disttrbios geralmente estao relacionados com os

transtornos bioguimicos como: acidose ou alcalose.

i 15 ~
Segundo DuGAS a maioria das pessoas em condigoes
.

normais apresents uma freqliéncia respiratdria entre 12 a 18
movimentos por minuto. Na populacao estudada verificou-se  que

a freqliéncia respiratdria teve variagOes entre os valores de

- -~

16 a 24 movimentos por minutos. Todos os pacientes apresenta -

ram variacoes de freqtiéncia respiratdoria entre uma visita a
outra. Nao se identificou os distlrbios citados acima por

36
ROBBINS .



TABELA 9 - Distribui¢@o dos problemas identificados na pele da

populagao estudada. Floriandpolis-SC, 1980.

PROBLEMAS DA SIM . NEo TOTAL
PELE
No 3 NO % N©Q %
Ressecada 17 89,5 -2 10,5 19 100,0
Escamosa | 8 42,1 11 57,9 19 100,0
Palida 14 73,7 5 26,3 19  100,0
Prurido 14 73,7 5 26,3 19  100,0
Aspera . 15 78,9 4 21,1 19 100,0
Pigmentagao 5 26,3 14 73,7 19 100,0
Diminuicd@o do Turgor| 3 15,8 16 84,2 19 100,0
Hematomas 4 o 1 5,3 18 94,7 19 100,0
Petéquias 2 10,5 17 89,5 19 100,0
Iotericia 15,3 18 94,7 19 100,0
‘Escoriacgao 1 5,3 18 94,7 19 100,0
Gelo urémico 15,3 18 94,7 19  100,0

Os problemas da pele identificados como mais freqlien-
‘tes foram: pele ressecada com 89,5%, aspera 78,9%, prurido 73,7%
e palida 68,4%. Estes dados vao ao encontro do que referem ANGER
e coL’ , RAWNSLEY'', FORD'’®, WINTROBE e coL.’, BEESON e WALSH ',

- 10
CECIL e LOEB}® BRUNNER e SUDDART ° e ROBBINS'® .

34 ’
NAKAMAE num estudo com pacientes nefropatas identifi-

cou problemas idénticos aos relatados na Tabela 9.

41



TABELA 10 - Distribuigao dos problemas identificados nas unhas

da populacao estudada. Floriandpolis-sC, 1980.

- SIM NAO TOTAL
PROBLEMAS DAS
UNHAS , NQ % NQ % NQ 3

Quebradica 7 36,8 12 63,2 19 100,0
onduladas | 2 10,5 17 89,5 19. 100,0
Em vidro de reldgio 2 10,5 17 89,5 19 100,0
Curvadas 1 5,3 18 94,7 19 100(0
Manchas brancas 1 5,3 18 94,7 19 100,0

Na tabela acima os dados apresentaram Os problemas
identificados nas unhas da populagao estudada, alcangando maior
percentual as unhas qﬁebradigas, com 36,8%. Os resultados encon
trados vao parcialmente ao encontro do que observou KINTZé, on-—
de num estudo especifico nas unhas dos pacientes com IRC em fa-
se terminal e‘sob hemodialise, identificou varios problemas e
salientou as unhas quebradig¢as. Mas as dermatoses, &;é”sebapre—

™~

sentaram como um problema comum nos pacientes por ele estudados,

nao incidiram na populagao do presente estudo.

Observou~se que para os problemas das unhas ondula-

das em vidro de reldgio os percentuais se equivalem.
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TABELA 11 - Distribui¢ao dos problemas identificados na cavida

de bucal da populagao

estudada. Floriandpolis-SC

1980.
SIM NAO TOTAL
PROBLEMAS

_NQ 3 N@ % N@ %
Lingua saburrosa 13 68,4 6 31,6 19 100,0
Lingua com sulcos 5 26,3 14 73,7 19 100,0
Lingua lisa 7 36,8 12 63,2 19 100,0
Halito urémico 5 26,3 14 73,7 19 100,0
Cérie dentaria 16 84,2 3 15,8 19 100,0
Auséncia de dentes 9 47,4 10 52,6 19 100,0
Labios secos 18 94,7 1 5,3 19 100,90
Labios escamosos 14 73,7 5 26,3 19 100,0
Labios com sulcos 1 5,3 18 94,7 19 100,0

na cavidade bucal, como placas brancas, estomatites,

Re ferem BEESON e WALSH® , GETCH e STONER®’, problemas

carie den-

taria, labios com sulcos e secos. NAKAMZE ** identificou proble -

mas como: labios ressecados, lingua saburrosa, dentes cariados,

les3o da mucosa bucal, halitose e linglla com sulcos.

Os dados apresentados na Tabela 11 mostram gue os pro-

blemas relacionados a cavidade bucal foram equivalentes aosrela

tados pelos autores, destacando-se como os mais freqgfientes: 1in

gua saburrosa 68,4%, carie dentaria 84,2%, labios secos

e labios escamosos 73,7%.

~

94, 4%



dos problemas nos misculos
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“TABELA 12 - Distribuicgao da popula-
¢ao estudada. Florianbdpolis-SC, 1980.
SIM NAO TOTAL
PROBLEMAS
Ne % Ne % Ne %
Hipotonia 13 68,4 6 31,6 19 100,0
Atrofia 2 10,5 17 89,5 19 100,0
Caimbras 8 42,1 11 57,9 19 100,0
Dor 2 10,5 17 89,5 19 100,0
Observa-se na Tabela 12 , gue a hipotonia muscular

foi o problema mais freqliente em relacdo aos misculos, ja que

6é,4%»da'populagéo apresentou tal problema. Estes problémas fo

- 19 ) -
ram também citados por FORD BRUNNER e SUDDART'' , ROBBINS’, BEE

) 34 ~ ’
SON e WALSH , NAKAMAE'® , GETCH e STONER’’ . Supde-se que o fa-

to dos pacientes terem sido examinados durante e apds a hemo -

didlise a hipopotassemia poderia estar relacionada com

este

problema. O segundo problema mais freqlente foi a caimbra com

42,1%, seguido de dor com 10,5%.
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TABELA 13 - Distribuicao dos problémas &steo-articulares da

populagao estudada. Florianépolis—SC,'l980.

PROBLEMAS ~ SIM NAO TOTAL
‘OSTEO-ARTICULARES  No o N% o NO .
| fraturafpatolégica 1 5,3 18 -94,7 19 100,0
Dor nos 0ssos 6 31,6 13 68,4 19  100,0
Dor:nas articulagdes 6 31,6 13 68,4 19  100,0
Movimentacao dificulto ; 158 16 84,2 1o 1000
sa das articulagoes ;

Deambulacao dificul

3 15,8 16 84,2 19 100,0
tosa . R

Os dados da Tabela 13 indicam gue 31,6% da populacao
apresentou dor nos 0SSOS e NO Mesmo percentual ocorre dor nas
articulagaes. Segundo GETCH e STONERzO, ﬁm dos sintomas mais
comuns'apresentados pelos pacientes com IRC em fase terminal ,
relativos ao sistema Osteo-articular, é a dor nos ossos e arti

culagoes.

Observa-se ainda nessa Tabela que 15,8% da populagao

de estudo apresentou movimentagao dificultosa das articulagoes,

alcancando este mesmo percentual a deambulagéo,dificultosa.



46

TABELA 14 - Distribuicao dos problemas relacionados com as con

digdes de alimentagdo e digestao da populagao estu

dada. Floriandopolis-SC, 1980.

SIM NAO TOTAL
"PROBLEMAS
NQ 3 N©Q 3 NG %
Anorexia 9 47,4 10 52,6 19 100,0
Pirose 1 5,3 18 94,7 19 100,0
Nauseas 10 52,6 9 47,4 19 100,0
Vémitos 4 21,1 15 78,9 19 100,0

Na Area das condicdes de alimentagao e digestao, os

problemaé mais freqllentes obtiveram percentual de 52,6% nas nég

seas, seguidos de anorexia com 47 ,4% e vOmitos com 21,1%, ex -

pressos na tabela 14.

' - 19
Estes dados vao de encontro ao da literatura onde FORD

relata que a anorexia, nauseas e vomitos saoc comuns em pacien -

tes urémicos e contribuem para

o desequilibrio hidroeletrolitico.

perda de peso e sobretudo

para
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TABELA 15 - Distribuicao dos problemas da populacao estudada re

ferentes & condicao de eliminagao. Floriandpolis-SC,

1980.
PROBLEMAS DE STM NEO TOTAL

ELIMINAGCAO
NO 3 NQ 3 NQ %
Andiria : 7 36,8 12 63,2 19 100,0
Oliguria 10 52,6 9 47,4 19 100,0
Polidria 2 10,5 17 89,5 19 100,0
Diarréia 1 5,3 18' 94,7 19 100;0
Expectoragao’ 1 5,3 18 94,7 19 100,0
Amenorréia 8 72,7 3 27,3 11* 100,0

‘* 0 total de 1l refere-se ao total da populagao feminina.

Na Area das condigbes de eliminagOes, a oligliria e
antria foram os problemas mais evidenciados num percentual de

52,6% e 36,8% respectivamente.

ROBBINS36chama a atencao para o fato de a oligaria
e anlria serem mais'freqﬂentes na IRC em fase terminal e que a
poliGria & freqllente na fase inicial. Na populagéd de estudo ,
mesmo tendo sido caracterizada como em fase terminal, foi obser

vada a presencga de politria em 10,5% dos pacientes.

Relata ROBBINS® que "o distirbio de regulacgao de voO
lume" poderad ser causa da desidratagao ou da "retencao Hidrossa

lina" resultando em edema. Continua dizendo que a hipoproteine-
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mia pode levar a edema generalizado onde o edema periorbitario
geralmente € o primeiro sinal. Observou-se ainda, na popula -
cao do presente estudo que 57,7% apresentou edema localizado e

10,5% edema generalizado.

Esses resultados encontrados parecem-nos relaciona-
dos com os dados apresentados na Tabela 15, e com o que refere
, .

1
CECIL e LOEB , de qgue o edema é freqlientemente encontrado em

paciéntes com IRC em fase terminal.

.Observa-se ainda, na Tabela 15 que 72,7% da popula-
~ _ 19
cao feminina estudada apresentou amenorreia o que, segundo FORD ,

é um problema bastante freqgtiente.

TABELA 16 - Distribuicdo dos problemas considerados sensoriais

da populagao estudada. Floriandpolis-SC, 1980.

SIM NAO  TOTAL
PROBLEMAS
4 Ne 3 N@ % Ne@ %
Zumbido no ouvido 3 15,8 16 84,2 19 100,0
Turvagao na vista- 4 21,0 15 79,0 19 100,0

Diminuigao de acuidade
5 26,3 14 73,7 19 100,0
visual

Cegueira Unilateral 1 5,3 18 94,7 19 100,0

Os problemas encontrados relativos a area sensorial

mais freqlientes foram a diminuigao da acuidade visual com 26,3%
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e 21,0% para turvagao na vista.

Segundo GETCH e STONER?’ , com a descalcificagao dos
ossos, podem ocorrer depdsitos de calcio na cbrnea e causar

distirbio da visao.

o
A retinopatia hipertensiva foi observada por WINTROBE
45 - : -
e COL. . O mesmoc autor cita que os pacientes com IRC em fase
terminal podem apresentar problemas relacionados com a audicao,
! ) ) 3 el -~ . .
como surdez e zumbido, porém, este autor nao especifica a cau-

sa de tal problema.

TABELA 17 - Distribuicdo dos problemas da fistula artério veno

sa da populagao estudada. Floriandpolis-SC, 1980.

PROBLEMAS DA FISTULA SIM NAO TOTAL
ARTERIO-VENOSA No N No s No y
Sem funcionar | 2 10,5 17 89,5 19 100,0
Edema 2 10,5 17 89,5 19 100,0
Hiperemia 2 10,5 17 89,5 19 100,0 |
Dor . 6 31,6 13 68,4 19 100,0
Hematoma 1 5,3 18 94,7 19 100,0

Os problemas encontrados na fistula artério-venosa
atingiram pequeno percentual de pacientes, como mostram Os da-
dos da Tabela acima. Este resultado poderia, em parte, ser ex-
plicado pelo fato de todos oé paciente estudados terem fistu-

las internas, o que segundo GETCH e STONER?’e HURST?®, apresen
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ta vantagens em relagao a fistula externa.

LEVYaoconstatou que, de dezoito (18) pacientes estu
dados, deZessete (17) apresentarandiminuigéo da ansiedade e
depressao, que eles proprios atribuiram a mudanga da fistula
artério-venosa externa, "Shunt", para fistula artério-venosa

" interna.

Parece-nos importante apresentar o© que refere ANGER1
quando afirma que a fistula artério-venosa € um lembrete cons
tante aos pacientes da dependéncia ao aparelho de hemodialise
e.esta dependéncia pode causar O surgimento ou agravamento de

problemas psicossociais.

Obser&ou—se ainda a condigao hematologica dos pa -
cientes, considerando-se nesta area o hematdcrito e o antige-
no Australia. Segundo GETCH e STONERZO, o hematdcrito normal
no homem, em estado dersaﬁde, & de 46 a 52% e na mulher 40 a
45%. Nos pacientes com IRC em fase terminal, e que mantém bom

estado nutricional, o hematdcrito, geralmente, pode estabili-

zar em torno de 20 a 30%.

Na populacdo estudada, a taxa de hematdcrito  teve
variagaes que forém_de 14% a 26%, alcancgcando uma média aritmé
tica de 22%. Estes dados estao portanto concordando com os au

tores citados acima.

: 12
CARRELLA e COL. , numa pesquisa com 53 pacientes ,
encontrou nove (9) deles com antigeno Australia positivo ou
seja, 16,9%. NO nosso estudo, em 19 pacientes encontrou-se 5

pacientes, ou seja, 26,3% com antigeno Australia positivo.



Parte III - Caracterizagao dos problemas psicossociais

A exemplo do que foi observado para a

apresenta -

cao dos problemas bioldgicos ocorrerad para os problemas psicos

sociais, adotando-se a mesma linha seguida na metodologia.

TABELA 18 - Distribuig¢ao dos problemas referentes a

estresse

por perda financeira da populacao estudada. Floria

nopolis-SC, 1980.

PERDA FINANCEIRA E DE SIM NAO TOTAL
STATUS NQ % Ne@ % N@ 3
Diminuigao da renda fami
18 94,7 1 5,3 19 100,0
liar
Afastamento do emprego 19 100,0 0 0,0 19 100,0
Os dados da Tabela 18 mostram que 94,7% dos pacien-

tes tiveram redugao do poder aquisitivo e 100% foram afastados

do emprego.

Observou-se ainda no estudo gue 68,4% da populagao

& reponsavel economicamente por dependentes, e destes, 100% re

velaram preocupagao com esta responsabilidade.

Segundo os autores ANGER' , CUMMINGS' ', WALSER ~, a

perda da seguranga financeira, pelo decréscimo do salario pro-

veniente do afastamento do emprego, € tida como um dos proble-

mas mais sérios entre os pacientes submetidos a hemodialise



acrescidos do aumento dos gastos referentes ao tratamento.

32
MOORE diz que os pacientes podem apresentar regres
séo'pela perda de "status", o que pode ocorrer em virtude de nao

permanecerem em suas atividades ocupacionais.

Observou-se também que 47,4% da populagao, além de
terem sido afastados do emprego, nao tém atividades em  casa.
E desses, 42,1% responderam que & desagradavel para eles esta

situacao de pessoa desocupada.

EDMUNDS'° descreve um depoimento de uma paciente cu-
ja profissao era enfermagem. A esta paciente foi dada a oportu /&5
nidade de trabalhar de dia durante as horas que fosse possivel.
Declarou gue a ocupagao lhe restituiu a vida; sentindo-se atil,
afastou pensaméntos negativos e esqueceu OS sérios problemas
psicossociais que vinha tendo. Isto poderia servir de exemplo
para a equipe de assisténcia nos Centros de Dialise, no senti-
do de treinar e incentivar o paciente a desenvolver atividédes

para que possa se sentir Gtil na familia e na comunidade.
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TABELA 19 - Distribuicao dos problemas de estresse por medo na

populacdo estudada. Floriandopolis-SC, 1980.

SIM NAO TOTAL
ESTRESSE POR MEDO

' NQ % N© % N©Q %
Medo de morrxer ‘ 12 63,1 7 36,9 19 100,0
Medo de fazer hemodialise 4 21,1 15 78,9 19 100,0
Medo de sentir dor 2 10,5 17 89,5 19 100,0
Medo de ficar invalido 2 10,5 17 89,5 i9 100,0
Medo do desconhecido 5 26,3 14 = 73,7 19 100,0

Observa-se na Tabela 19 que 63,1% da populagéo mani-
festou medo da morte, 26,3% medo do desconhecido e 21,1% medo
de fazer hemodidlise. Estes dados estao em consonancia com  ©Os
ralatos de SANTOPIETROaae WILKINSONHSem que afirmam que os pa -
cientes com IRC em fase terminal e em tratamento de hemodialise
geralmente apresentam estresse por medo da morte, e do desconhg

cido.

ANGER1 relata que estes pacientes experimentam cons -
tantemente medo de morrer, medo de acidentes técnicos durante a
hemodialise ou seja: desconexao dos catéteres, rutura da membra
na dialisadora provocando uma hemorragia, acompanhado de altos
niveis de ansiedade, atribuidos a inabilidade das pessoas que
prestam os cuidados técnicos. Questionou-se os'pacientes a res-
peito da desconfianca na equipe de Nefrologia, e 26,3% deles ,
informaram qgue nao confiam na equipe. Este fato parece-nos im -

portante para a equipe que assiste os pacientes nos centros de

diadlise.



TABELA 20 - Distribuicao dos problemas de estresse por falta de
informagao referente 3 doenca e ao tratamento na po

pulagao estudada. Floriandpolis-SC, 1980,

SIM NAO TOTAL
PROBLEMAS
NO $ NQ 3 NQ %
Referentes a doencga 11 57,9 8 42,1 19 100,0
Referentes ao tratamento 8 42,1 11 57,9 19 100,0
Referentes aos cuidados cam _
- - 8 7 14 '
a fistula artério-venosa 15 78,9 4. 21,1 19 100,0
Referentes a poésibilidade
12 63,2 7 36,8 19 100,0
de transplante
Referentes as conseqgliéncias
_ 11 57,9 8 42,1 19 100,0
da doencga
Referente a dieta 6 31,6 13 68,4 19 100,0
Pode-se evidenciar, pelos dados da Tabela 20 que

78,9% da populagao nao tem conhecimentos a respeito dos cuida -
dos com a fistula artério-venosa. E, 63,2% da populagao nao tem

informagao da possibilidade de transplante renal.

Segundo SANTOPIETRO’ & de grande importancia para re-
- cuperagao do paciente ensinar o autocuidado ou auto-dialisar-se.
Nos Estadoé Unidos ha um grande nimero de pacientes fazendo he-
modidlise a domicilio com ajuda da familia. Para chegar a isso,
O paciente deve passar por um treinamento de 2 a 3 meses. No
Brasil ndo temos conhecimento de pacientes fazendo este trata -

mento na sua prOpria casa.
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TABELA 21 - Distribuigao dos problemas referentes & dependéncia

da populacdo estudada. Floriandpolis-SC. 1980.

SIM NAO TOTAL
DEPENDENCIA

M= % N© 2 NO 3
Higiene corporal 2 10,5 17 89,5 19 100,0
Vestir-se 2 10,5 17 89,5 19  100,0
Locomogao 2 10,5 17 89,5 19  100,0
Apoio emocional - 12 63,2 7 36,8 19 100,0
Apoio financeiro ®. 42,1 il/ 57,9 (19  100,0

" Os dados da Tabela 21 mostram que 63,2% da populagao
estudada depende emocionalmente de outra pessoa, 42,1% depende
financeiramente. Somente 10,5% da(populagéo era dependente quan

to aos cuidados corporais e de locomogao.

Pode-se apreender também que 26,4% da populacao acha
desagradavel depender de outra pessoa. Para LEVYaoos pacientes
geralmente sao dependentes no inicio do>tratamento, ou seja, no
periodo de "Lua-de-mel". O resultado de 26,3% é igual a popula-
géo em mais de 18 meses de tratamento. Pressup6e—se gue, na ten
tativa de se adaptar a sua doenga e ao tratamento, se sintam
constrangidos com a dependéncia e possam estar em conflito de

dependéncia/independéncia.

Pode-se apreender também que 26,4% da populagao acha

desagradavel depender de outra pessoa, O que nos parece comple-
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mentar os dados da Tabela 21. Pois, este percentual &€ equiva -
lente a proporgéo de populagao c¢com mais de 18 meses de tratamen

to o que sera discutido na Tabela 29,

TABELA 22 - Distribuicao dos problemas referentes a recusa do
tratamento e da dieta pela populagao estudada. Flo

rianbdpolis-SC, 1980

NAO .. SIM TOTAL
PROBLEMA
N¢ % NQ % N@ %
Observa a dieta 6 31,6 13 68,4 19 100,0
Restringe fluidos 7 36,8 12 63,2 1¢ 100,0
Comparece para hemo-
' 3 15,8 16 84,2 19 100,0
dialise

Os dados da Tabela 22 mostram gque a recusa a restri
gao dos fluidos foi encontrada em 36,8% da populagao estudada.
Em seguida vem a recusa a dieta, com percentual de 31,6%, e

por Ultimo a recusa ao tratamento, com 15,8%.

Segundo.LEVY30 a recusa a dieta e tratamento de he-

modialise podem ser sinais de negagao da doenga.

Quando questionados se lhes era desagradavel seguir
a dieta, 44,4% responderam afirmativamente, dai representar uma

experiéncia desagradavel para os pacientes serem submetidos a

dieta.

Segundo MOORE32para muitas pessoas©O atode se alimen
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‘tarem estd associado a sentimentos de prazer e segurancga. As
‘pessoas gque comem esféo ansiosas; tenSas, ou comem ainda como
recompenéa de algo realizado. Aos pacientes em hemodialise, que
estap consideravelmente estressados, @ negado o conforto de co
mer como désejariam porque sua condigao de doente assim o exi-

»

ge.

o

- 22 i~
GREENBERG e COL. citam a negacao como um fator de

ajustamento:para o paciente submetido a hemodiidlise.

TABELA 23 - Distribuigao dos problemas que favorecem O nao com
parecimento sistematico dos pacientes ao tratamen-
e — e T

to de hemodialise. Floriandpolis-SC, 1980.

SIM NAO  TOTAL
PROBLEMAS
N¢ % N© 3 No %
Nao acha necessario 1 5,3 18 94,7 19 100,0
Nao tem conducgao 1 5,3 18 94,7 19 100,0
Tem medo de fazer hemo _
1 5,3 18 94,7 19 100,0
didlise ‘
Quer morrer o 1 5,3 18 94,7 19 100,0
ANGERJ‘refeHaque pacientes com IRC, submetidos a

tratamento de hemodidlise, revelam tendéncias suicidas, e que
geralmente usam a ingestao inadequada de alimentos e bebidas
com este objetivo. Refere ainda que os pacientes em hemodi&li-

se temem a possibilidade de acidentes técnicos; como descone -
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%30 do catéter arterial, rompimento da membrana dialisadora e

outros acidentes técnicos gque possam ocorrer.

No presente estudo identificou-se um percentual de
'5,3% de pacientes que tém medo de fazer hemodiadlise e o mesmo
perceﬁtual dos que possuem tendéncia suicida o que contribui,
conforme relata ANGER1 para o nao compareciemento sistematico

ao tratamento.

O paciente gue nao achou necessario fazer sistemati-
camente hemodialise e o paciente que relatou medo de fazer he-
modialise encontravam-se no segundo periodo de tratamento ou
seja, no "periodo de desencanto". No terceiro periodo, um pa -
ciente referiu nao comparecer sistematicamente & hémodiélise a

por nao ter condugao, e um poOor guerer morrer.

TABELA 24 - Distribuicdo dos problemas da populagao estudada de
correntes de diferencas sentidas. Floriandpolis-SC,

1980.

_ SIM NAO TOTAL
DIFERENCAS SENTIDAS
NQ % N© $ N9 %
Aparéncia fisicé 16 84,2 3 15,8 19 100,0
Capacidade de trabalho 12 63,2 7 36,8 19 100,0
Relacionamento familiar 6 31,6 13 68,4 19 100,0

Relacionamento com ou-
8 42,1 11 57,9 19 100,0
tras pessoas »

Capacidade de recreagao 14 73,7 5 26,3 19 100,0




As diferencas sentidas pela populacao esﬁudada alcag
caram maior percentual em relagdo & aparéncia fisica, com 84,2%,
capécidade de recreagéo, com 73,7%, e capacidade de traﬁalho ’
com 63,2%. Para ANGER', CUMMINS''e SANTOPIETRO’®as diferengas
no aspeqto fisico favorecem o surgimento de problemas relati -

vos a alteracoes na imagem corporal e no autoconceito.

As diferencas sentidas em relacao & capacidade de
trabalho, de modo abrangente, foram discutidas no contelido da

Tabela 18.

: 38 -
Para SANTOPIETRO a necessidade de comunicagao dos

pacientes com IRC‘e sob hemodialise esta ameacada, pelo fato
de terem que passar grande parte do tempo no Centro de Hemodié
lise e de as coﬁdig6es fisicas nao permitirem as recreagoes ha
bituais. E se relacionarmos o fato de que 26,3% da populacgao
estudada ter referido nao confiar na Equipe de Nefrologia,como
relata‘o autor, a comuhicagéo desses pacientes, muito embora
nao tenha sido objeto deste estudo, pode estar comprometida a
ser um fator importante para o planejamentb da assisténcia de

enfermagem.
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TABELA 25 - Distribuigdo dos sentimentos que a populagio estur
dada tem tido em relagao a doenga e a hemodialise.

Floriandpolis-SC, 1980.

SIM NAO _ TOTAL
 SENTIMENTOS
NQ 2 NQ %  N© %
Tristeza 13 68,4 6 31,6 19 100,0
Abandono 3 15,8 16 84,2 19  100,0

Sem esperanca de fi-

1 5,3 18 94,7 19 100,0
car bom

‘Raiva de tudo e todos 1 5,3 18 94,7 19 100,0

1 30

ANGER e LEVY , citam sintomas manifestados pelos
pacientes com IRC em fase terminal, submetidos a hemodiiZlise ’
como depressao, que se exterioriza sob a forma de prostragao ,

com sensagao de estar abandonado e de tristeza e também de sen-

timentos de desesperanca. -

Resultados equivalentes foram encontrados neste estu-
do onde o sentimento que alcangou maior percentual foi a triste

za, seguida a sensacao de abandono, com 31,6% e 15,8%, respecti

vamente.

- Procurou-se apreender se os pacientes tomavam medica-
cao para dormir e obteve-se um percentual de 47,4% de resposta
afirmativa, e parece que a necessidade da droga poderia ter re

lagao com os sentimentos apresentados.
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Observa-se na Tabela 26 que os dados em relagao & di
minuigéo'da renda e afastamento do emprego vao ao encontro do
gue foi apresehtado e discutido através da Tabela 18. Somente
um paciente, que nao havia tido diminuicao da renda familiar, fa
2ia hemoaiéiise ha mais de 18 meses. Os dados desta Tabela ,
parecem afirmar gque a situacdo dos pacientes com IRC, em fase
terminal, & equivalente em todés as etapas que LEVY30 caracte
riza. Parece aséim, gque o problema econdmico &€ equivalente
em todas as fasés, pois esta relacionado ao tipo de ocupagao
dos pacientes (apresentado na Tabela 18) que poderia ser rela
cionados a tendéncia social de rejeitar estes pacientes do
sistema produtivo, limitando ainda mais a sua capacidade para

o trabalho o que causaria ou ampliaria os estresses comuns nes

ta populacao.
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0 medo de morrer conforme se observa nos dados da Ta-
bela 27, alcéngOu a maior porcentagem & medida que aumentava o
tempo de tratamento, a exemplo.dos percentuais obtidos para o
primeiro, segundo e terceiro grupo, como 42,8%, 57,2% e 100,0%,

respectivamente.

O fato de 100,0% dos pacientes apresentaram medo de
morrer pode éer explicado pelo o que relata BECKER5 quando diz
que o medo da morte & uma condi¢ao inerente a natureza humana,
e também pela prdpria condicao de doente cronico cuja doenca &
de evoiugéo progressiva. Por oufro lado, podemos observar que
- os pacientés ndao alcancaram a fase de adaptacao uma vez que Os
problemas presentes na primeira e segunda fase continuaram na
terceira fase. Isto indica a provavel falta de apoio situacio-

nal.

30 . ~
Segundo LEVY os pacientes no periodo de adaptacao a

longo prazo, ou seja, com 18 meses e mais de tratamento, geral

mente apresentam melhora fisica e emocional, isto, gquando con-

seguem passar da segunda para a terceira fase.
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Obser§a~se na Tabela 28 gue, guanto menor o tempo de
tratamento, maior a proporgao de pacientes que apresentavam
problemas referentes a informagao acerca da doenga, o mesmo
nao ocorrendo em relagéo ao tratamento, pois a maior propér -
géd de pacientes com problemas foi no grupo do segundo perio-
do éom 57,1%. Com referéncia aos cuidados com a fistula arté-
rio-venosa, o0s resultados encontrados sugerem que a p0pulagéo
de pécientes com problemas vai diminuindo & medida que o tem-
po de tratamento aumenta, assim como, o0s problemas relativos
a informagoes sobre as conseqliéncias da doencas também vao di
minuindo de um periodo para o outro. Mas o percentual de pa -
cientes, com problemas referentes & informagao acerca de pds—
sibilidade de transplante, aﬁmentou do primeiro para o segun-—
do periodo e reduziu no terceiro, enquanto que para as infor-
magoes relativas a dieta, permanece com O mesmo percentual no

primeiro e segundo periodos, e aumenta no terceiro.

Estes resultados parecem dehonstrar a pouca relagao
assistencial que o Centro de Hemodialise mantém que os pacien
tes, pois a expectativa tedrica seria de que, quanﬁo maior . ©
tempo de tratamento, menores fossem as percentagens de pfoblg
mas de falta de informagao do paciente, o que nao acontece pa
ra todas as areas consideradas, a exemplo dos problemas rela-
tivos a informagao de dieta, que aumentou quando os pacientes
se encontravam no terceiro periodo. Também ocorreram divergég
cias na expectativa tedrica e a observada, nos problemas refe
rentes 3ds informacOes sobre o tratamento e possibilidade de

transplante renal.

Refletem -ainda estes resultados a possibilidade de

[efe]



que estes paciéﬁtes sejam atendidos somente quanto ao aspecto
fisico, sem que as necessidades globais sejam consideradas. E
uma vez que a Ehfermagem se propoe a assistir o ser humano nas
ﬁecessidades bio-psico~sociais, segundo HORTAza, e que no cam-
po da pratica, & o pesscal de Enfermagem que pefmanece mais

tempo com o paciente, a ele caberia participacao mais efetiva

no atendimento do paciente.

67
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Dos éacienteé do primeiro grﬁpo, 42,8% dependiam emo
cionalmente de outras‘pessoas, e esta pfoporgéo aumentou a me-
dida que aumentoﬁ o tempo de tratamento. Para LEVYSino primei-
ro periodo ,0s pacientes aceitam a dependéncia facilmente e, no
segundo grupo, eles entram em confliﬁo de dependéncia/indepen -

déncia.

Considerando-se que a dependéncia foi analisada atra
vés dos dados ‘da Tabela 21 em - termos de higiene, locomocao e
vestuario, parece-nos bastante interessante o fato de que os
pacientes no primeiro periodo nao apresentam problemas de de -~
pendéncia nesta area, passando a apresenta-los de forma propor

cional e equivalente no segundo e terceiro periodos.

Quanto ao apoio emocional e financeiro € observado
desde o primeiro periodo e aumenta gradativamente até o tercei

-
ro periodo.
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Do grﬁpo de pacientes com menos de seis meses de tra
tamento, 28,6% nao observama dieta, segundo dados da Tabela 30.
0 mesmo ocorre com Os pacientes com tempo de tratamento entre 6
a 18 meses. Para os pacientes com mais de 18 meses de tratamen-
to, 40,0% deles nao observam a dieta. Os dados da tabela
30 revelam os mesmos valores para restrigao ae fluidos, com
excegao do grupo‘de bacientes com mais de 18 meses de tratamen-
to, que ocorrer‘em 60,0%. Com referéncia as faltas ao tratamen-
to de hemodiélise, 28,6% do grupo de 6 a 18 meses de tratamento
faltafam a hemoaiélise, e 20,0% do grupo de mais de 18 meses de
,tratamento. Estes dados estao de acordo com os achados de LEVY30
que cita a negacgao muito encontrada e cuja manifestagao pode

ser a recusa da dieta e do tratamento, bem como a intengéo sui-

cida.



72

0‘00T S 0’0z 1 008 v 000T L - - 07007 L 0‘00T L t'rs vy 6'zy € oebeaxdal 3P apeptoRded
: : . ) seossad se13

9’001 S 0‘08 ¥ o‘oz 1 o‘00T L gty € Z'Ls ¥ 0’001 L 1'ts v 6'zy €
. . B -No Wod OucmE.m.LO..ﬁUmam.m
0001 & 009 € 00y ¢ 0‘00T L 1L ¥ 2% € 0'00T L ('sg 9 €'yl 1 Ter[Twe3 O3UDWRUOTIETI
0‘c0T S 0’0y T 0'C9 ¢ 0’001 L '8z T p'IL S 0‘00T L g'zy- € T'LS ¥ oyreqed ap spepideded
‘00T S 0‘0Z 1 0’08 ¥ 0'00T L 9'gz T y'1L S o‘001 L - - 0’001 L eofsy3 eyouaredy

) I
3 &N 3 SN % ON 3 &N 3 oN 3 oN % oN 3 ON % &N
1 SYAILN3S
TYI0L O¥YN WIS TYI0L - o¥nN HIS . TYLOL oyN WIS A o SySHTEAITA
) OLNIR
sosauL sTRW 3 w.n. } sosau g1 — 9 sossu g op sousw U . -¢Ivel 30 OdWAL

*0867 ‘DOS-sTTOodQURTIOTA *O3uUdURILIZ sp odway ©

opunbss ‘s . o
P epTjuss sedusisyIp 9p S93IUSIIODSP sewaTqoxd soOp oedTngII3sTd - If YIAGVYL



73

Obséfva—se na.Tabela 31 que as diferengas sentidas
ha aparéncia fisica fo:am evidenciadas no grupo de pacientes
com menos de 6 meses de tratamento, com um percentual de 100,0%,
seguindo com 8&0%05 pacientes com‘maié de 18 meses de tratamen
to. O gfupo com 6 a 18 meses de tratamento apresentou este pro
blema no percentual de 71,4%. Conforme estes dados parece nao
ter havido adaptagdo gradativa, houve um acréscimo do 1¢ .para
A6"29, de 57,19 para 71,4%, e um decréscimo para 40,0% no ter -
ceiro grupo. Quénto ao relacionamento familiar Houvé uma per -

centagem de 14,2% no primeiro grupo, 42,8% no segundo grupo

~

sendo que no terceiro grupo decresce para 40,0%. O relaciona -
mento com outréé pessoas também aumentou de 42,8% no primeiro

grupo para 57,2% no segundo grupo e diminui para 20,0% no ter-
ceiro grupo. Quanto a capacidade de :ecreagéo, igualmente hou-
ve um aumento do:primeiro para o segundovgrupo, e diminuicao
dos problemas no terceiro grupo, que foram 42 ,8%, 100,0%, 80,0%,
respectivamente. Parece que esses dados céncordam com os acha-
aos de LEVY?O, gquando conclui no seu estudo que .a menor parte
dos pacientes, ao iniciar o tratamento de hemodidlise, passam
por trés periodés caracteristicos, e que o segundo estadgio se-
ria caracterizado como sendo o periodo no qual os - pacientes

apresentam mais problemas.
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Os dados da Tabela 32 mostram que os sentimentos de
tristeza foram aumentando progressivamente, desde o primeiro
ao Ultimo periodo de tfatamento, com percentuais de 57,2%, 71,4%
e 80,0%, respectivamente. O sentimento de abandono permanece o
mesmo nos dois primeiros perIodos, i4¢3%, e no terceiro periodo
aumentou para 20,0%. "Sem esperanca de ficar bom "ocorreu no
terceiro periodo, em 80% destes pacientes. O mesmo ocorreu com
a "raiva de tudQ.e de todos". Estes dados parecem nos revalar
gue as tensoes foram aumentando_gradativamente e nao houve pas-

) - 30
sagem para o periodo de adaptagao, conforme pesquisa de LEVI .

Segundo ANGER e LEVY © a presenca de sentimentos de
desesperanga surgem ou aumentam com a evolugao da doenga obser-
vando-se isto na populagao estudada, enquanto a "nao esperanca

de ficar bom" aparece no terceiro grupo em 20% dos pacientes.



5 - CONCLUSOES

Tendo em vista os resultados obtidos e frente aos objetivos

propostos, as conclusdes serao apresentadas segundo a divisao

adotada.na metodologia.

5.1. Caracterizacdo demografica e sbcio-econdmica

5.1.1. Do total da populagao estudada, 42 ,1% pertencia

ao sexo masculino e 52,1% ao sexo feminino e

destes a maior pfoporgéo (52,6%) eram casados.

A condigao sécio—ecpnémica nao & privilegiada ,
uma vez que 57,8% da populagao atingiu escolari
dade a nivel primérip completo/imcompleto, 36,8%
da populacdo tem ocupagoes manuais nao especiar
lizadas, 73,6% tem renda per capita dos elemen-

tos da familia inferior e um (1) salario minimo.

. Em relacdo ao tempo de tratamento, 73,6% tinha

~menos de 18 meses e somente 26,6% tinha tempo

superior a esse; O principal diagnbstico identi

ficado nesta populagao foi a glomerulonefrite
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crbnica com um percentual de 68,4%.

5.2. Caracterizacgao dos problemas biologicos

5.2.1.

5.2.8.

Na area I, o principal probiema observado foi

a astenia, seguido da letargia.

Na area II, observou-se oscilagoes dos sinais vi
tais (Temperatura, Pulso, Respiragao Respira
cdc e Pressao Arterial), nos trés momentos em

gue os mesmos foram mensurados.

Os principais problemas identificados na area
III, relativos a pele foram: pele ressecada ,
aspera com prurido e palida, e em relacgao as
unhas, a maior proporgao identificada foi de

unhas quebradigas.

Na area IV, os problemas que apareceram com
mais freqliéncia foram: labios secos, escamosos,

carie dentaria e lingua saburrosa.

Na area V, os problemas mais freqlentes nos

misculos foram hipotonia e caimbras.

Na area VI, dos prob;emas'6steo—articulares, a

dor foi mais freqgllente.

Na area VII, nas condigoes de alimentacao e di-
gestao, 52,6% apresentaram nauseas, seguidas de

anorexia e vomitos.

Na area VIII, o edema localizado e generalizado
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'_foi identificado em 57,7%, 10,5%, respectiva -

5.2.9.

5.2.10.

5.2.11.

5.2.12.

mente.

Na area IX, dos problemas de aliminagéo, a oli
guria foi evidenciada em maior numero de pa-
cientes, seguindo a anuria e, na populagéo fe-

finina, a amenorréia incidiu em mais de 50,0%.

Na &rea X, o problema mais freqliente foi a di
minuig¢ao da acuidade visual, turvagdo da vis-

ta e zumbido no ouvido.

Na area XI, o problema mais freqllente foi a

dor na fistula artério-venosa.

Na area XII, o hematocrito médio foi de 21, 8%
e o valor méximo alcangado foi de 26,0%. Nes-
ta area, considerada hematoldgica, destaca-se
como de fundamental impofténcia o fato de que
26 ,3% dos pacientes apresentaram Antigeno Aus

tralia positivo.

5.3. Caracterizacgao dos problemas psicossociais

5.3.1.

A diminuigao da renda familiar e o afastamento
do emprego atingiu acerca de 100% da populagao
estudada e independeu do tempo de tratamento a

que © paciente se submetia.

O medo de fazer hemodialise foi fregliente em
21,1% dos pacientes e alcangou maior proporgao
nos primeiros seis (6) meses de tratamento. O

medo do desconhecido atingiu 26,3% dos pacien-
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tes,0s guais se encontravam nos primeiros seis

(6) meses de tratamento.

A maior proporgao de pacientes apresentou pro-
blemas referentes a falta de informagao acerca

dos cuidados da fistula artério venosa, da pos

‘sibilidade de transplante, da doenga em si e

~suas conseqliéncias. Os problemas de informagao

a respeito do tratamento de hemodidlise e die-
ta nao diminuiram com o aumento do tempo de

tratamento.

A dependéncia emocional foi identificada como
problema em 62,4% dos pacientes, e 42,1% de de
pendéncia de apoio financeiro. Tanto para o
apoio emocional como para o apoio financeiro ,
a medida que aumentou-o tempo de tratamento, o
percentual de'pacientes com dependéncia a apcio

emocional e financeiro também aumentou.

Cerca de 30,0% dos pacientes apresentaram pro-
blemas de ndo observarem a dieta além de nao
realizarem a restrigcao de fluidos. Em relacgao

aoAtempo de tratamento, a maior proporgao de
pacientes com este tipo de problema tinha 18 e

mais meses de tratamento de hemodiilise.

Os pacientes gque apresentaram problemas do nao
comparecimento sistematico ao tratamento de

hemodidlise, tiveram proporgao equivalente a

a 5,3% com os seguintes tipos de problemas: por



nao acharem necessario, nao terem condugao, te
rem medo de fazer hemodidlise e por desejar mor
rer., O desejo da morte foi edentificado no pa-—
cienﬁe do terceiro grupo e o medo de fazer hemo
dialise evidenciado num paciente do segundo gru

po.

5.3.7. As diferencas sentidas que atingiram maior per-
centual da populagao estudada relativa a éparég
cia fisica, capacidade de recreagéd e capacida-
de de trabalho, com 84,2%, 78,9% e 63,3%, res -
pectivamente. As diferencas da aparéncia fisica
atingiram maior percentual no primeiro grupo em
relagao ao tempo de tratamento. A capacidade de
recreagao e de trabalho também apresentaram di-

ferencas em fungao do tempo de tratamento.

5.3.8. 0 medo de morrer foi expresso por cerca de 60,0%
- da populacgao estudada, e aumentou proporcional-
mente a medida que aumentou o tempo de tratamen
to.Inicialmente este fato atingiu 42,8% dos paci-

entes do primeiro periodo e 100% nos pacientes

do terceiro periodo.

5.3.9. Os sentimentos que atingiram maior numero de pa
cientes foram tristeza e abandono, e a tristeza
aumentou proporcionalmente a duragao do trata -

mento.

©5.3.10. 47,4% dos pacientes informaram ter tomado dro-

gas para dormir.



6 - PROPOSICOES

Com base nos resultados obtidos, e considerando a importan-

cia do tema recomenda-se que:

6.1. Estudos desta natureza sejam realizados por Equipe Mul
tiprofissional a fim de gue os problemas bio-psico-so-

ciais sejam estudados em sua multicausalidade.

6.2. A assisténcia global a estes pacientes seja planejada,

executada e avaliada, por'Equipe Multiprofissional.

6.3. A assisténcia de Enfermagem seja prestada, consideran-
do as necessidades dos pacientes em fungao do tempo de
tratamento e que esta assisténcia inclua o treinamento

sistematico e progressivo destes pacientes.
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ANEXO I

Formulario para identificacao dos problemas bio-psi-
co-sociais dos pacientes com Insuficiéncia Renal Cronica em fa
se terminal submetidos a tratamento hemodialitico prolongado

em Floriandpolis.

FORMULARIO N@: DATAS:  / / Out./1979
I - Caracterizagao demografica e sdcio-econdmica
1) Nome:
2) Idade: 3) Sexo: () M 4) Estado Civil () C
() F () s
() Vv
() D
' 5) Escolaridade:
( ) Analfabeto : ( ) Ginasio incompleto
( ) Sabe ler e escrever ( ) Ginasio completo
( ) Prima&rio incompleto () Colegial incompleto
( ) Primdrio completo () Colegial completo

6) Ocupagao:

7) N9 de dependentes:

8) Renda do total de elementos economicamente ativos na fa-

milia:

9) Enderecgo residencial:

10) Tempo de tratamento:

11) Diagndstico causal da IRC:




II - Caracterizagao dos problemas bioldgicos

Area I

1) Condigao mental:

( ) consciente
( ) inconsciente
( ) coma

() desorientado

Area II

1) Condicao dos sinais vitais

() letargico
( ) convulsoes

( ) outro (especificar)

95

1.1. Temperatura axilar

1.2. Pressao arterial:

Sistolica

‘Diastdlica

1.3. Respiracgio:

Freqgliéncia

1.4. Pulso:

Fregllencia L¥~

Arritmico l
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Area III

1. Condigoes da pele e unhas

1.1. Pele:
{ ) oleosa ressecada
( ) aspera escamosa
( ) escoriacgoes acne
() petéquias hematomas
( ) pigmentagoes prurido'

() ictericia

( )'diminuigéo de turgor
() palidez

( ) ulceracgoes

{ ) outros (especificar)

Unhas:

( ) onduladas
( ) em vidro de reldgio
( ) encurvadas

( ) auséncia

aumento de turgor
gelo urémico
fissuras

escaras

quebradicas
manchas brancas
prurido

outros (especificar)

Area IV
1. Condigoes da cavidade bucal
1.1. Mucosas
1.1.1. Cavidace bucai

Lingua:

( ) saburrosa



() lisa

'( ) sulcos
( ) hialito urémico

( ) outros (especificar)

Dentes:
() carie

( ) auséncia

( ) outros (especificar).

1.2. Labios
() secos () ciandticos

() escamosos () 1lisos

( ) outros (especificar)

97

Area V
1. Condigao dos musculos

1.1. Muasculos

( ) hipotonia ( ) atrofia
.( ) hipertonia () caimbras
() outros (especificar)

Area VI
1. Condigao dos ossos e articulagoes
ifl. Ossos
() dor |
( ) fraturas patolbgicas

( ) outros (especificar)
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1.2. Articulagoes
() dor
( ) dificuldade de movimentacgao

( ) outros (especificar)

1.3. Deambulagao

( ) normal
( ) dificultada

( ) outros (especificar)

Area VII
1. Condicao de alimentacgao
1.1. Apetite

{ ) normal
( ) anorexia

( ) outros (especificar)

1.2. Digestao
( ) normal ( ) nauseas
( ) dispepsia () vOmitos

() pirose
Area VIII
1. Condigoes de equilibrio hidrico

1.1. edema

( ) ausente
( ) generalizado

() localizado



Area IX
1. Condigoes de eliminagoes
1.1. Evacuagéo

( ) normal
() diarréia

() outros (especificar)

1.2. Diurese

( ) antria
() oliguria

( ) outros (especificar)

1.3. Menstruagao

() normal
(_).oligomenorréia
() polimenbrréia
( ) amenorréia

1.4. Expectoragao

( ) ausente
( ) pequena quantidade
() amarela

( ) outros (especificar)

Area X
1. Condigoes sensoriais
1.1. Visao

( ) turvacgao da vista

99

( ) abundante
{ ) branca

( ) odor desagradivel

»




1.

Area XI

2.

( ) diminuicdo da acuidade visual
() cegueira bilateral
() cegueira unilateral

() outros (especificar)

ERVAV,

Audicao

( ) surdez bilateral
( ) surdez unilateral
( ) zumbido

() outros (especificar)

1. Condigdes da fistula artério venosa

-

)

funcionando
nao funcionando

edema no local

( ) hiperemia

() hematoma

() dor - localizagéao

( ) outros (especificar)
Area XII

1. Condigoes hematologicas

Hematocrito:

Antigeno Australia:

() positivo

( ) negativo
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IIT -~ Caracterizagéo dos problemas psicossociais

Area I

1. Primeira fase da crise emocional

1.1.

Especificar se estd de licenga previdenciaria:
(.) sim ( ) nao ( ) outra alternativa:

especificar

Depois de diagnosticada sua doenga, sua renda:
() reduziu ( ) aumentou

( ) permaneceu a mesma

O sr(a) € responsavel economicamente por depen-
dentes?

() sim () nao

Em caso da resposta da pergunta anterior ser po-

sitiva, esta responsabilidade econdmica lhe cons

titui motivo de preocupagao?

() sim ( ) nao

Depois que o sr(a) adoeceu passou a sentir medo?
() sim ( ) nao

Se a reposta da pergunta anterior for sim, espe-

cifique do que tem medo:

( ) morrer () sentir dor
() ficar sO ( ) fazer hemodidlise

() ficar invalido ( ) outros (especificar)
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1.7. O sr(a) sabe o que & insuficiéncia renal crdnica?

() sim ( ) nao
Se a resposta da pergunta anterior for sim, sabe
quais sao as conseqliencias da sua doenga?

() sim ( ) nao

O sr(a) sabe o que é hemodialise

() sim ( ) nao

0 ér(a) sabe quais os cuidados que deve ter com
a fistula artério venosa?

{ ) sim | ( ) nao

E do seu conhecimento a possibilidade de um
transplante renal?

() sim ' ( ) nao

O sr(a) confia na equipe de nefrologia (médicos
e pessoal de enfermagem)?

() sim ( ) nao (especificar por

que).

O sr(a) sabe como deve ser sua dieta?

() sim ( ) nao

Se a resposta da pergunta anterior for sim, e}
sr(a) faz restricao de fluidos?

() sim ( ) nao



1.15.

1.16.

1.20.
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O sr(a) depende de outra pessoa para auxilia-lo?

() sim ( ) nao

Se a resposta da pergunta anterior for sim, de-

pende de outras pessoas para auxilia-lo em:

( ) higiene corporal
() vestir-se
( ) locomogao
() apoio emocional

( ) apoio financeiro

E desagradavel para o sr(a) depender de outra
pessoa?
() sim ( ) nao

O sr(a) observa a dieta prescrita?
() sim ( ) nao

Se a resposta da pergunta anterior for sim, é

desagradével para o sr(a) seguir esta dieta?

() sim ( ) ndo

0 sr.(a) sempre comparece nos dias marcados para
o tratamento?

() sim ( ) nao

Se a resposta da pergunta anterior for nao, es-

pecificar os motivos que o leva a faltar:

‘() nao acha necessario a hemodialise

( ) nao tem condugao °

( ) nao tem companhia
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( ) tem raiva da dependéncia do aparelho

(

)

nao tem dinheiro

( ) outros (especificai)

1.21. Se falta a hemodiidlise, considera que estas fal-

Area IT

tas podem prejudicar sua recuperacgao?

(

) sim “{ ) naoc

1. Segundé fase da crise emocional

1.1. O sr(a) exerce alguma atividade em sua casa?

(

)

sim ( ) nao

1.2. Se a resposta da pergunta anterior for ndo per -

guntar se isto lhe & desagradavel.

(

)

sim ( ) nao

O sr(a) sentiu alguma diferenca depois que ini -

ciou a fazer hemodialise?

() sim ( ) nao

Se a resposta da pergunta anterior for sim a di-

ferenca sentida foi em relagao a:

( ) aparéncia fisica

(
(

)
)
)

capacidade de trabalho

do relacionamento familiar
relacionamento com outras pessoas
capacidade de recreagao

outra (especificar)
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0 sr(a) se preocupa com O Jque as outras pessoas

pensam a seu respeito?
() sim : ( ) nao

O sr(a) tem perdido amigo por causa da sua doen

ca?
() siﬁ ( ) nao

Se a resposta da pergunta anterior for sim, con

sidera que esta perda foi por:

( ) afastamento das pessoas

() ser indesejavel devido & doencga

Qual o sentimento que o sr(a) tem tido em rela-

cao a doenga e a hemodialise:

() tristeza

() abandonb

( 5 sensacido de vazio

( )‘sem esperanca de ficar bom
() raiva de tudo e de todos

( ) solidao |

( ) outras (especificar)

O sr(a) costuma tomar droga para dormir?

() sim () nao



ANEXO TII

ESCALA DO PRETIGIO OCUPACIONAL (APARECIDA JOLY GOUVEIA)

AUGUSTA T. DE ALVARENGA

OcupacOes Manuais nao Especializadas

- agricultor ou lavrador sem empregado; meeiro ou parceiro
- barqueiro '
- coletor de lixo

- conservador de estrada

- lustrador de dnibus

- operario nao especializado
- motorneiro

- auxiliar pedreiro

- empregada doméstica

- cortador de cana

- carregador

- cozinheira

- atendente

- vigia

- ajudante

- empregado de posto

- dono de charrete

- pescador

- marinheiro

- vendedor ambulante (cameld)
~ soldado (militar cabo)

- porteiro

- guarda noturno

- carroceiro

- entregador

- foguista

- poceiro

- garcon de botequim

- faxineiro(a).

- jardineiro

- lavador de carros

- servente
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2 - Ocupacgoes Manuais Especializadas e Assemelhadas

- alfaiate (empregado)

- barbeiro (empregado)

- chapeleiro (empregado)

- fotdbgrafo (ambulante ou empregado)

- motorista (empregado)

- musico de banda

- vidraceiro (empregado)

- técnico de TV (empregado)

- tecelao

- avicultor (empregado)

- auxiliar de enfermagem

- vendedor de firma

- jardineiro

- leitura de luz

- armador

- jogador

- dono de olaria

- dono de pensac

- carteiro (conta propria)

- tipdgrafo (sem subordinados)

- vidraceiro (sem subordinados)

- chacareiro (conta propria)

- eletricista (conta prdopria ou empregado)
- encanador (conta prdpria ou empregado)
- ferreiro (conta propria ou empregado)
- marceneiro (conta prépria'oh empregado)
- pedreiro (conta pOpria ou empregado)

- relojoeiro (conta propria e empregado)
- seleiro (conta prdpria e empregado)

- doceiro (conta propria e empregado)

- pedreiro (distribuidor conta prépria e empregado)
- borracheiro (tratorista)

- cabelereiro (empregado)

- carpinteiro (empregado)

- cortador de luvas (empregado)

- fiscal de feira
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= ourives (empregado)
- operado:.de cinema
- técnico de tecidos (empregado)

- zelador de edificio

- tapeceiro (empregado)

- balconista

- auxiliar laboratdrio e farmicia

- viajante comercial (empregado)

- sargento e 29 sargento

~ operador de maquinas

- broqueiro

- dono de bancas de jornais e revis.tas
- dono de lenhadora

- dono de quitanda

- distribuidor de leite (conta prépria)
- grafico (sem subordinados)

- relojoeiro (sem subordiandos)

- cinegrafista (conta prépria)

- feirante'(COnta propria ou empregado)
- bombeiro (conta prépria‘ou empregado)
- funileiro (conta prépria ou empregado)
- mecanico (conta propria ou empregado)
- pintor (conta prépria ou empregado)

- sapateiro (conta propria e empregado)
- tintureird (conta propria e empregado)
—- confeiteiro (sem subordinados)

~ agougueiro (conta propria e empregado)

Supervisao de Trabalho Manual e Ocupacdes Assemelhadas

- agricultor. (sitiante, lavrador, avicultor, apicutor...

com um empregado)

- artifice de trabalhadores especializado (... com 2 a 4
empregados)
- tipografo (... com 1 ou mais empregados)

- motorista proprietario de carro ou caminh&o (com ou sem
enpregado)

- chefe de estiva
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- chefe devturma

- chefe de seccao (fabrica)

- chefe de depdsito

- chefe de trem

- fiscal de transporte coletivo

- inspetor policial

- guarda aduaneiro

- mestre (industria)

- mestre de obras

- contra mestre

- inspetor'de obra (n3o o engenheiro)

- inspetor de servigo (oficina mecinica - automBveis)
- apontador de obras

- feitor ou capataz

- cozinheiro (restaurante de 12 classe)

- empreiteiro:

Ocupag6es‘néo manuais de rotina e assemelhadas

- administrador de fazenda (... até 10 empregados)

~ dono de estabelecimento comercial (... sem ou com um em
pregado) :

- despachante (... sem ou com 1 empregado)

— corretor de imbveis (... sem empregado ou com 1 emprega
do)

- gerénte de casa comercial (... com 2 a 5 subordinados)

- conferente (exceto conferente de alfindega que fica na
categoria 5)

- despachante de cia. de aviacio

- almoxarife

- auxiliar de escritdrio

- caixa de firma comercial

- datildégrafo

- escriturario

- ferroviario (sem especificar)

- escrivao da policia

- bancario (sem especificar)



chefe estacaoc estrada de ferro
fiécal.da preféitﬁra -
funcionario pﬁblico (sem especificar)
perfurador

diretor de escola priméria
artista (sem especificar)
“bailarino

musico ,

professor de misica

locutor

radialista

radiotelegrafista

repbrter

propagandista (empregado)
publicitario (sem especificar)
recepcionista .

protético (sem empregado)
professor pfiméfio -

agente administrativo
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PosigOes mais baixas de Supervisdo ou Inspecdo de Ocupa -

merciais, Industriais, Agro-Pecuaria, etc.

administrador de fazenda (com 11 empregados e +)

¢Oes nao manuais e Propriet8rios de Peguenas Empresas Co-

comerciante ou dono de estabelecimento comercial (com 2

a 10 empregados ou "alguns" empregados ou "varios empre

gados (inclusive dono de hotel))

industrial ou dono de fabrica (de 2 a 10 empregados)
proprietdrio imobilidrio (conta prépria)

dono de maquina de café (... até 5 empregados)

comerciante (sem especificar)

corretor de iméveis (com 2 a 10 empregados)

construtor (sem referéncia ao n?® de empregados)

despachante (com mais de 1 empregado)

dono de farmécia (sem diploma)
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- dono de escritdrio (sem especificar)

- chefe dé escritdrio ou de secgao em repartigéo publica

- desenhiéta (émprégado e conta propria)

- chefe dé_secgéo em banco :

- chefe de secretaria

- chefe de pessoal _

- agente de correio (chefe de agéncia)

- agente de estatistica '

- aviador (sem especificar)

- caixa (banhcario) '

- bibliotecario

- coletor eétadual e federal

- conferente de alféndega

- cqntador,écontabilista ou guarda livros

- delegado %egional de ensino (Estado de Sao Paulo)

- escrevente de cartdrio

- forcas armadas (tenente e sub-tenente do exército e
equivalente na aeronautica e marinha)

- inspetorlde ensino (Estado de Sac Paulo)

- jornalista

= pastor prtestante

- professor;sécundério

- diretor éé escola secundario

Lo langador}da prefeitura-

~ topbgrafo:

= oficial da marinha mercante

= avaliadoxr’

> Profissoes Liberais. Cargos de Geréncia ou Direcao,., Pro -

prietarios de Em.resas de Tamanho M&dio

= fazendeiro ou pecuarista (de 11 a 49 empregados ou "mui-
88" empregados)

fazendeiro ou pecuarista (sem informagao sobre o n? de
empregados)

éomereiante (1l a 49 empregados ou “"muitos” empregados)
corretst de imbveis (com 11 empregados e + ou "muitos"
éfiprégades ) |
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- industrial ou dono de fabrica (11 a 99 empregados ou "mui

tos" empregados)

- industrial (sem informagao sobre o n9 de empregados)

- diretor de reparticgao piblica

- gerente de banco

- gerente de pessoal

- fiscal de consumoc

- delegado de policia (Estado de Sao Paulo)

- fiscal de rendas estaduais (Estado de Sac Paulo)

- juiz - promotor

- prefeito

- vereador

- oficiais das forgas armadas (exceto general, brigadeiro;
almirante e tenente) |

-~ professor universitario

- tabeliaoc - dono de cartdrio - escrivido de cartério - ofi

cial maior

Profissoes Liberais e Assemelhadas

(Obs.: poderao passar a categoria 7 se forem proprietirios

ou dirigentes de grandes empresas)

- médico

-~ advogado

- veterinario

- engenheiro quimico

- agronomo

- dentista

- farmacéutico (diplomado)
- engenheiro

- arquiteto

- economista

Altos Cargos Politicos e Administrativos. Proprietarios de

Grandes Empresas e Assemelhadas

- fazendeiro (com 50 empregados ou +)
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dono de empresa comercial ou equivalente (com 50 empre-
- gados ouw +). .

industrial (com 100 empregados ou +)

diretor superinténdente de grande_campanhia(inclusive
banco) (com 50 subordinados ou +)

banqueiro

desembargador

deputado

diplomado

general, brigadeiro, almirante.



