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Resumo

Objetivo: Identificar os principais diagnosticos, resultados e intervencoes de enfermagem, e validar uma
proposta de plano de cuidados para pacientes em didlise peritoneal.

Métodos: Estudo transversal com 68 pacientes em centro de referéncia para doencas renais, seguindo as
etapas: elaboracdo dos Diagnosticos de Enfermagem a partir da NANDA-Internacional; proposta inicial de
resultados e intervengdes de enfermagem, conforme a Nursing Outcomes Classification e Nursing Interventions
Classification, e elaboracdo de um plano de cuidados com validagdo por especialistas.

Resultados: [dentificaram-se seis diagndsticos com frequéncia acima de 50% e foram propostos 16 resultados
e 35 intervengdes de enfermagem. No processo de validagdo realizado por enfermeiros especialistas, foram
selecionados oito resultados e 21 intervencdes com indice de concordancia muito bom (=0,8).

Conclusdo: 0 estudo permitiu identificar diagndsticos e selecionar resultados e intervencdes de enfermagem
para aplicacdo na pratica clinica, com vistas a subsidiar o0 processo de cuidado e o conhecimento das
taxonomias de enfermagem.

Abstract

Objective: To identify the main nursing diagnoses, patient outcomes and nursing interventions, and to validate
a proposed care plan for patients on peritoneal dialysis.

Methods: Cross-sectional study with 68 patients from a referral center for kidney disease, according to the
steps: identification of nursing diagnoses, according to NANDA International; proposal of patient outcomes and
nursing interventions according to Nursing Outcomes Classification and Nursing Interventions Classification;,
and, development of a care plan using expert validation.

Results: Six diagnoses with frequency higher than 50% were identified; 16 patient outcomes and 35 nursing
interventions were proposed. Eight patient outcomes and 21 nursing interventions were selected using the
validation process conducted with specialist nurses, with very good concordance index (>0.8).

Conclusion: The study identified diagnoses, select patient outcomes, and nursing interventions for clinical
practice, in order to support the process of care and the knowledge of nursing taxonomies.
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Introducao

No Brasil, cerca de 12 milhées de pessoas apresen-
tam algum grau de insuficiéncia renal e, aproxima-
damente, 95 mil renais cronicos dependem de didlise
ou de um transplante renal para sobreviver. Segun-
do o Censo da Sociedade Brasileira de Nefrologia,
100.397 brasileiros estavam em tratamento dialitico
em 2013, e esse nimero continua crescendo.”

A insuficiéncia renal cronica estd relacionada a di-
minuigio da taxa de filtragao, associada a perda das fun-
coes reguladoras, enddcrinas e excretoras dos rins. As
formas de tratamento da insuficiéncia renal cronica sio:
didlise peritoneal, hemodidlise e transplante renal.*?

A didlise peritoneal ambulatorial continua é uma
modalidade de tratamento que pode ser realizada
no domicilio, mas é um procedimento complexo,
que envolve uma série de cuidados e que pode trazer
complicagoes.?

Estudo que investigou o processo de cuidar de
pessoas com insuficiéncia renal cronica em trata-
mento com didlise peritoneal domiciliar mostrou
sobrecarga dos cuidadores e indicou a necessidade
de um suporte especializado para que a familia pu-
desse cuidar desses pacientes de modo adequado.®

Os pacientes também precisam de suporte para que
possam colaborar em seu tratamento, e o enfermeiro
que atua no cuidado a pacientes em didlise peritoneal
deve avaliar a motivagio, as habilidades manuais e a cog-
ni¢ao desses pacientes, realizando treinamento teérico/
prético direcionado as necessidades de cada paciente.©

O paciente com insuficiéncia renal cronica de-
manda assisténcia multiprofissional devido a com-
plexidade da doenga e do tratamento. Nesse contex-
to, o enfermeiro pode promover uma assisténcia in-
dividualizada, integral e humanizada, por meio do
Processo de Enfermagem, que direciona o cuidado
de enfermagem, facilitando a adaptacio do paciente
e de sua familia 4 doenca e ao tratamento.”

O Processo de Enfermagem ¢ um instrumento
que o enfermeiro utiliza para organizar o cuidado,
documentar sua prética e identificar as necessidades
humanas em face aos problemas de sadde. O mesmo
¢ pautado no raciocinio clinico e envolve cinco mo-
mentos: investigagdo, diagnéstico de enfermagem,

planejamento, implementacio e avaliagao.
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O diagndstico, os resultados e as intervengdes de
enfermagem fazem parte dos elementos essenciais da
pratica do enfermeiro, os quais contribuem para o jul-
gamento terapéutico dos pacientes acerca das suas reais
necessidades de cuidado.” Nesse sentido, a identifica-
¢ao desses elementos representa um relevante instru-
mento no processo de sistematizagao da assisténcia de
enfermagem no atendimento aos individuos portadores
de insuficiéncia renal cronica em tratamento por didlise
peritoneal, o qual pode contribuir para a melhoria na
qualidade da assisténcia a essa clientela.

A partir deste contexto, questiona-se: quais as ne-
cessidades de cuidados de pacientes com insuficiéncia
renal cronica em didlise peritoneal? Assim, este estudo
teve como objetivo identificar os principais diagnésti-
cos, resultados e intervengoes de enfermagem, e validar
uma proposta de plano de cuidados para pacientes re-
nais cronicos, em tratamento por didlise peritoneal.

Métodos

Estudo transversal, com abordagem quantitativa,
seguido de validagao de contetdo por especialistas.
A trajetéria metodoldgica seguiu quatro etapas: ela-
boracio dos Diagnésticos de Enfermagem a partir
da NANDA Internacional (NANDA-I); proposta
inicial de resultados e intervencoes de enfermagem,
conforme a Nursing Outcomes Classification (NOC)
e Nursing Interventions Classification (NIC)® e ela-
boragio de um plano de cuidados e validagao.

A populagio foi composta por 82 pacientes cadas-
trados, submetidos a didlise peritoneal e regularmente
acompanhados em um centro de referéncia para o tra-
tamento de doengas renais, localizado na Regiao Nor-
deste do Brasil, bem como por enfermeiros brasileiros,
os quais atuaram no presente estudo como especialistas.

O cdlculo do tamanho da amostra de pacientes se deu
a partir da férmula para populagoes finitas, levando em
consideracio o nivel de confianca de 95% (Ze0=1,96), o
erro amostral de 5%, o tamanho da popula¢io e a pre-
valéncia da doenga renal cronica na populagio.” Assim,
a amostra foi constituida por 68 pacientes, selecionados
por conveniéncia, do tipo consecutiva.

Para a selegio dos pacientes, adotaram-se os se-
guintes critérios de inclusao: ter diagndstico médico
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de insuficiéncia renal cronica; estar em tratamento
por didlise peritoneal; e ter idade igual ou superior a
18 anos. Foram excluidos da pesquisa participantes
que apresentavam comorbidades nio relacionadas
a0 quadro renal que pudessem interferir no perfil
das respostas humanas desses pacientes.

J4& a amostra dos especialistas foi selecionada de
forma intencional a partir da avaliagio de seus cur-
riculos. Para tanto, realizou-se uma busca por meio
da Plataforma Lattes, do Conselho Nacional de De-
senvolvimento Cientifico e Tecnolégico (CNPq).
Os critérios de inclusio foram: ser enfermeiro ter
desenvolvido estudo publicado ou de conclusio
de titulagao (especializa¢ao, mestrado ou doutora-
do) relacionado aos Diagnésticos de Enfermagem
em pacientes com insuficiéncia renal cronica ou ter
orientagbes académicas na drea; e, como critério
de exclusio, informar no Curriculo Lattes apenas
o Trabalho de Conclusio do Curso de Graduacio
sobre a temdtica.

Considerando a importincia da prética clini-
ca dos enfermeiros para o processo de validagio
de contetddo do plano de cuidados e que 0 mesmo
apresentasse uma aplicabilidade prética, analisou-se
os curriculos dos especialistas selecionados, e além
de respeitar os critérios jd descritos, optou-se por
eleger os que mencionaram na plataforma Lattes,
experiéncia em servigos de Nefrologia de no mini-
mo cinco anos.? Nesse sentido, foram selecionados
14 enfermeiros, doravante chamados especialistas.

Os dados foram coletados por meio de um roteiro
de entrevista e exame fisico, embasados na Taxonomia
IT da NANDA-I. Estes foram aplicados nos domicilios
dos pacientes no periodo de janeiro a junho de 2014.

O instrumento de coleta de dados foi adaptado
pelos pesquisadores, de estudos sobre perfil de pacien-
tes renais, sistematizacio da assisténcia de enfermagem
e diagndsticos de enfermagem na drea de Nefrologia,
sendo compostos por perguntas abertas e fechadas
sobre os dados sociodemogriéficos e clinicos, seguido
dos dados relacionados ao tratamento dialitico e pelo
roteiro do exame fisico."*'3 Além disso, abordaram-se
as caracteristicas definidoras (sinais e sintomas), fatores
relacionados/de risco subdivididos nos 12 dominios
(promogao da satde, nutri¢do, eliminagio e troca, ati-
vidade/repouso, percepgao/cognicio, auto percepgao,
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papéis e relacionamentos, sexualidade, enfrentamento/
tolerdncia ao estresse, seguranca/protecio e conforto)
presentes na taxonomia II da NANDA internacional,
excluindo o dominio do crescimento e desenvolvimen-
to, por nao ter relacao com o objetivo desse estudo.®

O referido roteiro foi aplicado, sob a forma de
pré-teste, a dez pacientes submetidos a didlise pe-
ritoneal. Como nao houve a necessidade de altera-
¢oes, os participantes do pré-teste foram incluidos
na amostra do estudo.

A anilise dos Diagndésticos de Enfermagem foi
processual, realizada simultaneamente pelos auto-
res, com a coleta de dados, buscando identificar as
caracteristicas definidoras e os fatores relacionados/
risco de acordo com a NANDA-1.® Os pacientes
foram avaliados pelos autores do presente estudo e,
para a estruturagio dos Diagndsticos de Enferma-
gem, seguiram-se as etapas do julgamento clinico
de Gordon."™

Apbs essa etapa, os resultados obtidos passaram por
um processo de revisio de forma pareada entre outros
dois autores, para assegurar um julgamento consensual,
objetivando, assim, maior acurdcia. Ambos com o ti-
tulo de Doutor e atuagdo pratica em Nefrologia, com
periodo superior a cinco anos, e experiéncia na elabo-
ragio e implementacio do processo de enfermagem a
esta clientela, no referido centro onde os dados foram
coletados. Além disso, também propuseram os resul-
tados e as intervengdes somente para os diagndsticos
mais frequentes, com base em sua prdtica clinica e nas
sugestoes das classificagoes da NOC e NIC.® Conside-
rou-se como os diagnésticos mais frequentes, aqueles
formulados para mais de 50% dos pacientes do estudo.

Apbs a construgio da proposta final do plano de
cuidados, a mesma foi submetida a um processo de
validagao de contetido por enfermeiros especialistas
da drea, que concordaram em participar do estudo,
assinando o Termo de Consentimento Livre e Es-
clarecido (TCLE), respeitando os preceitos éticos da
pesquisa. Assim, foi solicitada a colaboragio dos en-
fermeiros, no sentido de apontar se, na proposta final
do instrumento (plano de cuidados), os resultados
e intervengoes de enfermagem eram pertinentes aos
diagnésticos tragados pelos pesquisadores, aplicdveis
a drea da Nefrologia, e se eram tteis para serem im-
plementados no cuidado ao paciente com insuficién-



cia renal crénica em tratamento por meio da didlise
peritoneal. Em caso de discordincia das afirmativas,
requisitaram-se, se possivel, sugestoes para sua ade-
quagio a realidade da pratica de enfermagem.

A avaliacio do plano de cuidados ocorreu a par-
tir da classificagio de cada item quanto 2 opinido
dos enfermeiros especialistas sobre a concordincia
ou discordincia da permanéncia dos resultados e
intervengdes propostos. Além disso, sugestdes tam-
bém poderiam ser feitas a fim de que os contetdos
pudessem ser modificados e incorporados a pes-
quisa. Apds as adequagoes realizadas, reenviou-se
o plano de cuidados aos enfermeiros especialistas
para avaliag¢io final. Os resultados e intervengoes
de enfermagem foram incorporados ao instrumen-
to quando alcancaram um Indice de Concordancia
>0,80 entre os enfermeiros especialistas, sendo con-
siderados validados.

Para o tratamento dos dados coletados na pes-
quisa, os instrumentos foram numerados e as va-
ridveis contidas nos mesmos foram codificadas e
inseridas em banco de dados, utilizando o soffware
Microsoft Office Excel 2009. Posteriormente, os da-
dos foram compilados e processados pelo programa
IBM Statistical Package for the Social Science (SPSS),
versdo 20.0 for Windows, sendo realizada a aplica-
¢ao do teste Kappa.

O estudo foi registrado na Plataforma Brasil
sob o nimero do Certificado de Apresentagdo para

Apreciagio Etica (CAAE) 15437013.9.0000.5537.

Quadro 1. Distribuicdo dos Diagndsticos de Enfermagem mais frequentes, de acordo com os respectivos dominios, classes, fatores

relacionados/risco e caracteristicas definidoras
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Resultados

Dentre os 68 participantes do estudo, a maior par-
te era do sexo feminino (66%), parda (48%), casa-
da (59%), com Ensino Fundamental Incompleto
(66%), renda de um a dois saldrios minimos (56%),
e aposentados (87%). A média de idade foi de 45,6
anos, com minimo de 20 e mdximo de 65 anos. Na
tabela 1 estdo descritos os 22 diagndsticos identifica-
dos, com suas respectivas frequéncias e percentuais.

Tabela 1. Distribuicdo dos Diagndsticos de Enfermagem
identificados nos pacientes renais cronicos em didlise peritoneal

Diagnésticos de Enfermagem n(%)
Risco de infeccdo (00004) 68 (100)
Fadiga (00093) 62 (91,1)
Constipacdo (00011) 50 (73,5)
Dor aguda (00132) 41 (60,2
Deambulagao prejudicada (00088) 39 (57,3)
Volume de liquidos excessivo (00026) 38 (55,8)
Autocontrole ineficaz da sadde (00078) 22 (32,3
Disfungdo sexual (00059) 20 (29,4)
Baixa autoestima situacional (00120) 20 (29,4)
Ansiedade (00146) 18(26,4)
Protegéo ineficaz (00043) 15 (22,0)
Intolerancia a atividade fisica (00092) 13(19,1)
Risco de quedas (00155) 11 (16,1)
Padrao de sono prejudicado (00198) 11(16,1)
Percepcao sensorial perturbada: visual (00122) 8 (11,7)
Percepcdo sensorial perturbada: auditiva (00122) 6 (8,8
Tristeza cronica (00137) 5(7,3)
Conhecimento deficiente (00126) 5(7,3)
Medo (00148) 45,8
Risco de sentimento de impoténcia (00152) 34,4
Dentig&o prejudicada (00048) 34,4
Integridade da pele prejudicada (00046) 22,9

Dominio/classe

Diagnésticos de Enfermagem

Fatores relacionados/risco

Caracteristicas definidoras

Seguranca e protecdo/infecgao
Atividade e repouso/sono e repouso

Eliminacéo e troca/fungdo gastrintestinal

Conforto/conforto fisico

Nutric&o/hidratago

Risco de infecgdo (00004)
Fadiga (00093)

Deambulagdo prejudicada (00088) "

Constipagdo (00011)"

Dor aguda (00132)"

Volume de liquidos excessivo (00026)

Procedimentos invasivos, doenga cronica
Anemia

Capacidade prejudicada de andar em declive

Capacidade prejudicada de subir e descer calgadas

Capacidade prejudicada de subir escadas
Ingestéo insuficiente de liquidos
Atividade fisica insuficiente

Agentes fisicos

Mecanismos reguladores comprometidos

Falta de energia

Concentragdo comprometida

Introspecgéo

Verbalizagdo de uma constante falta de energia

Forga muscular insuficiente

Dor & evacuagéo
Fezes duras e formadas
Mudanga no padrdo intestinal

Comportamento expressivo de irritabilidade
Distrbio do sono
Expresséo facial

Azotemia

Ingestao maior que o débito
Ganho de peso em curto periodo
Eletrélitos alterados

“codigos numéricos
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Quadro 2. Proposta do plano de cuidados para pacientes renais cronicos em dialise peritoneal

Diagndstico (NANDA-I)

Resultados (NOC)

Intervencdes (NIC)

1. Risco de infecgdo (00004) Estado imunoldgico (0702)

2. Fadiga (00093)" Tolerancia & atividade (0005)"

3. Constipagao (00011)" Eliminagdo intestinal (0501)"

Hidratagéo (0602)

4. Dor aguda (00132)" Controle da dor (1605)

5. Deambulago prejudicada (00088)
Resisténcia (0001)"

6. Volume de liquidos excessivos (00026) Equilibrio hidrico (0601)°

Movimento coordenado (0212)"

Avaliagdo da salde (6520)

Controle de imunizagao/vacinagao (6530)"
Educagio em saude (5510)"

Identificacdo de risco (6610)"

Assisténcia no autocuidado (1800)"
Promogéo do exercicio: alongamento (0202)
|dentificagdo de risco (6610)°

Controle Hidrico (4120)"
Controle hidroeletrolitico (2080)
Controle de constipagdo/impactagéo (0450)"

Controle da dor (1400)"

Ensino: individuo (5606) "
Estabelecimentos de metas mutuas (4410)
Melhora do sono (1850)°

Controle do ambiente: conforto (6482)
Melhora do enfrentamento (5230)
Promogéo da mecénica corporal (0140)
Controle de energia (0180)

Controle hidrico (4120)

Controle hidroeletrolitico (2080)
Monitoragdo hidrica (4130)°

“codigos numéricos

Considerando o elevado nimero de diagndsticos
encontrados, o quadro 1 apresenta os fatores relacio-
nados e as caracteristicas definidoras dos diagndsti-
cos que obtiveram frequéncia relativa acima de 50%.

Com base nos diagndsticos encontrados, foram
identificados resultados e intervencées de enferma-
gem prioritdrios ao paciente em didlise peritoneal.
Estes foram selecionados separadamente pelos au-
tores e posteriormente incluidos no plano de cui-
dados, os que apresentaram consenso entre os pes-
quisadores. Assim, dentre os 16 resultados de enfer-
magem propostos e enviados para os especialistas,
6 obtiveram Indice de Concordancia >0,8, sendo
sugerido o acréscimo do resultado hidratacio para o
diagndstico de enfermagem constipacio e do resul-
tado resisténcia para o diagnéstico de enfermagem
deambulagao prejudicada, totalizando oito resulta-
dos ou metas assistenciais.

Ja em relacio as 35 intervencoes elencadas e
enviadas para validagio, 17 alcancaram Indice de
Concordancia 20,8 e foram mantidas. Os especia-
listas sugeriram a inclusao de algumas intervengoes:
identificagao de risco (6610) para o diagnéstico de
enfermagem risco de infecgao; controle hidroele-
trolitico (2080) para o diagndstico de enfermagem
volume de liquidos excessivos; e duas intervengoes
para o diagndstico de enfermagem dor aguda: ensino
(56006) e estabelecimentos de metas mutuas (4410),
totalizando 21 intervengoes. E valido destacar, que
ap6s a sugestao da inclusao de novas intervengoes e
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resultados pelos especialistas, foi realizada outra an4-
lise para se obter a concordéncia superior a 0,8.
Dessa forma, o plano de cuidados foi composto
por 6 Diagnésticos de Enfermagem, 8 resultados e
21 intervengoes de enfermagem, os quais alcanca-
ram Indice de Concordancia >0,8 entre os enfer-
meiros especialistas, conforme mostra o quadro 2.

Discussao

A identificacio dos diagnésticos, resultados e inter-
vengoes de enfermagem contribui para o delinea-
mento de diferentes agdes clinicas de enfermagem.
Nesse sentido, o estudo apresenta pontos fortes, que
devem ser apontados, como a estratégia de estabele-
cer uma proposta de plano de cuidados voltado ao
paciente em didlise peritoneal, o qual é uma ferra-
menta importante para alicerar a pratica clinica do
enfermeiro, pois direciona o olhar desse profissional
para aspectos essenciais a serem avaliados em casos
de pacientes em uma situagao clinica muito especi-
fica, como a didlise peritoneal.

No presente estudo percebeu-se que a interven-
¢do da terapia de dialise peritoneal nio foi apontada
pelos especialistas no plano. Acredita-se que se deve
ao fato de se ter elegido como critério de inclusio,
os pacientes submetidos a esse tipo de procedimento.

Nesse sentido, a proposta de plano de cuidados
pode contribuir para uma avalia¢ao direcionada aos



principais problemas do paciente em didlise peri-
toneal, facilitando a identificacao de resultados e o
estabelecimento de intervenc¢des de enfermagem. O
plano de cuidados, no entanto, nao exclui a avaliagao
individualizada e nem o levantamento de outros pro-
blemas que possam estar presentes. O enfermeiro, ao
planejar a assisténcia, identifica as reais necessidades
do cliente, realiza a prescricao de cuidados, super-
visiona o desempenho da equipe de enfermagem, e
avalia os resultados e a qualidade da assisténcia.

Neste estudo, o diagnéstico de enfermagem Ris-
co de Infeccio (00004) esteve presente em todos os
pacientes, o que pode ser explicado pelo fato de que
os pacientes foram expostos a procedimentos invasi-
vos e apresentavam uma doenga cronica, constituin-
do-se como fator de risco para infecgdes.” O diag-
néstico de enfermagem Risco de Infecgao (00004)
pertence ao dominio seguranga e prote¢ao da NAN-
DA-I, conceituado como o estado iminente de alber-
gar alguma injuria biolégica, como virus, bactéria e
fungos, ocasionada por procedimentos invasivos, ou
nio, afetando, assim, seu sistema imunoldgico.

Assim, para o diagndstico Risco de Infeccio
(00004), a meta é manter o estado imunolégico ade-
quado (0702), ou seja, a resisténcia natural e adqui-
rida™ por meio das seguintes intervengoes: avaliacio
da satde (6520), identificacio de risco (6610) e a rea-
lizacio do controle de imunizacio/vacinagio (6530).
Outra acio do enfermeiro inclui a educagio em saii-
de (5510), por meio da qual deve orientar o paciente
quanto a higienizagdo da regido préxima a de inser¢io
do cateter na hora do banho e apés o banho. A preven-
¢do e o controle de infecgao exigem medidas técnicas
e comportamentais como a higienizagio rigorosa das
maos antes e depois dos procedimentos, e utilizagao
de luvas estéreis na troca de curativos, repercutindo na
qualidade 2 satide e, na consequente, diminuigao de
esforcos, problemas, complicagoes e custos.!?

O segundo diagndstico mais frequente no estudo
foi a Fadiga (00093), que compde o dominio de ati-
vidade e repouso da NANDA-I, conceituado como
uma sensacao fisica desagraddvel, com sintomas cog-
nitivos e emocionais descritos como cansago, e que
nao ¢ aliviada com o emprego de estratégias usuais
de restauragio de energia. O quadro de insuficiéncia
renal cronica pode levar a uma perda progressiva da
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estrutura muscular, pois o quantitativo proteico no
liquido extracelular estd insatisfatério e, para com-
pensar essa deficiéncia, os hepatdcitos tentam suprir
a demanda. Além disso, pacientes renais apresentam
o quadro anémico decorrente da deficiéncia da eri-
tropoietina. Com isso, a difusio de oxigénio torna-
se prejudicada, levando as células a produzirem uma
grande quantidade de 4cido lictico, provocando a
saturagdo da fibra muscular e a consequente fadiga,
com possiveis episddios de queda.!®1”

E importante destacar que a Fadiga (00093) con-
tribui para a restricado do paciente ao leito e, com a
deambulag¢io prejudicada, a rede venosa nio funcio-
na de forma correta, aumentando o risco de tlcera
por pressao, embolia pulmonar e trombose venosa
profunda. A Fadiga (00093) afeta diretamente as Ati-
vidades da Vida Didria (AVD), reduzindo a funcio-
nalidade dos pacientes. Por isso, uma das metas do
plano de cuidados é manter a tolerincia a atividade
(0005), caracterizada pelas respostas a movimentos
do organismo que consomem energia, envolvidos
em atividades do cotidiano. Nesse sentido, as inter-
vengoes de enfermagem incluem a identificagio de
risco (6610) e promogao do exercicio: alongamento
(0202). Outra intervengao consiste na assisténcia ao
autocuidado (1800) por meio de orientagoes sobre
manter um ritmo para as atividades, higiene do sono
e suplementagao por alimentos ricos em folato (acido
folico) e cianocobalamina (vitamina B12) que contri-
buem para a maturagio das hemdcias."”'¥

Outro diagnéstico de enfermagem frequente nos
pacientes em didlise peritoneal foi a Deambulagao
Prejudicada (00088), que compde o dominio ativida-
de e repouso da NANDA-I, conceituado como o es-
tado no qual o individuo experimenta uma limitacio
na habilidade para movimentos fisicos independen-
tes. Diante desse diagndstico, a meta ¢ alcancar um
movimento coordenado (0212) e resisténcia (0001).
Neste sentido, as interven¢des de enfermagem devem
ser voltadas para a promo¢io da mecinica corporal
(0140) por meio da estimulagao da prética de exer-
cicios ativos e passivos, e a realizagao do controle de
energia (0180) entre as perdas e o consumo.”"”)

Dentro do dominio de eliminagio e troca da
NANDA-], identificou-se, no estudo, o diagndsti-
co de enfermagem Constipagio (00011), definido
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como a dificuldade e/ou auséncia de massa fecal por
um determinado periodo. A causa pode ser de fundo
multifatorial em pacientes nefropatas, pois a perda de
eletrélitos, a idade avangada, o sedentarismo, o uso de
quelantes de fosforo, a deficiéncia da ingesta hidrica,
(decorrente ou nio do tratamento) estio vinculados
a esse estado fisioldgico, no qual o paciente apresenta
fezes endurecidas e mudanca no ritmo intestinal, rea-
firmado nas caracteristicas definidoras e fatores relacio-
nados presentes no referido diagndstico."**”

A Constipagao (00011) em pacientes renais
provém da baixa ingesta hidrica e da diminuicio
da excitabilidade do sistema nervoso periférico, nas
vias entéricas, diminuindo os movimentos peristal-
ticos e impactando a massa fecal."® Assim, dentro
das metas do plano de cuidados para o referido
diagndstico, para a hidratacio (0602), conceituada
como a quantidade de dgua nos compartimentos
intracelular e extracelular do organismo, e para a
eliminacio intestinal (0501), que é a capacidade do
trato gastrointestinal para formar e evacuar as fezes
de maneira eficaz, deve-se realizar as seguintes inter-
vencoes: controle hidroeletrolitico (2080), controle
hidrico (4120) e o controle de constipa¢io/impac-
tagao (0450). As orientagoes sobre a ingesta hidrica
controlada, o consumo de fibras soltveis como pec-
tinas, gomas, mucilagens e algumas hemiceluloses
sio fundamentais para a normalizagio do trinsito
intestinal.!>172)

O diagnéstico de enfermagem Dor Aguda
(00132) também esteve presente nos participantes
da pesquisa, pertencente a0 dominio de conforto da
NANDA-I, conceituada como uma experiéncia sen-
sorial e emocional desagraddvel relacionada a dano
tissular real ou potencial. A Dor é um fendmeno
complexo, resultado da ativagao dos receptores no-
ciceptivos decorrentes da liberagao de substincias al-
giogénicas, que vao sensibilizar terminagoes nervosas
livres, que, por sua vez, levardo a informagio dolorosa
até o cérebro. Nesse sentido, como meta do plano que
esta no controle da dor (1605), o enfermeiro deve in-
tervir de forma a melhora do enfrentamento (5230),
controle do ambiente: conforto (6482), estabeleci-
mentos de metas mutuas (4410) e melhora do sono
(1850). Para tanto, torna-se importante identificar os
fatores causais da dor, para propor agoes que propor-
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cionem conforto e alivio, assim como a promogao do
autocuidado por meio do ensino: individuo (5600)
sobre métodos de manejo da dor e o uso de terapias
complementares para seu alfvio.®172V

A equipe de enfermagem pode atuar no con-
trole da dor (1605) por meio de intervengdes nao
farmacoldgicas, como a massagem de conforto, as
técnicas de relaxamento e a aplicagio de métodos
fisicos, como o uso do calor ou frio. Todas essas
estratégias estimulam o sistema proprioceptivo,
promovem relaxamento muscular, melhoram a cir-
culagio sanguinea local e liberam endorfinas, que
contribuem para a modula¢io da dor."7?V

O dltimo diagnéstico de enfermagem com fre-
quéncia acima de 50% em pacientes em didlise perito-
neal foi Volume de Liquidos Excessivos (00026), que
faz parte do dominio nutri¢io da NANDA-I, concei-
tuado como o acimulo excessivo de liquidos nos espa-
cos tissulares. O excesso de liquidos em pacientes em
didlise peritoneal decorre da descompensagio dos me-
canismos regulatérios, entre as pressoes coloidosmti-
ca e hidrostdtica, que compéem o leito peritoneal.?>*?
Nesse aspecto, para o alcance da meta equilibrio hidri-
co (0601), conceituado como o balanceamento entre
os liquidos intra e extracelular, o enfermeiro deve estar
atento para os possiveis sinais de desequilibrio hidri-
co e, assim, realizar as intervengoes necessdrias como
o controle hidrico (4120), controle hidroeletrolitico
(2080) e monitora¢o hidrica (4130) por meio da res-
tricao de liquidos, avaliacio da presenca de edema e
realizacio do balango hidrico."”

Conclusao

Os diagnésticos de enfermagem mais frequentes nos
pacientes renais cronicos em Didlise Peritoneal foram:
risco de infeccdo, fadiga, deambulagio prejudicada,
constipagao, dor aguda e volume de liquidos excessivo.
Esses diagnésticos permitiram a elaboragio e validagao
de um plano de cuidados com oito resultados e 21 in-
tervengoes. Como implicagoes para a prética, acredita-
se que a utilizagao desse plano poderd representar um
relevante instrumento no processo de sistematizacio
da assisténcia de enfermagem no servigo de Didlise Pe-
ritoneal, proporcionando uma melhoria na qualidade



da assisténcia a esta clientela. Além disso, possibilita-
r4 a utilizagio de uma linguagem especifica da drea,
garantindo uma comunicagio clara, precisa e objetiva
entre todos que compdem a equipe de enfermagem.
Por fim, dentre as limitagio do estudo, tém-se o pe-
queno ntmero de pacientes avaliados e a utilizagao de
um instrumento nao validado.
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