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RESUMO

Objetivo: aplicar o processo de enfermagem em paciente renal crénico submetido a hemodialise. Método:
estudo descritivo, com um paciente doente renal cronico em hemodialise ha mais de 15 anos. O estudo foi
realizado em uma clinica de dialise, localizada no municipio de Natal, Rio Grande do Norte, Nordeste do Brasil
em abril de 2012, com roteiro de entrevista e de exame fisico, apés a aprovacdo do Comité de Etica em
Pesquisa com CAAE n° 0139.0.051.000-11. Apo6s a entrevista, realizou-se o raciocinio clinico e o
estabelecimento e a aplicacdo do plano de cuidados. Resultados: tracaram-se trés diagndsticos de
enfermagem: Nutricdo desequilibrada menos que as necessidades corporais, Volume de liquido excessivo e
Insonia. Foi estabelecido e executado um plano de cuidados de enfermagem. Conclusdo: a utilizacao do
processo de enfermagem proporcionou a assisténcia direcionada para as reais necessidades do cliente,
fornecendo meios para propor intervencoes e alcancar resultados esperados. Descritores: Cuidados de
Enfermagem; Faléncia Renal Cronica; Dialise Renal.

ABSTRACT

Objective: to apply the nursing process in chronic renal patients undergoing hemodialysis. Methods: a
descriptive study with a patient with chronic kidney disease on hemodialysis for more than 15 years. The
study was conducted in a dialysis clinic, located in the city of Natal, Rio Grande do Norte, Northeastern
Brazil, in April 2012, with a screenplay by interview and physical examination, after approval by the Ethics
Committee on Research with CAAE 0139.0.051.000-11. After the interview, was held a clinical reasoning and
the establishment and implementation of the care plan. Results: three nursing diagnosis were charted:
Altered nutrition less than body requirements, excessive volume of fluid and insomnia. It was established and
executed a plan of nursing care. Conclusion: the use of the nursing process provided assistance targeted to
the real needs of the customer, providing the means to propose interventions and achieve expected results.
Descriptors: Nursing Care; Chronic Kidney Failure; Renal Dialysis.

RESUMEN

Objetivo: aplicar el proceso de enfermeria en pacientes renales cronicos sometidos a hemodialisis. Métodos:
se realizo un estudio descriptivo con un paciente con enfermedad renal cronica en hemodialisis desde hace
mas de 15 afnos. El estudio se realizé en una clinica de dialisis, que se encuentra en la ciudad de Natal, Rio
Grande do Norte, noreste de Brasil, en abril de 2012, con un guion de entrevista y examen fisico, después de
la aprobacion del Comité de Etica en Investigacion con CAAE 0139.0.051.000-11. Después de la entrevista se
llevo a cabo el razonamiento clinico y el establecimiento y la aplicacion del plan de cuidados. Resultados:
tres diagnosticos de enfermeria fueran trazados: nutricion alterada inferior a las necesidades del cuerpo,
volumen excesivo de liquidos y el insomnio. Se establecio y ejecuté un plan de cuidados de enfermeria.
Conclusién: El uso del proceso de enfermeria proporcioné ayuda especifica a las necesidades reales del
cliente, proporcionando los medios para proponer intervenciones y lograr los resultados esperados.
Descriptores: Atencion de Enfermeria; La Insuficiencia Renal Croénica; Dialisis Renal.
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INTRODUCAO

No Brasil e em todo o mundo, a doenca
renal cronica (DRC) tem aumentado
progressivamente a cada ano em proporcoes
epidémicas, constituindo um problema de
saude publica. No ano de 2010, o numero
estimado de pacientes com DRC em
tratamento dialitico no Brasil foi de
aproximadamente 92.091. Dentre as opcées
de tratamento, a hemodialise (HD) destaca-se
em termos quantitativos, englobando cerca de
90% dos pacientes."

A HD consiste na extracao das substancias
nitrogenadas toxicas do sangue e a remocao
do excesso de liquido acumulado nos tecidos
do corpo. O sangue, repleto de toxinas e
residuos nitrogenados, é passado do paciente
para um dialisador, no qual ¢ filtrado,
tornando-se limpo para em seguida ser
devolvido ao paciente.? A HD geralmente é
realizada trés vezes por semana, em sessoes
com duracao média de 4 horas.

Para grande parte dos pacientes
submetidos a HD, o tratamento representa um
sinal de esperanca de vida, ja que a doenca é
incuravel. Entretanto, sao notorias as
dificuldades na adesao ao tratamento, visto
que muitas estao relacionadas a ndo aceitacao
da doenca, as restricoes impostas, a
percepcao de si proprio e ao relacionamento
interpessoal com familiares e ao convivio
social.®> Igualmente, frente & elevada
morbidade e mortalidade da DRC, os aspectos
fisico e psicologico comprometidos desta
clientela, e um cuidado de enfermagem
direcionado a essa populacdao, faz-se
necessario a implementacado de uma
metodologia assistencial diferenciada, como o
Processo de Enfermagem (PE).

O PE é a prestacao de cuidados
humanizados com a finalidade de obter
resultados desejados de maneira rentavel
através de um meétodo sistematico constituido
de etapas: investigacao, diagnostico,
planejamento, implementacdo e avaliacio.*
Na primeira etapa do PE, a investigacao,
deve-se fazer um levantamento das
informacoes, utilizando-se como instrumentos
a entrevista e o exame fisico para que, ao
interpretar estes dados, os enfermeiros
tenham  subsidios para identificar as
necessidades ou fendmenos sobre os quais vao
agir. Mediante a identificacao, tracam os
diagnosticos de enfermagem (DE), planejam
as intervencoes a serem implementadas pela
equipe de enfermagem e analisam os
resultados obtidos com as acoes
empreendidas, retroalimentando o processo
cientifico do cuidar.*
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Vislumbrando este contexto, é perceptivel
a importancia da utilizacdo de sistemas
padronizados de linguagem, tanto para
diagnosticos, como para as intervencoes e os
resultados. Assim, com o advento dos modelos
para o processo, foram surgindo os sistemas
de classificacao, como o Sistema de
Classificacao de Diagndsticos de Enfermagem
da NANDA- Internacional (NANDA-I), a
Classificacao das Intervencoes de Enfermagem
(NIC) e a Classificacao dos Resultados de
Enfermagem (NOC).’

Logo, a implementacao do PE no setor da
hemodialise possibilita que o enfermeiro
registre os dados, elabore um plano
assistencial especifico que abrange os
cuidados com o paciente desde a identificacao
e monitorizacao dos efeitos adversos do
tratamento, como as complicacdes
decorrentes da propria doenca, além da
possibilidade do desenvolvimento de acdes
educativas de promocao, prevencao e
tratamento.® Oferece ainda aos enfermeiros
subsidios para o planejamento, coordenacao e
avaliacao das suas acdes priorizando o
atendimento ao cliente com linguagem
propria da categoria. Nesta perspectiva, o PE
implementado no setor da hemodialise ira
proporcionar ao enfermeiro um
direcionamento para um cuidado integral,
humanizado e voltado para as reais
necessidades de cada paciente.

OBJETIVO

e Aplicar o processo de enfermagem ao
paciente submetido a hemodialise.

METODO

Estudo descritivo, realizado em uma clinica
de referéncia em diadlise localizada no
municipio de Natal, Rio Grande do Norte, em
abril de 2012, sendo a populacao composta
por pacientes submetidos a hemodialise e a
amostra de um individuo, que atendeu ao
seguinte critério de selecao: ser doente renal
cronico em hemodialise a mais de 15 anos.

A coleta de dados iniciou-se com a
identificacdo das reais necessidades do
paciente através do roteiro de entrevista e de
exame fisico. Esse roteiro foi organizado
segundo os dominios da NANDA-I. Em seguida,
realizou-se o raciocinio clinico e o julgamento
diagnostico conforme a  NANDA-I, as
intervencées segundo a NIC e as metas a
serem alcancadas através da avaliacdao por
indicadores da NOC. Apds estas etapas,
aplicou-se o plano de cuidados, tendo trés
dias pontuais de avaliacdo da assisténcia
implementada.
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Em obediéncia a Resolucao n°. 196/96 do
Conselho Nacional de Salde do Ministério da
Satde’, que disciplina as pesquisas envolvendo
seres humanos, esta pesquisa foi aprovada
pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Rio Grande do Norte
(Protocolo n° 115/11 e Certificado de
Apresentacdo para Apreciacdo Etica (CAAE) n°
0139.0.051.000-11). O paciente manifestou
sua aceitacao em participar do estudo,
através da assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Os dados
coletados foram trabalhados sem identificacao
do cliente, assegurando seu anonimato e
direito a privacidade.

RESULTADOS

A seguir, os dados do paciente e da
assisténcia de enfermagem serdao elucidados
em dois tdépicos, a saber: apresentacao do
caso e plano de cuidados de enfermagem.

¢ Apresentacao do Caso

S.M.G.V., sexo feminino, 49 anos, natural e
procedente de Natal/RN, casada, catélica, com
ensino fundamental incompleto e aposentada.
Diagnosticada com a DRC e submetida a
hemodialise ha 16 anos.

E hipertensa, nao diabética. Nao possui
antecedentes cirdrgicos e processos alérgicos.
Negou etilismo e relatou abstinéncia ha um ano do
tabagismo.

Realiza hemodialise em trés dias semanais,
durante quatro horas, e tem como acesso vascular
a fistula arteriovenosa. A terapia medicamentosa
consiste em anti-hipertensivos, vitaminas,
quelante do fosforo e eritropoetina.

Relata ter condicao de apetite diminuida, por nao
conseguir atender a restricdo da dieta especifica
para doente renal cronico em tratamento dialitico,
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prefere comidas pouco saudaveis. E afirma ingerir
cerca de 1500 ml de liquidos por dia, nao
atendendo a restricao hidrica prescrita.

Afirmou que se relaciona bem com a familia e
vizinhos e mora com o marido e dois filhos.
Informou ter problemas no padrao de sono e
repouso, relatando interrupcao e agitacao do sono
e acordar cansada. Nao consegue realizar as
atividades de vida diaria como descer escada,
andar e tomar banho devido a dor e a falta de ar.
Ao exame fisico, apresentou-se hipotérmica
(35,5°C), normocardica (74 batimentos por
minuto), hipertensa (160/90mmHg) e taquipnéica
(24 movimentos respiratorios por minuto), peso
corporal de 40,8 kg (estando com 2Kg acima do seu
peso seco) e altura 1,58m, com IMC de 16,32
Kg/m?, indicando baixo peso. Encontrava-se
consciente, orientada, hipocorada (Hemoglobina=
11,3 g/dl e Hematocrito= 33,9%), anictérica,
acianotica e hidratada. Com déficit visual bilateral
em correcao de oculos e acuidade auditiva
preservada. Auséncia de linfonodos infartados.
Presenca de falhas dentarias, caries e halitose.
Pulsos periféricos palpaveis. Térax e abdome sem
alteracbes. Ausculta pulmonar e cardiaca normais.
Membros inferiores com presenca de edema
(3+/4+). Postura e marcha adequada.

¢ Plano de cuidados de enfermagem
Apos a investigacao através da entrevista e
exame fisico foram identificados trés
diagndsticos de enfermagem prioritarios e
estabelecidos metas e intervencdes para a
execucao do plano de cuidados, conforme
revelam as figuras 1, 2 e 3, respectivamente.

inadequada de alimentos.

Diagnésticos de Enfermagem: Nutricdo desequilibrada: menos que as necessidades corporais
relacionada a fatores biologicos evidenciado por falta de interesse na comida e relato de ingestao

Meta: Estado Nutricional

Indicadores:

A) Ingestao de Nutrientes 1 2 3 4 5
B) Ingestao de Alimentos 1 2 3 4 5
C) Energia 1 2 3 4 5
Intervengao: Aconselhamento Nutricional

Atividades

A) Discutir o conhecimento do paciente a respeito dos quatro grupos alimentares basicos, bem como
as percepcoes da necessidade da modificacao da dieta.
B) Oferecer encaminhamentos/consultas a outros membros da equipe de cuidados de salde, quando

adequado.

Figura 1. Plano de cuidados estabelecido ao primeiro diagnostico de enfermagem prioritario no paciente

submetido a hemodialise. Natal-RN, 2012

O primeiro DE prioritario tracado
apresentado na figura 1 foi: Nutricao
desequilibrada menos que as necessidades
corporais relacionada a fatores bioldgicos
evidenciado por falta de interesse na comida
e relato de ingestao inadequada de alimentos.

Para tanto, o resultado estabelecido a ser
alcancado foi estado nutricional, englobando
trés indicadores, ingestdo de nutrientes,

ingestdo de alimentos e energia. E tendo
como objetivo maximo da pontuacao para tais
indicadores um total de 15 pontos.

Neste interim, a intervencao adotada foi o
aconselhamento nutricional, com as seguintes
atividades  implementadas: discutir o
conhecimento do paciente a respeito dos
quatro grupos alimentares basicos, bem como
as percepcoes da necessidade da modificacao
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da dieta e oferecer encaminhamentos e
consultas a outros membros da equipe de
cuidados de saude, quando adequado.

Assim, pode-se perceber no decorrer da
implementacao do plano de cuidados, que no
primeiro dia de avaliacao, a paciente relatou
discreta melhora no padrao alimentar,
estando no momento, “comendo bem e de
tudo”, mas afirma a preferéncia de alimentos
nao nutritivos, como chocolates e
refrigerantes, e apresentando pouca energia
paras as atividades diarias. Ao somatorio dos
indicadores apresentou-se um total de nove
pontos.

No terceiro dia de intervencao, apos ser
questionado sobre a consulta com a
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nutricionista, a paciente relata ainda nao ter
ido recentemente ao profissional, mas esta
seguindo orientacdes dadas pelo nutricionista
anterior. Esta com dificuldades para diminuir
a ingestdao de alimentos nao nutritivos e
apresentando discreta melhora na energia
paras as atividades diarias. Obtendo 10 pontos
no quadro dos indicadores.

No Ultimo dia da avaliacao, apos cinco dias
da primeira avaliacao, a paciente informa ter
marcado consulta ao nutricionista,
apresentando mais energia para as atividades
diarias e ter melhorado o habito alimentar,
com a ingestdo de mais nutrientes.
Estabelecendo um total de 11 pontos perante
os indicadores.

Diagnostico de Enfermagem: Volume de liquidos excessivo relacionado a ingesta excessiva de
liquidos e mecanismos reguladores comprometidos evidenciado por edema, ingestao maior que o
débito, mudancas na pressao arterial, hematocrito diminuido, hemoglobina diminuida e ganho de
peso em curto periodo.

Meta: Equilibrio hidrico

Indicadores

A)Pressao arterial 1 2 3 4 5
B)Peso estavel do corpo 1 2 3 4 5
C)Edema periférico 1 2 3 4 5
Intervencao: Controle hidrico

Atividades

A) Monitorar os sinais vitais- pressao arterial.
B) Pesar diariamente o paciente e monitorar as tendéncias.
C) Avaliar a localizacao e a extensao do edema, se houver.

Figura 2. Plano de cuidados estabelecido ao segundo diagnostico de enfermagem prioritario no paciente

submetido a hemodialise. Natal-RN, 2012.

A figura 2 revela o plano de cuidados
referente ao segundo DE prioritario
estabelecido: Volume de liquido excessivo,
cujo fator relacionado tracado foi ingesta
excessiva de liquidos e mecanismos
reguladores comprometidos. E os sintomas
apresentados foram: edema, ingestao maior
que o débito, mudancas na pressao arterial,
hematocrito diminuido, hemoglobina
diminuida e ganho de peso em curto periodo.

Desta maneira, com o objetivo de atingir o
resultado esperado, equilibrio hidrico, adotou-
se a intervencao controle hidrico e as
atividades: monitoracao dos sinais vitais-
pressao arterial, medicao do peso diariamente
e monitoracdo das tendéncias, além da
avaliacdo da localizacdo e a extensao do
edema, se houver. Assim como, aplicaram-se
os indicadores da NOC: pressao arterial, peso
estavel e edema periférico. Com a pontuacao
almejada de 15 pontos.

Ao decorrer a execucao do plano de
cuidados, no primeiro dia de avaliacao, a
paciente apresentava pico hipertensivo (160 x
80 mmHg), ganho de peso de 1,5 kg
interdialise e com melhora consideravel de
edema periférico dos membros inferiores
(1+/4+). E referiu que o médico assistente
prescreveu troca de medicacées anti-
hipertensivas. Foi orientada a reduzir a

ingesta hidrica e de sal e ao somatério dos
indicadores apresentou-se um total de nove
pontos.

No terceiro dia de intervencao, usando as
novas medicacoes anti-hipertensivas
prescritas pelo médico, a pressao arterial
apresentava-se um pouco mais controlada
(150 x 80 mmHg), a paciente apresentava-se
sem edema periférico e mantendo ganho de
peso interdialitico de 1,5 kg. Orientada a
trocar o sal da comida por temperos naturais,
além de diminuir a ingestao de liquidos,
obtendo 12 pontos no quadro dos indicadores.

No dltimo dia da avaliacdo, a pressao
arterial apresentava-se controlada (130 x 80
mmHg), o ganho de peso interdialitico
permaneceu de 1,5 kg e com auséncia de
edemas periférico. Estabelecendo um total de
13 pontos perante os indicadores.
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Diagnoéstico de Enfermagem: Insonia relacionada a mudangas hormonais periddicas evidenciado por
relato do paciente em dificuldade para permanecer dormindo e sono nao restaurador.

Meta: Sono

Indicadores

A)Horas de sono

B)Padrao de sono

C)Sensacao de rejuvenescimento apds o sono

Intervencao: Melhora do sono

Atividades

A) Adaptar o ambiente para promover o sono.

nao-farmacologicas de inducao do sono.

B) Orientar o paciente quanto a forma de fazer relaxamento muscular progressivo ou outras maneiras

Figura 3. Plano de cuidados estabelecido ao terceiro diagnostico de enfermagem prioritario no paciente

submetido a hemodialise. Natal-RN, 2012.

O plano de cuidados referente ao terceiro
DE prioritario: Insonia relacionada a mudancas
hormonais periddicas evidenciado por relato
do paciente em dificuldade para permanecer
dormindo e sono nao restaurador esta
contemplado na figura 3. E tem como meta a
ser alcancada o Sono, apresentando trés
indicadores: horas de sono, padrao de sono e
sensacao de rejuvenescimento apds o sono.
Para tanto, a intervencao adotada foi melhora
do sono, com as seguintes atividades: adaptar
0 ambiente para promover o sono e orientar o
paciente quanto a forma de fazer relaxamento
muscular progressivo ou outras maneiras nao-
farmacoldgicas de inducao do sono. Buscando
atingir um somatorio de 15 pontos em relacao
aos indicadores.

Pode-se avaliar no transcorrer da execucao
do plano de cuidados, que no primeiro dia de
avaliacao, a paciente relata dormir apenas
duas horas por dia, sendo essas duas horas
ininterruptas, acordando cansada no dia
posterior e destaca que o problema é “muito
calor durante a noite”. Sendo estabelecida a
pontuacao de trés pontos em relacao aos
indicadores.

No terceiro dia de intervencao, apods ser
orientada a tomar banho antes de dormir e
usar climatizadores, a cliente permanece com
dificuldade para permanecer dormindo.
Relatando que essa sensacao térmica é o
“calor da menopausa”, ja tendo ido ao
ginecologista que prescreveu reposicao
hormonal, porém a mesma nao esta fazendo
uso. Permanecendo com os trés pontos no
quesito dos indicadores e foi orientada quanto
ao uso das medicacoes prescritas pela
ginecologista.

No ultimo dia de avaliacao, apds cinco dias
da primeira avaliacdo, a paciente afirma esta
dormindo mais horas (cinco horas), realizando
os banhos gelados e utilizando climatizador de
ar. Porém, revela nao estar fazendo uso da
reposicao hormonal e que o sintoma da
menopausa ainda faz o sono ser interrompido.
Diante desta revelacao, a cliente foi orientada
a marcar consulta com a ginecologista e ao

somatorio dos indicadores obteve cinco
pontos.

DISCUSSAO

Na implementacdo do processo de
enfermagem, destaca-se o DE, que sao

interpretacoes cientificas dos dados
levantados, usados para orientar o
planejamento de enfermagem, a

implementacao e a avaliacao. Essa etapa é de
singular importancia, pois a depender da
identificacdo do diagnodstico correto e
prioritario se faz um cuidado eficiente
inferindo no sucesso das demais etapas.®

O DE Nutricao desequilibrada: menos que
as necessidades corporais, esta contemplado
no dominio 2 (nutricao), na classe 1 (ingestao)
e tem como definicao a ingestao insuficiente
de nutrientes para satisfazer as necessidades
metabolicas. ® E dentre os fatores
relacionados, os fatores biologicos, em
concordancia ao quadro de anemia instalado
esteve presente na paciente em questao.

Grande parte das pessoas com insuficiéncia
renal desenvolve anemia, ja que essa afeccao
pode ocorrer no inicio do desenvolvimento da
insuficiéncia e piorar a medida que os rins
perdem a capacidade de funcionar bem e
produzir o hormonio - eritropoetina. Também
pode acontecer quando ha falta de ingestao
de alimentos saudaveis com teores suficientes
de vitamina B12, acido félico e ferro.’

A meta para o primeiro DE tracado, estado
nutricional, esta compreendido no dominio
saude fisiologica, na classe digestao e
nutricao, e tem por definicao o alcance da
disponibilidade de nutrientes para
atendimento das necessidades metabolicas.
Para ser avaliado ha a escala de graduacao,
apresentada em niveis, em que o primeiro,
apresenta como sendo um desvio grave da
variacao normal e o ultimo como nenhum
desvio da variacao normal, compreendendo
oito indicadores: ingestao de nutrientes,
ingestao de alimentos, ingestdao de liquidos,
energia, proporcao peso/altura, hematocritos,
tonus muscular e hidratacdo.™
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Os resultados e indicadores de enfermagem
permitem a realizacao de medidas de
respostas do paciente, familia ou comunidade
em qualquer ponto ao longo de um continuo,
desde o mais negativo ao mais positivo, e em
diferentes pontos do tempo. Para tanto,
utiliza-se uma escala do tipo Likert com a
formatacao da pontuacao de cinco pontos.
Logo, ao medir o resultado antes da
intervencao, o enfermeiro estabelece um
escore de base no resultado e pode classificar
o resultado apds a intervencao.

Para a intervencao, em busca da meta
estado nutricional, selecionou
aconselhamento nutricional que tem por
definicao o uso de processo interativo de
ajuda com foco na necessidade de
modificacdo da dieta." Assim, teve como foco
a mudanca dos maus habitos alimentares
apresentada pela paciente estudada e o
encaminhamento ao nutricionista.

Volume de liquidos excessivo, segundo DE
prioritario mencionado, é definido como a
retencdo aumentada de liquidos isotonicos.
Encontra-se no dominio 2 (nutricdo) e na
classe 5 (hidratacao). E tem como fatores
relacionados: ingesta excessiva de liquidos,
sodio e mecanismos reguladores
comprometidos.?

Um estudo realizado com o objetivo de
identificar o perfil dos diagnosticos de
enfermagem nos pacientes em hemdialise
destacou que cerca de 70% da amostra
apresentou o DE Volume de liquido excessivo.
Em relacdo as caracteristicas definidoras,
73,3% apresentaram ganho de peso em curto
periodo e alteracao da pressao arterial. E que,
90% tinham o fator relacionado, mecanismos
reguladores presente. "

A intervencao adotada para o DE Volume de
liquidos excessivo foi controle hidrico no
intuito de obter o resultado esperado,
equilibrio hidrico, pois a paciente em questao
apresentava como fatores relacionados
mecanismos  reguladores = comprometidos
(insuficiéncia renal) e a ingesta excessiva de
liquidos.

Controlar a ingesta de liquidos em
pacientes em hemodialise € um importante
preditor de resultados, contudo é uma
restricao de dificil obtencao. Assim, estimular
para uma melhor adesao dos pacientes quanto
ao seguimento das orientacdes oferecidas é
papel fundamental da equipe de
enfermagem."

O ultimo DE prioritario tracado, Insonia,
esta inserido no dominio 4 (atividade e
repouso), na classe 1 (sono/repouso) e tem
por definicao um disturbio na quantidade e na
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qualidade do no que prejudica o
funcionamento normal de uma pessoa. ®

Estudo " revelou que 80% dos pacientes em
hemodialise apresentaram qualidade do sono
ruim ou algum tipo de distirbio do sono.
Disturbios relacionados ao sono, como a ma
qualidade do sono, sonoléncia diurna
excessiva e sindrome das pernas inquietas sao
frequentes em pacientes submetidos ao
tratamento  hemodialitico, contudo nao
apresentam relacdo com o turno da dialise. "

O fator relacionado respectivo ao DE
Insonia foi a mudancas hormonais periodicas e
neste aspecto, buscou atingir a meta, sono.

O resultado sono € definidko como a
extensao e padrao da suspensao natural e
periodica durante a qual o corpo se
restabelece. Esta contemplada no dominio
saude funcional e na classe conservacao de
energia. E para avaliacao, tem-se a relacao
dos indicadores contemplados numa escala de
variacdo de extremamente comprometido,
com o valor igual a 1 a0 nao comprometido,
no valor de cinco.

Assim, com o objetivo de estabelecer a
meta sono, intervencao e atividades
referentes a melhora do mesmo foram
prescritas. As intervencées de enfermagem
incluem cuidados diretos e indiretos, voltados
a individuos, familias e comunidade. E as
atividades sao comportamentos ou acodes
especificos realizados por enfermeiros para
implementar a intervencao e auxiliar o
paciente a obter a meta desejada."

Neste aspecto, acredita-se que a
implantacao do PE em pacientes submetidos
ao tratamento hemodialitico se faz necessario
para  subsidiar o direcionamento no
planejamento da assisténcia de enfermagem,
contribuindo para uma melhora na qualidade
de vida dessa clientela.

CONCLUSAO

A utilizacado do PE na assisténcia ao
paciente submetido a hemodialise
proporcionou uma assisténcia direcionada
para as reais necessidades do cliente,
fornecendo meios para propor intervencoes e
alcancar resultados.

Foram avaliados, através dos indicadores,
que apos as intervencbes adotadas, os trés
resultados tracados tiveram progressos, porém
nao alcancaram a pontuacdo maxima
desejada.

Nesse sentido, novos estudos em relacao
aplicacao do PE devem ser realizados em
busca de proporcionar novos modos de cuidar,
oferecendo ao enfermeiro subsidios para o
cuidado de enfermagem a partir de uma
linguagem propria, pressupondo 0
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fortalecimento do agir profissional,
demonstrando a verdadeira dimensao da
pratica de cuidar. A utilizacdo do PE na
assisténcia ao paciente submetido a
hemodialise proporcionou uma assisténcia
direcionada para as reais necessidades do
cliente, fornecendo meios para propor
intervencoes e alcancar resultados.

Foram avaliados, através dos indicadores,
que apos as intervencdes adotadas, os trés
resultados tracados tiveram progressos, porém
nao alcancaram a pontuacdo maxima
desejada.

Nesse sentido, novos estudos em relacao
aplicacao do PE devem ser realizados em
busca de proporcionar novos modos de cuidar,
oferecendo ao enfermeiro subsidios para o
cuidado de enfermagem a partir de uma
linguagem propria, pressupondo 0
fortalecimento do agir profissional,
demonstrando a verdadeira dimensao da
pratica de cuidar.
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