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RESUMO

FREIRE, Lucyana Bertoso de Vasconcelos. Autocuidado e cuidado de dependente em Dialise
Peritoneal Ambulatorial Continua: um estudo da Teoria de Orem. 2015. 184p. Dissertacéo
(Mestrado) — Departamento de Enfermagem, Faculdade de Ciéncias da Saude, Universidade
de Brasilia, Brasilia, 2015.

INTRODUGCAO: Os avancos ocorridos na area de Nefrologia, especificamente no ambito
das terapias renais substitutivas, trouxeram grandes alteracdes na estratégia até entdo utilizada
na assisténcia aos usuarios com doenga cronica. Nesse contexto, a dialise peritoneal (DP) se
apresenta como uma modalidade alternativa de tratamento essencialmente domiciliar e coloca
em evidéncia outras demandas de atencdo como a orientacdo sistematizada, o autocuidado e a
participacdo de outros atores na unidade de cuidado, como a figura do cuidador, com vistas ao
desenvolvimento de competéncias de cuidado de dependente e a melhoria na assisténcia de
enfermagem para esse sistema usuario-cuidador. A Teoria do Déficit de Autocuidado de
Enfermagem (TDACE), de Dorothea Orem, tem sido aplicada em diversos contextos no
Brasil e no mundo e o presente estudo discute o autocuidado e o cuidado de dependente da
TDACE em usuarios com doenca renal submetidos a didlise peritoneal domiciliar.
OBJETIVOS: Analisar o autocuidado e o cuidado de dependente em usuarios submetidos a
dialise peritoneal ambulatorial continua (DPAC). METODO: Trata-se de um estudo
descritivo-exploratério, transversal, com abordagem qualitativa. O Estudo foi realizado em
um hospital de ensino de Brasilia - DF. Participaram do estudo os usuarios do programa de
DPAC e seus respectivos cuidadores. Os critérios de inclusdo adotados para 0s usuarios
foram: diagnoéstico de doenca renal crénica dialitica, no minimo noventa dias de ingresso no
programa de DP, ambos os sexos, independente de faixa etaria. Foram excluidos os usuarios
com lesdo renal aguda, em regime de internacdo e em condi¢bes clinicas que
impossibilitavam a participacdo. Como critérios de inclusdo para os cuidadores, foram
considerados: estar exercendo o papel de cuidador hd mais de trés meses em relacdo a DP e
ter recebido o treinamento em DP pela equipe do Centro de Didlise. Os dados foram coletados
por meio de entrevista e analise documental. O Estudo foi dividido em Estudo | e Estudo II.
No primeiro estudo, foi estruturado instrumento adaptado para a coleta de dados e utilizados
trés instrumentos validados: indice de Katz, Escala de Lawton e Escala de ZBI. No Estudo |,
foi aplicado o instrumento elaborado no estudo | em usuarios de DPAC e em seus cuidadores.
RESULTADOS: Os usuarios eram 64,7% mulheres, 35,3% homens, com predominio do
grupo etario de 30 a 45 anos e 14 a 29 anos. 47% tinham o ensino fundamental incompleto.
Constatou-se que 70,6% dos usuarios possuiam cuidador. Entre os cuidadores, 78,6% eram
mulheres, 50% no grupo etario entre 30 a 40 anos, 42,9% entre 41 a 50 anos e 35,7% com
ensino superior completo. Em relacdo ao grau de parentesco, 42,9% eram filhos e 78,6%
residiam com os usudrios. Foram identificados e definidos os indicadores empiricos do
autocuidado e do cuidado de dependente em usuarios de DPAC. Os fatores que interferem nos
requisitos universais foram identificados na demanda de autocuidado universal relacionado a



alimentacdo, eliminacdo, atividade e repouso, soliddo e interagdo social e promocao da saude.
A aplicacdo do indice de Katz (grau de funcionalidade) e a Escala de Lawton (grau de
dependéncia) permitiram identificar o déficit de autocuidado para a demanda de atividade e
repouso e de soliddo e interacéo social. Em relacdo ao desvio de desenvolvimento, 23,5% dos
participantes possuiam este requisito alterado em funcdo da faixa etaria e do diagndstico da
DRC. O déficit de cuidado de dependente relacionado a capacidade psicoemocional foi
identificado em 57,1% dos cuidadores, com manifestacdo de tristeza. A sobrecarga de
cuidador foi classificada de moderada a severa em 28,6% dos cuidadores de acordo com a
escala de ZBI. Apenas 14,3% dos cuidadores relataram ndo compreender o funcionamento da
diélise peritoneal. Quanto a capacidade fisica, 78,6% relataram cansaco, indisposicao e falta
de energia ap6s a funcdo de cuidador. A identificacdo dos déficits de autocuidado e de
cuidado de dependente possibilitaram elaborar os diagnésticos, os sistemas e as intervencdes
de enfermagem e esquematizar um modelo descritivo de unidade de cuidado de dependente ao
usuario de DPAC. CONCLUSAO: A Teoria de Orem em usuarios de DPAC e em seus
cuidadores apresenta-se como caminho producente para sistematizar a consulta de
enfermagem e para avaliacdo e orientacdo das reais necessidades de cuidados de enfermagem
no contexto da DP com vistas ao desenvolvimento das capacidades de autocuidado e de
cuidado de dependente dos usuérios renais.

Palavras-chave: Autocuidado; Cuidado de Dependente; Didlise Peritoneal Ambulatorial
Continua; Teorias de Enfermagem; Enfermagem.



ABSTRACT

FREIRE, Lucyana Bertoso de Vasconcelos. Self-Care and dependent care in Continuous
Ambulatory Peritoneal Dialysis: a study on Orem's theory. 2015. 184p. Thesis (Master's
Degree) - Nursing Department, Faculty of Health Sciences, University of Brasilia, Brasilia,
2015.

INTRODUCTION: Advances made in the area of Nephrology, specifically in the context of
renal replacement therapies brought major changes for the strategy until then used in assisting
users with chronic disease. In this context, peritoneal dialysis (PD) is presented as an
alternative form of essential home care treatment and puts in evidence other attention
demands such as: systematic orientation, self-care and other people's participation in the care
unit, like the caregiver, with a view to develop dependent care skills and to improve nursing
care in the user-caregiver system. Dorothea Orem's self-care deficit nursing theory (TDACE),
has been used in various contexts within Brazil and worldwide and this study discusses the
self-care and TDACE dependent care in users with kidney disease undergoing domiciliary
peritoneal dialysis. OBJECTIVES: to analyze self-care and the dependent care in users
undergoing continuous ambulatory peritoneal dialysis (CAPD). METHOD: This is a
descriptive, exploratory and transversal study, with a qualitative approach. The study was
conducted at a teaching hospital in Brasilia-DF. Users of DPAC program and their caregivers
participated in the study. The adopted inclusion criteria applied were: dialytic chronic kidney
disease diagnosis (DRC), minimum of 90 days of entry into the DP program, both sexes,
regardless of age. Users with acute kidney injury, in detention regime, and the users who were
in impossible clinic conditions to participate were all excluded. The criteria for the inclusion
of caregivers were: the practice of caregiver activity for more than three months in relation to
DP, and the obtaining of DP training from the dialysis center staff. Interview and documents
analysis were used for data collecting. The study was divided into Study I and Study IlI. In the
first study, an adapted data collection instrument was structured, and three validate
instruments were used: Katz Index, Lawton Scale and ZBI Scale. In Study 11, the instrument
used in study I was applied in DPAC users and in their caregivers. RESULTS: Among the
group users 64, 7% were women and 35, 3% were men, with predominant age range groups at
30-45 years old and at 14-29 years old. 47% of them didn't complete elementary school
graduation. It was found that 70.6% of users had caregivers. Among the caregivers, 78.6%
were women, 50% in the age group of 30-40 years-old, 42.9% in the age group of 41-50
years-old and 35.7% have a complete higher education. In relation to the degree of kinship,
42.9% were their kids and 78,6 lived with users. Empirical indicators of self-care and
dependent care were identified and defined in DPAC uses. Factors that interfere in universal
requirements were identified in the self-care universal demands, in relation to food supply,
elimination, activity and rest, loneliness, and social interaction and health promotion. The
application of Katz index (degree of functionality) and the Lawton Scale (degree of
dependence) helped to identify the self-care deficit on demands for activity and rest,



loneliness and social interaction. In relation to the development deviation, 23.5% of
participants had it modified, depending on the age and on the DRC diagnosis. The dependent
deficit care, in relation to psycho-emotional capacity, was identified in 57.1% of caregivers
with sadness demonstration. According to ZBI scale, a caregiver burden was classified as
moderate to severe by 28.6% of caregivers. Only 14.3% of caregivers reported not to
understand how does peritoneal dialysis work. About physical capacity, 78.6% reported
fatigue symptoms, malaise, and lack or energy after a caregiver work. The identification of
the self-care deficits and dependent care enabled the preparation for diagnosis, systems, and
nursing interventions, and lay out a descriptive dependent care unit model to the DPAC users.
CONCLUSION: Orem's theory application to DPAC users and to their caregivers means a
productive way to systematize nursing consultation and also to the assessment and orientation
of the real nursing care needs in the DP context with a view to the development of self-care
capabilities and renal users dependent care.

Key-words: Self-care; dependent care; continuous ambulatory peritoneal dialysis; nursi
theories; nursing.



RESUMEN

FREIRE, Lucyana B. de Vasconcelos. Autocuidado y cuidado de dependiente en Dialisis
Peritoneal Ambulatoria Continua: un estudio de la Teoria de Orem. 2015. 184p. Dissertacion
(Maestria) - Departamento de Enfermeria, Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad de
Brasilia, Brasilia, 2015.

INTRODUCCION: Los avances ocurridos en Nefrologia, de manera especifica en el &mbito
de las terapias renales sustitutivas, han traido grandes cambios en la estrategia utilizada, hasta
ahora, en la asistencia a los usuarios con enfermedad crénica. Asi, la dialisis peritoneal (DP)
se presenta como una modalidad alternativa de tratamiento esencialmente domiciliar y
evidencia otras demandas de atencidn, como la orientacion sistematizada, el autocuidado y la
participacién de otros actores en la unidad de cuidado, por ejemplo el cuidador, con vistas a
desarrollar competencias de cuidado del dependiente y la mejoria en la asistencia de
enfermeria para este sistema usuario y cuidador. La Teoria Enfermera del Déficit de
Autocuidado, de Dorothea Orem, ha sido aplicada en diversos contextos en Brasil y el mundo.
Esta disertacion discute el autocuidado y el cuidado del dependiente de la teoria de Orem em
usuarios con enfermedad renal sometido a didlisis peritoneal domiciliar. OBJETIVOS:
Analisar el autocuidado y el cuidado de dependiente en usuarios sometidos a dialisis
peritoneal ambulatoria continua (DPAC). METODO: Es un estudio descriptivo y
exploratorio de corte transversal de abordaje cualitativo. Fue realizado en un hospital de
ensefianza de Brasilia- DF. Han participado los usuarios del programa de DPAC y sus
respectivos cuidadores. Los criterios de inclusion adoptados fueron: diagnéstico de
enfermedad renal cronica (ERC) dialitica, con al menos noventa dias de ingreso en el
programa DP, los dos sexos, independiente del grupo de edad. Fueron eliminados los usuarios
con lesion renal aguda, en régimen de internaciébn y en condiciones clinicas que
imposibilitaban la participacion. Como criterios de inclusién para los cuidadores, fueron
considerados: exercer el papel de cuidador por mas de tres meses en relaciéon a DP y que
hubiera recebido entrenamiento en DP por el Centro de Didlisis. Los datos fueron
recolectados por medio de una cita y analisis documental (historia clinica). El estudio ha sido
dividido en Estudio | y Estudio Il. En el primero, fue estructurado un instrumento adaptado
de recoleccion de datos y se utilizaron tres instrumentos: indice de Katz, Escala de Lawton y
Escala de ZBI. En el Estudio Il se aplicd un instrumento elaborado en el Estudio | en usuarios
de DPAC vy en sus cuidadores. RESULTADOS: Los usuarios eran 64,7% mujeres, 35,3%
varones, con predominio de edad entre 30 a 45 afios y 14 a 29 afos. 47% tenia la ensefianza
basica incompleta. Se ha constatado que 70,6% de los usuarios tenian cuidador. Entre los
cuidadores, 78,6% eran mujeres, 50% en el grupo de edad entre 30 a 40 afos, 42,9% entre 41
a 50 afios y 35,7% con grado superior. En relacion a la familia, 42,9% eran hijos y 78,6%
vivian con los usuarios. Fueron identificados y definidos los indicadores empiricos de
autocuidado y del cuidado de dependiente en usuarios de DPAC. Los fatores que interfieren
en los requisitos universales fueron identificados en la demanda de autocuidado universal
relacionado a la alimentacion, eliminacion, actividad y descanso, soledad e interacion social y
promocion de la salud. La aplicacion del indice de Katz (grado de funcionalidad) y la Escala
de Lawton (grado de dependencia) han permitido identificar el déficit de autocuidado para la
demanda de actividad y descanso y de soledad e interacion social. En relacion al desvio de



desarrollo,23,5% de los participantes tenian este requisito cambiado en funcién del grupo de
edad y del diagndstico de ERC. El déficit de cuidado del dependiente relacionado a la
capacidad psicoemocional fue identificado en 57,1% de los cuidadores, con manifestacion de
tristeza. La sobrecarga del cuidador fue clasificada de moderada a severa em 28,6% de los
cuidadores, segun la escala de ZBIl. Solamente 14,3% de los cuidadores relataron no
comprender el funcionamiento de la didlisis peritoneal. De acuerdo con la capacidad fisica,
78,6% relataron cansancio, indisposicion y falta de energia después de la funcion de cuidador.
La identificacion de los déficits de autocuidado y del cuidado del dependiente posibilitaron
elaborar los diagndsticos, los sistemas y las intervenciones de enfermeria y esquematizar um
modelo descritivo de unidad de cuidado del dependiente al usuario de DPAC.
CONCLUSION: La teoria de Orem en usuarios de DPAC y en sus cuidadores se presenta
como un camino para sistematizar la consulta de enfermeria y para evaluacién y orientacion
de las necesidades reales de cuidados de enfermeria en el contexto de la Dialisis Peritoneal, a
fines de desarrollar las capacidades de autocuidado y de cuidado de dependiente de los
usuarios renales.

PALABRAS CLAVE: Autocuidado, Cuidado de Dependiente, Didlisis Peritoneal
Ambulatoria Continua, Teorias de Enfermeria, Enfermeria.
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APRESENTACAO

Que condicdo existe na pessoa quando essa pessoa

ou outros determinam que ela deva estar sob cuidados de
enfermagem?

- A enfermeira é o “outro eu”.

Dorothea E. Orem

O estudo proposto nesta dissertacdo tem como ponto de partida o dia-a-dia de trabalho
vivenciado pela pesquisadora como enfermeira assistencial no cuidado a usuérios renais
crénicos inseridos no programa de Dialise Peritoneal Ambulatorial Continua (DPAC) e o
interesse desta em oferecer cuidado sustentado por teoria de enfermagem a esses usuarios.

As inquietacBes surgiram a partir do olhar questionador frente as consultas rotineiras
de enfermagem direcionadas, na maioria das vezes, apenas para pontos focais e ainda fincadas
no modelo biomédico. Esse cuidado assistematico despertou indagagdes de como a assisténcia
de enfermagem poderia ser melhorada a esses usuarios e quais cuidados poderiam ser
dispensados para ser direcionado cuidado préprio da enfermagem, embasados cientificamente
e com agdes voltadas para a competéncia especifica da enfermagem.

A atuacdo da pesquisadora no Centro de Dialise ao longo dos anos permitiu conviver
com diferentes tipos de individuos com doenca renal cronica tanto em terapia hemodialitica
quanto aqueles submetidos a didlise peritoneal (DP). A percepcdo da diferenca de
necessidades nesses dois tipos de clientela também contribuiu para as reflex6es propostas
nesta dissertacdo. A observacdo da pesquisadora frente ao usuario de DP permitiu realizar
guestionamentos acerca da maneira que poderia ser ofertado cuidado de melhor qualidade e
quais seriam as necessidades reais dos usuarios renais cronicos que dialisam em casa.

Como proposta da disciplina Cuidado de Enfermagem no Processo de
Desenvolvimento Humano, cursada no programa do Mestrado, houve a oportunidade de
aprofundar a compreensdo e discussdo sobre a Teoria de Orem, especificamente, a quarta
Teoria que trata do Cuidado de dependente, que resultou na construcdo de um artigo cientifico
de reflexdo sobre essa temética.

Aliado a isso, o trabalho desenvolvido pela pesquisadora como preceptora do
Programa de Residéncia de Enfermagem em Nefrologia também estimulou a investigacdo
desse tema a fim de ensinar e estimular novos profissionais a desenvolverem os cuidados
assistenciais aos individuos com doenga renal com base em teoria de enfermagem,

especificamente na Teoria de Orem.



Nesse contexto, a motivacdo surgiu do interesse em aliar teoria e pratica na assisténcia
de enfermagem ao usuario com doenca renal cronica que se submete a DPAC utilizando a
Teoria do Déficit de Autocuidado de Enfermagem (TDACE) ao considerar o potencial dessa
teoria em subsidiar acdes de enfermagem e fundamentar o planejamento do autocuidado e do
cuidado de dependente ao usuério e a seu cuidador. Ademais, indagagdes surgiram acerca de
quais seriam as necessidades reais desses individuos e quais seriam as demandas de cuidados
dessa unidade usuario-cuidador. Da mesma forma, questionou-se também sobre quais seriam
as intervencOes especificas de enfermagem validas para esse sistema e se a aplicacdo da
Teoria de Orem seria caminho producente para a oferta de cuidado para esse modelo
assistencial usuario DPAC-cuidador.

Para a compreensdo dessa problematica, buscou-se a utilizacdo de abordagem de
natureza qualitativa, estudo do tipo exploratério e descritivo. Inicialmente foi realizado o
Estudo 1, o qual englobou uma revisdo sistematica em cinco bases de dados para a
compilacdo de estudos acerca da tematica a fim de realizar a identificacdo de indicadores
empiricos e construir o instrumento de coleta de dados. Na sequéncia, foi realizado o Estudo
2, que buscou identificar os déficits de autocuidado e de cuidado de dependente, os fatores
que interferem no autocuidado e no cuidado de dependente e descrever os sistemas de
enfermagem, métodos de ajuda e intervencdes de enfermagem. Por fim, propds-se a descrigdo
do Modelo de unidade de Cuidado de Dependente para o usuario de DPAC com base nos
dados obtidos, em conformidade com o0 modelo proposto por Orem (OREM, 2001).

Esta dissertacdo esta organizada em seis capitulos. O capitulo inicial que corresponde
a introducdo apresenta a tematica e a problematica do estudo. No segundo, sdo apresentados
os objetivos, geral e especificos. O terceiro capitulo corresponde ao referencial tedrico, que
possibilitou as bases para a compreensao, reflexdo e analise do objeto do estudo. No quarto
capitulo, relativo ao método, apresenta-se 0 caminho percorrido para desvelar o objeto — o
contexto; os participantes; os procedimentos e instrumentos utilizados para a coleta e a analise
dos dados; e os aspectos éticos. No quinto, apresentam-se os resultados e discusséo e 0 sexto

capitulo, as consideragdes finais.
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INTRODUCAO

A Doenca Renal Crénica (DRC) tem recebido cada vez mais aten¢do da comunidade
cientifica internacional em virtude da sua alta prevaléncia demonstrada em investigacGes
recentes, sendo considerada na atualidade grave problema de salde publica com elevado
indice de morbidade e mortalidade (BASTOS, 2014; BASTOS e KIRSZTAIN, 2011).

A despeito da alta prevaléncia da DRC e das repercussfes socioecondmicas do seu
tratamento, estratégias que apontam para 0 aumento da sobrevida, da melhoria da qualidade
de vida e que promovam a reinser¢do social dos usuarios vém sendo incentivadas, visando ao
aumento da relacdo custo-beneficio do tratamento. Nesse contexto, o estimulo quanto a
utilizacdo da dialise peritoneal (DP) como modalidade inicial de terapia renal substitutiva
(TRS) tem sido utilizada por possibilitar beneficios a qualidade de vida, vantagens
farmacoeconémicas e menor impacto no estilo de vida das pessoas, como destacadas por
Zhang et al (2014), Abensur (2014) e Pecoits-Filho e Moraes (2014).

Os avancos ocorridos na area de Nefrologia especificamente no ambito das TRS
trouxeram grandes alteracdes na estratégia até entdo utilizada na assisténcia aos usuarios com
doenca cronica. E nesse contexto que a DP se apresenta como modalidade alternativa de
tratamento essencialmente domiciliar. A popularidade e adesdo deste método tém aumentado
no cenario internacional e no Brasil nos ultimos trinta anos especialmente por oferecer
tratamento com custo relativamente baixo, por ser de simples execucdo e conveniéncia e por
manter o usuario no seu contexto social (BLAKE e DAUGIRDAS, 2013).

Atualmente, cerca de 120.000 individuos utilizam esse método em todo o mundo
(DAUGIRDAS, BLAKE e ING, 2013; GUEST, 2010). Dados da Sociedade Brasileira de
Nefrologia (SBN, 2013) estimam que o0 numero de usuarios em DP seja maior que sete mil no
Brasil (PECOITS-FILHO e MORAES, 2014). Estudos demonstram que quando sdo ofertadas
informacdes corretas e completas acerca das opg¢des dialiticas, 40% dos individuos elegem a
DP como terapia inicial (GUEST, 2010).

As técnicas atuais de DP compreendem a infusdo do liquido de dialise e, apds periodos
variados, drenagem da solucdo pelo cateter intraperitoneal (PECOITS-FILHO e MORAES,
2014). A DP cronica pode ser realizada de duas formas: didlise peritoneal ambulatorial
continua (DPAC) e a dialise peritoneal automatica (DPA). A DPAC é um tratamento dialitico
realizado em regime domiciliar, no qual a infuséo e a drenagem sdo realizadas manualmente
pelo préprio usuario ou cuidador, em horarios especificos ao longo do dia. A DPA é também

realizada em domicilio e as trocas sdo feitas utilizando-se uma cicladora automatica em um
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namero varidvel de ciclos que incluem infusdo, drenagem e permanéncia que sdo efetuados a
noite (PECOITS-FILHO e MORAES, 2014; FIGUEIREDO, 2006; AJZEN e SCHOR, 2002).

A selecdo do usuario para se inserir em programa de DP é avaliada pela equipe
multidisciplinar, levando em consideracdo algumas caracteristicas como auséncia de
contraindicacBes ao tratamento; bom nivel de autocuidado; capacidade de compreensdo de
conceitos; disciplina; motivacdo; destreza manual; apoio familiar; condigdes domiciliares
minimas; facilidade de comunicacdo e locomogdo para a unidade de tratamento (PECOITS-
FILHO e MORAES, 2014; FIGUEIREDO, 2006; BEVILACQUA e GUERRA, 2000)

Cabe ressaltar que muitos usuarios encaminhados para a selecdo chegam, muitas
vezes, com grandes demandas emocionais e fisicas. A maioria desconhece a dialise peritoneal
e relata davidas quanto a doenca, ao tratamento e as consequéncias deste, em relacdo ao
manejo e quanto ao autocuidado. Com isso, tanto o usuario quanto a familia apresentam
déficit de conhecimento, medo e incerteza quanto ao futuro. Uma assisténcia de enfermagem
efetiva e estruturada é fundamental para que esses problemas sejam minimizados ou
enfrentados com eficiéncia (SALVADORE, 2007).

Nesse contexto, constata-se que os avangos da DP, ao longo do tempo, foram grandes
e demonstram que esse método estd em crescente evolugdo e colocam em evidéncia outras
demandas como a orientacdo sistematizada, o autocuidado, a participacdo de outros atores na
unidade de cuidado - a figura do cuidador que auxilia nas atividades do autocuidado. Assim, é
importante buscar meios para o desenvolvimento de competéncias para o usuario cuidar de si
(autocuidado) e outras pessoas cuidarem dele (cuidado de dependente), para que a DP se torne
eficaz e segura e ndo somente um método mais acessivel e econdmico. Faz-se necessario
também a compreensdo do que é o autocuidado e como promover uma orientacdo
sistematizada para o autocuidado e o cuidado de dependente.

Orem (2001, p. 254) afirma que o autocuidado “é¢ o desempenho ou a pratica de
atividades que os individuos realizam em seu beneficio para manter a vida, a saude e o bem-
estar”. Essas atividades relacionam-se ao engajamento e a participacdo do individuo na agéo
de cuidar de si, sendo provedores e responsaveis pela execugdo de plano de cuidados voltados
para si mesmo. Constitui processo aprendido e pratica da pessoa para Si mesma e
desenvolvida por ela mesma ou por outros que realizam para eles em situacdo de dependéncia,
na busca da manutencdo e promocéo da saude e qualidade de vida (SIMMONS, 2009; FELIX,
NOBREGA e SOARES, 2009).

E inegavel o avanco da enfermagem no que diz respeito a prestacio de cuidados

fundamentados em principios tedricos cientificos, porém apesar de sua importancia, ainda ha
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muito que se caminhar em relagdo a aplicabilidade das teorias de enfermagem na prética
cotidiana. Observa-se, ainda, certa dificuldade por parte do enfermeiro em apoiar seu fazer
nas teorias, seja no ambito da assisténcia, ensino ou pesquisa (RAIMONDO, FEGADOLI, et
al., 2012)

Uma das teorias mais utilizadas no contexto da enfermagem brasileira é a Teoria do
Déficit de Autocuidado de Enfermagem (TDACE), de Dorothea Orem. Esse modelo teorico
proposto na década de 50 e 60 baseia-se na premissa de que todas as pessoas possuem
potencial, em diferentes graus, para cuidar delas mesmas e, também, dos que estdo sob sua
responsabilidade (OREM, 2001; VITOR, LOPES e ARAUJO, 2010)

Na base da teoria do autocuidado de Orem, o usuario, a familia (cuidador) e o
profissional identificam os problemas e definem as acdes a serem estabelecidas, bem como a
forma de intervencdo. A participacdo do usuério, cuidador e familia na tomada de decisédo
constitui fator importante para o desenvolvimento da terapéutica, possibilita e incentiva a
independéncia e autonomia do usuario e seu engajamento na assisténcia (MCEWEN e
WILLS, 2011).

O autocuidado na DP pode ser estimulado por meio de orientacBes aos Usuarios e
cuidadores. Para tanto, é necessario conhecer as necessidades e os déficits de autocuidado
com base nas teorias e da demanda dos usuarios e cuidadores em DP continua com o
proposito de subsidiar o enfermeiro na sistematizacdo das acBes de enfermagem e na
promocdo de acdes educativas visando o desenvolvimento de competéncias e habilidades para
0 autocuidado e o cuidado de dependente.

Dessa forma, o presente estudo levanta alguns questionamentos na busca de
elucidacBes: Quais os déficits de autocuidado de usuarios em DP? Quais os fatores que
influenciam no engajamento do autocuidado e no cuidado dependente no contexto dos
usuarios em DP? Qual o sistema do cuidado de dependente para atender as exigéncias do
autocuidado na DP?

O modelo teorico de Orem tem sido aplicado em varios contextos da enfermagem na
busca do engajamento do usudrio no autocuidado. As concepcdes construidas pela teorista séo
utilizadas em trabalhos relacionados ao ensino, ao planejamento em saude, a pesquisa e a
relatos de experiéncia servindo como guia para as mais diversas intervencdes de enfermagem.

Roso et al (2013) identificaram em estudo de revisdo 16 produgdes cientificas acerca
do autocuidado em pacientes renais crbnicos em tratamento conservador. O trabalho

evidenciou o ensino do autocuidado como ferramenta para educacdo em salde, para a
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prevencdo, para 0 manejo das complicacbes e retardo no progresso da doenca (ROSO,
BEUTER, et al., 2013)

A literatura relata outros estudos que abordam a sistematizacdo da assisténcia de
enfermagem e o autocuidado no contexto da hemodialise (SAMPAIO e GUEDES, 2012;
SOUSA, SILVA, et al.,, 2012; ROCHA, 2010; VISAYA, 2010; SANTOS, ROCHA e
BERARDINELLI, 2011; SIMMONS, 2009; LATA, ALBUQUERQUE, et al., 2008), mas
poucos estudos discutem a aplicabilidade da teoria de Orem, especificamente na dialise
peritoneal (CALDERAN, TORRES, et al., 2013; BRANCO, 2009; FIGUEIREDO, KROTH e
LOPES, 2005; OLIVEIRA, 1995). Esse panorama coloca em evidéncia a importancia da
realizacdo de estudos abordando a problemética do autocuidado e do cuidado de dependente
em usuarios em DP.

Nesse cenario, o presente estudo se propBe analisar a Teoria de Orem no contexto
assistencial do usuario em DP com vistas a aprofundar a compreensao do sistema do cuidado
de dependente, dos requisitos de autocuidado, dos déficits de autocuidado e dos fatores que
influenciam no engajamento do autocuidado e no cuidado dependente na circunstancia dos
usuarios em DP.

Pretende-se ainda contribuir para a discussao da utilizacdo da teoria do autocuidado de
Orem na sistematizacdo da assisténcia de enfermagem em pessoas com DRC em DP e
aprofundar o conhecimento sobre as demandas de autocuidado desses usuarios e dos
cuidadores destes e construir esquema descritivo de Unidade de Cuidado de Dependente para
0 usuario em DPAC baseados no modelo de Orem.

Sistematizar o atendimento oferecido por meio de julgamentos clinicos estruturados no
processo de enfermagem atribui a assisténcia caréater cientifico para a construcdo de cuidado
integral e para a organizacdo do processo de trabalho, além de se aproximar dos valores
contemporaneos da profissdo e das necessidades reais das pessoas a serem cuidadas no

contexto da dialise peritoneal.
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2 OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar o autocuidado e o cuidado de dependente de usuério em didlise peritoneal

ambulatorial continua em um hospital de ensino.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Identificar indicadores empiricos dos requisitos universais, de desenvolvimento, de
desvio de saude e os indicadores empiricos de cuidado de dependente, a partir de revisdo
sistematica da literatura;

o Caracterizar o perfil sdcio-demografico e clinico dos usuérios em diélise peritoneal
ambulatorial continua de um hospital de ensino e de seus cuidadores;

o Identificar os déficits de autocuidado e de cuidado de dependente dos usuérios em
didlise peritoneal ambulatorial continua;

o Verificar os fatores que influenciam no engajamento do autocuidado e no cuidado de
dependente;

o Descrever os sistemas de enfermagem e as intervengdes segundo os déficits de
autocuidado e de cuidado de dependente;

o Esquematizar um modelo descritivo de Unidade do Cuidado de Dependente para o

usudario em dialise peritoneal ambulatorial continua.
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3 REFERENCIAL TEORICO
3.1 DOENCA RENAL CRONICA E DIALISE PERITONEAL

A Doenca Renal Cronica (DRC) representa um grave problema de saude publica na
atualidade e, juntamente com outras doencas crbnicas ndo transmissiveis como as doengas
cardiovasculares, é responsavel por 60% das causas de morte em todo o mundo (MS, 2014).

Estudo realizado em 2001 estimou que em 2010 haveria cerca de dois milhdes de
individuos em terapias renais substitutivas (TRS) em todo o mundo com o0 aumento
expressivo nos paises em desenvolvimento (XUE, MA, et al., 2001; MS, 2014). Uma analise
conduzida pelo National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) evidenciou
que cerca de 13% da populacdo adulta nos Estados Unidos apresenta algum grau de perda de
fungéo renal (MS, 2014; BASTOS, 2014; SNYDER, FOLEY e COLLINS, 2006) e avalia-se
atualmente que a prevaléncia de usuarios em TRS seja superior a 1000 pacientes por milhdo
de habitantes (GAMARRA, 2013)

No Brasil, estudos epidemioldgicos sobre a DRC em fase ndo terminal ou terminal no
periodo anterior a didlise ainda sdo incipientes (BASTOS, 2014). Entretanto, estudos
realizados pela Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN) apresentam dados epidemioldgicos
atuais acerca de usuarios em terapias renais substitutivas. Segundo o censo realizado por essa
sociedade no ano de 2013, existem por volta de 100.397 individuos em estagio terminal da
doenca em terapia dialitica, sendo 34.161 casos novos e 17.944 o6bitos ocorridos pela doenca
no Brasil nesse periodo (SBN, 2013).

O custo social e financeiro das terapias renais substitutivas é muito alto. De acordo
com o levantamento da SBN (2013), ha um aumento crescente de unidades de dialise no
Brasil sendo o Sistema Unico de Salde a principal fonte pagadora dos custos do tratamento.
Gamarra (2013) discute essa questdo e ressalta que a doenca renal e o tratamento dialitico
podem contribuir com 64% do custo total dos gastos dispensados para o tratamento de
doencgas e avalia-se que séo direcionados por ano cerca de 1,4 bilhdo para o tratamento de
usuarios em dialise cronica e com transplante renal (SESSO, LOPES, et al., 2008; SESSO,
2006).

A DRC é a perda gradual e irreversivel da fungéo renal. Trata-se de uma afeccdo de
curso prolongado, insidioso e que, na maior parte do tempo de sua evolugdo, é assintomatica
(MS, 2014; RIELLA, 2014; FERMI, 2011). Segundo o grupo de trabalho Kidney Disease
Outcome Quality Initiative (KDOQI), patrocinado pela National Kidney Foundation (NKF), o

portador de DRC é o individuo que apresenta, em pelo menos trés meses consecutivos, um
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valor da taxa de filtragdo glomerular (TFG) menor que 60ml/min/1,73m? ou TFG maior ou
igual a 60ml/min/1,73m? associada a pelo menos um marcador de dano renal parenquimatoso
(albumindria e alteracdes histopatoldgicas vistas em biopsias renais, por exemplo) ou
alteracdo de exame de imagem (Raios-X simples de abdome, ultrassonografia ou tomografia)
(BASTOS e KIRSZTAJN, 2011; MS, 2014; RIELLA, 2014; KDOQI, 2006)

Para efeitos conceituais, epidemioldgicos, didaticos e clinicos, estudiosos classificam a
doenca renal crénica em cinco estagios, o que se define como estadiamento da doenca (Tabela
1). Essa segmentacdo depende do grau da funcdo renal do cliente estabelecido pela
mensuracdo da TFG, que é amplamente aceita como a melhor medida da funcdo renal.
(BASTOS e KIRSZTAIN, 2011; MS, 2014; KDOQI, 2006). Na prética clinica, a TFG é

estimada através de férmulas baseadas na creatinina sérica (MS, 2014).

Tabela 1- Estadiamento da Doenca Renal Cronica.

ESTAGIOS DA DRC TAXA DE FILTRACAO GLOMERULAR
1 >90
2 60-89
3A 45-59
3B 30-44
4 15-29
5 <15

Fonte: KDOQI, 2006 atualizado pelo National Collaborating for Chronic
Condition (Bastos e Kirsztajn, 2011; MS, 2014)

O Ministério da Saude (2014) identifica como grupo de risco para o desenvolvimento
da DRC os diabéticos, hipertensos, idosos, individuos obesos, individuos com doencas
cardiovasculares, com histéria familiar de DRC, fumantes e o0s usuarios de agentes
nefrotoxicos. Riella (2014), Barros et al (2006) e Gamarra (2013) destacam em seus estudos
que as etiologias mais prevalentes da DRC sdo a hipertensdo arterial e o diabetes mellitus.
Estes trabalhos corroboram com os inquéritos realizados pela SBN (2013) que destacam essas
enfermidades como as mais prevalentes para o desencadeamento da patologia renal seguidas
das glomerulopatias e da doenca renal policistica, dentre outras.

As variacdes do tratamento da DRC véo depender do estagio da doenca no qual o
individuo se encontra. Quando a queda da filtracdo glomerular atinge valores muito baixos,
geralmente inferiores a 15ml/min/1,73m2, a pessoa atinge o estadiamento 5. Caso ainda nao
necessite de terapia de substituicdo renal, é dito como conservador ou em pré-terapia renal
substitutiva. Nessa fase, o individuo requer terapéutica farmacologica e ndo farmacoldgica,
como controle dietético, por exemplo, para retardar a progressdo da doenca e manté-lo o

maior tempo possivel sem a necessidade de TRS. Além disso, nesta fase, procura-se manter o
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individuo em uma boa condigdo geral para iniciar algum dos tratamentos disponiveis em
circunstancias clinicas adequadas (KIRSZTAIJN, ROMAO JR, et al., 2011).

Quando o inicio de alguma terapia de substituicdo renal € mandatorio, o ideal é que as
trés opcdes de tratamento (hemodialise, dialise peritoneal e transplante renal), seus riscos e
beneficios sejam apresentados ao individuo e & familia (BARRETTI, 2004). A escolha deve
ser individualizada e contemplar as caracteristicas clinicas, psiquicas e socioecondémicas do
usuario (AJZEN e SCHOR, 2002).

De acordo com os dados da SBN (2013), 90,8% dos individuos em tratamento
dialitico realizam hemodialise (HD) e 9,2% estdo sendo submetidos a dialise peritoneal (DP).
Abensur (2014) e Desmet et al (2013) explicam esse panorama elencando algumas razoes
para a baixa utilizacdo da DP mesmo com os resultados clinicos recentes evidenciando a
melhora da sobrevida do individuo nesta modalidade comparada a hemodialise. Margem de
lucro pequena recebida pelas clinicas de dialise em relacdo a obtida na HD, acesso fécil para
HD, falta de treinamento dos nefrologistas para a conducéo do programa de diélise peritoneal,
formacdo inadequada de médicos nefrologistas que ao sairem da residéncia ndo possuem
confianca suficiente para alocarem pacientes em programa de DP e necessidade de equipe de
enfermagem treinada s&o alguns dos motivos listados pelos autores (DESMET,
FERNANDES, et al., 2013; ABENSUR, 2014)

A despeito da alta prevaléncia da DRC e das repercussfes socioecondmicas do seu
tratamento, estratégias que apontem para 0 aumento da sobrevida, que melhorem a qualidade
de vida e que promovam a reinsercao social dos usuarios devem ser incentivadas visando ao
aumento da relacdo custo beneficio do tratamento. Nesse contexto, o estimulo quanto a
utilizacdo da didlise peritoneal como modalidade inicial de terapia renal substitutiva justifica-
se pelas vantagens apontadas por Zhang et al (2014), Abensur (2014) e Pecoits-Filho e
Moraes (2014), como a preservacdo da funcdo renal residual, resguardo de vasos para futuro
acesso vascular, melhores resultados nos primeiros anos de tratamento, beneficios em relacdo
a qualidade de vida, vantagens farmacoecondmicas e menor impacto no estilo de vida dos
individuos. (ZHANG, SHOU, et al., 2014; ABENSUR, 2014; PECOITS-FILHO e MORAES,
2014)

A DP consiste numa terapia de reposicéo renal baseada na infusdo e drenagem de uma
solugdo de didlise na cavidade peritoneal, através de um cateter intra-abdominal (NETO e
ABENSUR, 2013; CAIROLI, 2012; GOES-JUNIOR, ANDREOLI, et al., 2006). A
membrana peritoneal funciona como um equivalente “natural” do capilar da hemodialise

removendo agua e solutos acumulados no sangue (PECOITS-FILHO e MORAES, 2014).
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Atualmente cerca de 120.000 individuos utilizam esse método em todo o mundo
sendo que nos ultimos trinta anos sua popularidade cresceu principalmente devido sua
simplicidade, conveniéncia e baixo custo (DAUGIRDAS, BLAKE e ING, 2013; GUEST,
2010). Dados da SBN (2013) estimam que o0 numero de usuarios em DP ja seja maior que sete
mil no Brasil (PECOITS-FILHO e MORAES, 2014).

A primeira didlise peritoneal em individuos urémicos foi realizada no ano de 1923, por
Georg Gaunter, na Universidade de Wurzburg, na Alemanha. Nessa época, havia a
comprovacdo da eficdcia do método, porém o0s recursos para a sua aplicacdo ainda eram
rudimentares, principalmente o procedimento que envolvia o acesso ao abdome do usuério
que, por ora, consistia em um material metalico rigido e posicionado a cada sessdo de dialise
(PECOITS-FILHO e MORAES, 2014; NETO e ABENSUR, 2013).

Ao longo dos anos, foram sendo desenvolvidos cateteres, solucdes de didlise mais
biocompativeis e dispositivos cada vez mais praticos e seguros para 0 desenvolvimento da
técnica com vistas a melhora do desempenho da diélise e a reducgdo de infecges peritoneais.
Henry Tenckhoff, em 1968, desenvolveu o cateter nomeado por ele que consistia num
dispositivo flexivel que permitia a permanéncia do mesmo na cavidade. Essa descoberta
contribuiu para melhor aceitacdo do método pelos usuérios e favoreceu o inicio da DP como
alternativa de tratamento para doentes renais cronicos e ndo apenas para intervengdes em
casos agudos (GUPTA e SINGHAL, 2010; GUEST, 2010).

Robert Popovich e Jack Moncrief, em 1978, foram os primeiros a descrever a Dialise
Peritoneal Ambulatorial Continua (DPAC). No tratamento a um usuario com contraindicagdes
para hemodialise, os profissionais cientistas desenvolveram célculos para o tempo de
permanéncia da solucdo dialitica na cavidade peritoneal e constataram que seria possivel a
remocao de fluidos e a depuracdo do sangue de forma continua (GUPTA e SINGHAL, 2010;
GUEST, 2010; POPOVICH, MONCRIEF e NOLPH, 1978).

Dimitrios Oreopoulos, em Toronto, e o italiano Umberto Buoncristiani, nas décadas
de 80 e 90, tiveram contribui¢des valiosas no desenvolvimento de dispositivos tubulares e
solucBes de didlise que permitiram maior conforto e liberdade relativa aos usuérios. Além
disso, a reducdo das manipulagdes, conexdes e desconexfes do sistema favoreceram a
reducdo significativa dos episodios de infecgdes abdominais (GUPTA e SINGHAL, 2010;
GUEST, 2010)

Desde entdo, o tratamento foi sendo melhorado e maquinas cicladoras foram
desenvolvidas para a realizacdo das etapas da dialise de forma automatizada sendo atualmente

0 método mais comumente utilizado para a diélise peritoneal domiciliar (SBN, 2013). Essa
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tecnologia em salde favoreceu a redugdo dos custos do tratamento e a diminuicéo ainda mais
significativa das infec¢cfes relacionadas ao procedimento, além de permitir ao usuario a
realizacéo da dialise no periodo noturno.

As técnicas atuais de DP compreendem a infusao do liquido de dialise e, ap6s periodos
variados, drenagem da solucdo pelo cateter intraperitoneal. (PECOITS-FILHO e MORAES,
2014). A DP cronica pode ser realizada de duas formas: didlise peritoneal ambulatorial
continua (DPAC), na qual a infusdo e a drenagem sao realizadas manualmente pelo paciente
em horarios especificos ao longo do dia, ou dialise peritoneal automatica (DPA), em que as
trocas sdo feitas utilizando-se uma cicladora automéatica. Na DPAC, habitualmente s&o
realizadas de trés a quatro trocas de solugdo durante o dia, permanecendo cada troca cerca de
4-8h na cavidade peritoneal. Ja na DPA, um nimero varidvel de ciclos que incluem infusdo,
drenagem e permanéncia sdo realizados durante a noite (PECOITS-FILHO e MORAES,
2014; FIGUEIREDO, 2006; AJZEN e SCHOR, 2002).

Para o0 sucesso e qualidade do Programa de dialise peritoneal ambulatorial continua
(DPAC), o servico deve ser composto por equipe multidisciplinar contendo médico,
enfermeiro, nutricionista, assistente social e psicologo. A admissdo do usuario no programa
de DPAC compreende quatro fases: selecdo, preparo, treinamento e manutencdo (MS, 2014).

Na fase de selecdo, a equipe deve considerar algumas caracteristicas destacadas por
Pecoits-Filho e Moraes (2014), Figueiredo (2006) e Bevilacqua e Guerra (2000) como
auséncia de contraindicacGes ao tratamento, motivacdo, familia participante, facilidade de
comunicacdo e locomocéo para a unidade de tratamento e condi¢cdes domiciliares minimas.

Daugirdas, Blake e Ing (2013), Neto e Abensur (2013), Gées-Junior et al (2006),
Barretti (2004) e Bevilacqua e Guerra (2000) apontam como contraindicacdes absolutas ao
uso da dialise peritoneal a perda comprovada da funcdo peritoneal com faléncia da
ultrafiltracdo, cirurgias recentes com utilizacdo de drenos abdominais, peritonite fecal ou
fangica, fistula pleuroperitoneal, condigdes cirurgicas ndo corrigiveis como hérnias e estomias
e incapacidade fisica ou mental em realizar a didlise na auséncia de um cuidador. Os autores
citam como contraindicacdes relativas as proteses vasculares abdominais com menos de
quatro meses, ileo adindmico, multiplas aderéncias peritoneais, doenca intestinal inflamatoria
severa, transtornos psiquiatricos e obesidade morbida (GOES-JUNIOR, ANDREOLL, et al.,
2006; DAUGIRDAS, BLAKE e ING, 2013; NETO e ABENSUR, 2013; BARRETTI, 2004;
BEVILACQUA e GUERRA, 2000).
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Em alguns casos, o usuério encaminhado ao servico, ndo tem opcdo devido falta de
viabilidade técnica para a hemodidlise. Desse modo, o enfermeiro e a equipe viabilizardo a
melhor maneira de alcancar o sucesso da terapia para o usuario (FIGUEIREDO, 2006)

Posteriormente a fase de selecdo, inicia-se a fase de preparo com o implante do cateter
de diélise peritoneal e os cuidados inerentes ao procedimento. Quando a dialise € mandatoria,
0 cateter pode ser utilizado brevemente com infusdo de baixos volumes com o usuario em
posicdo supina (FIGUEIREDO, 2006). Do contrario, aguarda-se um periodo de adaptacao de
10 a 15 dias (“break in”) no qual o cateter permanece sem uso ¢ a cavidade peritoneal vazia.
Essa prética favorece a cicatrizacdo do tunel, a fixacdo adequada dos cuffs, a prevencdo de
extravazamentos, dores agudas e infeccdes precoces (BEVILACQUA e GUERRA, 2000;
FIGUEIREDO, 2006; AJZEN e SCHOR, 2002).

A fase de treinamento vem a seguir e, conforme a Portaria n. 73 de 04 de outubro de
2001 do Ministério da Saude, consiste em um periodo de aproximadamente 10 dias podendo
ser prolongado conforme cada caso. Compreende em orientagdes fornecidas pelo enfermeiro
em relacdo as técnicas de assepsia e uso correto de materiais e equipamentos utilizados na
dialise peritoneal. O treinamento segue mddulos tedrico-praticos para 0 ensino ao usuario e
cuidador quanto ao manejo da terapia dialitica que incluem, dentre outros itens, a explicacdo
da doenca renal e como a dialise peritoneal funciona; cuidados com o cateter, manejo da
cicladora e componentes; técnica passo a passo da montagem do sistema; gerenciamento de
liqguidos e dieta; prevencdo de complicacbes e condutas em situacbes diversas
(FIGUEIREDO, 2006).

Durante o treinamento, também é conveniente que se realize a visita domiciliar. Trata-
se de mais um cuidado que o enfermeiro realiza na tentativa de facilitar a adaptacdo de seu
domicilio para obter local adequado a realizacdo da terapia. Nesse momento, sdo coletadas e
avaliadas informacGes especificas relacionadas as condicGes de habitacdo como higiene,
estrutura fisica (paredes, piso, teto, pia, janelas, iluminagédo, saneamento,...), local destinado a
estocagem do material, animais domeésticos, dentre outros. A visita favorece também
oportunidade para avaliacdo do apoio familiar, o cuidado prestado pela familia ou outros
cuidadores, a adesdo a terapia e o estado fisiolégico e emocional do individuo, além de
facilitar o estreitamento de lagos que virdo a fortalecer a relacdo usuario - profissional de
saude (BEVILACQUA e GUERRA, 2000).

Finalizado o treinamento, inicia-se a fase de manutencdo no qual o usuario € liberado
para realizar a terapia em seu domicilio e comparece periodicamente ao servico para exames e
consultas com a equipe multidisciplinar do programa (BEVILACQUA e GUERRA, 2000)
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Percebe-se que o cuidador tem contato com o enfermeiro desde o inicio da abordagem
do usuario para possivel integracdo na modalidade dialitica e se insere em todas as etapas do
programa de DPAC. Assim, a educacdo para habilita-lo como agente de cuidado ao usuério de
DP também faz parte da competéncia assistencial do enfermeiro e inicia-se na fase de selecéo
e nunca termina (LOMBA, LAMEIRINHAS, et al., 2014; CESAR, BEUTER, et al., 2013)

3.1.1 Cuidador

O crescente envelhecimento populacional e 0 aumento das doencas crbénicas nao
transmissiveis, decorrentes da transicdo demografica observada nas uUltimas décadas, tém
ocasionado grande demanda por cuidadores e tornado esse tema constante nos estudos atuais
(GRATAO, VENDRUSCOLDO, et al., 2012; UESUGUI, 2011; RIBEIRO, MARQUES, ¢t al.,
2009; BRITO, 2009).

Segundo Gratao et al (2012, p. 305), cuidador é:

aquele que é responsavel por cuidar da pessoa doente ou dependente, facilitando o
exercicio de suas atividades diarias, tais como alimentacdo, higiene pessoal, alem de
aplicar a medicacdo de rotina e acompanhé-Ila junto aos servicos de salde, ou outros
requeridos no seu cotidiano, excluindo, para tal, técnicas ou procedimentos
identificados como exclusivos de outras profissdes legalmente estabelecidas.
Laham (2010), Seima e Lenardt (2011) e Cardoso et al (2012) esclarecem 0s conceitos
utilizados na literatura para caracterizar o cuidador e referem o termo “informal” ou
“familiar” aquele que ja fazia parte do cotidiano do individuo dependente de cuidados, isto &,
ja possuiam uma historia prévia como pai e filha, marido e esposa, irmdos, amigos, etc e a
designagdo de cuidador “formal” para a pessoa contratada para cuidar de doentes. Os autores
também esclarecem que o termo “cuidador principal” € utilizado para identificar aquele
cuidador que fica a maior parte do tempo com o paciente e se responsabiliza pela maioria dos
cuidados (LAHAM, 2010; SEIMA e LENARDT, 2011; CARDOSO, VIEIRA, et al., 2012).
A responsabilidade pelo cuidado do outro e suas consequéncias na reabilitacdo do
doente e na propria vida de quem cuida sdo objetos nas abordagens investigativas e traz a
discussdo as dimensbes e complexidades do processo de cuidar do outro. Na literatura,
encontra-se estudos que exploram essa tematica a exemplo os realizados por Cardoso et al
(2012), Seima e Lenardt (2011) e Fonseca e Penna (2008) que abordam as perspectivas do
cuidado a dependentes em alguns contextos assistenciais e 0 impacto das responsabilidades

dessa atividade na vida dos cuidadores.
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Dessa forma, Brito (2009) aponta a relevancia de se olhar para o cuidador e torna-lo
também o objeto de atencdo e cuidados. Além da capacitacdo para o desempenho das tarefas,
a assisténcia ao cuidador para a reducéo das interferéncias negativas como o desgaste fisico e
mental sdo focos de atuacdo que devem ser considerados.

O aumento da pratica da DPAC, cuja participacdo do cuidador é requerida, levou a
discussdo desse assunto no contexto do cuidado domiciliar. Em seus trabalhos, Ribeiro et al
(2009) e Cesar et al (2013) levantam questBes importantes que incluem a sobrecarga das
pessoas que cuidam de usuarios em DP domiciliar, as implicagbes dessas atividades na
dindmica familiar e o impacto socioeconémico das obrigagdes do cuidado a esses dependentes
no cotidiano da familia (RIBEIRO, MARQUES, et al., 2009; CESAR, BEUTER, et al., 2013)
Além disso, € relevante compreender os atributos ou variaveis a serem consideradas no
cuidador de DPAC que o torne uma pessoa habilitada a assistir ao usuario de dialise
domiciliar com cuidados adequados.

Cuidador, na dialise peritoneal, ¢ definido como uma pessoa membro ou nao da
familia, com ou sem remuneracdo que é responsavel pelo cuidado ao usuério nas atividades
relacionadas ao manejo da terapia dialitica domiciliar, bem como pelo cuidado no exercicio
das atividades de vida didria ao usuario dependente para essas a¢bes (UESUGUI, 2011,
GRATAO, VENDRUSCOLO, et al., 2012)

Desse modo, o usuério de DPAC que apresenta incapacidade para realizar sozinho o
procedimento, necessitara do auxilio do cuidador. Levando em consideracdo que em algum
momento do curso da doenca e tratamento o individuo necessitara de algum tipo de auxilio,
na DPAC é conveniente que se eleja ao menos um cuidador para aprender a técnica da dialise
peritoneal na oportunidade do treinamento. As fungdes a serem desempenhadas pelo cuidador
vao depender do grau de dependéncia e de funcionalidade do usuario e podem compreender
desde o auxilio esporadico na manipulacdo da dialise até a responsabilidade completa pelo
cuidado do outro (BRITO, 2009).

Entre os diversos aspectos que envolvem ser um cuidador de usuario em DP estdo o
aprendizado de uma técnica complexa e desconhecida e por ser esse procedimento uma
responsabilidade de extrema importancia para a satde do usuario. Por se tratar de um cuidado
diario e continuo que ndo pode ser delegado a quem n&o foi capacitado, o cotidiano do
cuidador de DP modifica-se e essas alteragdes podem repercutir na dinamica familiar, social,
na estrutura fisica do domicilio e em suas atividades laborais. Essa peculiaridade do

tratamento da DP pode gerar sobrecarga, causar alteraces de convivio social e favorecer o
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isolamento social do cuidador (LOMBA, LAMEIRINHAS, et al., 2014; CESAR, BEUTER,
etal., 2013).

A triade enfermeiro-cuidador-usuario deve estar engajada para se alcancar os objetivos
principais desse sistema: a adesdo ao tratamento domiciliar, a satisfacdo das demandas de
cuidados do usuario e cuidador, a melhora clinica e a qualidade de vida do usuario. Dessa
forma, o processo de cuidar e ser cuidado no ambito da DP envolve tanto a capacitagdo do
usuario na promocdo do autocuidado quanto o auxilio ao cuidador no desempenho de
atividades junto ao dependente. O conhecimento de como cuidar de si e cuidar do outro e as
habilidades para fazé-los na situacdo da diélise peritoneal requerem o auxilio da enfermagem.
Nesse sistema de cuidado, as a¢bes do enfermeiro influenciam positivamente nas capacidades
de autocuidado e de cuidado de dependente uma vez que colaboram na adaptacdo para atender
aos efeitos da doenca e a cumprir as exigéncias do tratamento (ALGARRA, DIAZ e
JANETH, 2013).

Diante disso, como participante no sistema de cuidado do usuario de DPAC, o
enfermeiro tem responsabilidades especificas de cuidado com a pessoa que cuida do usuario
em dialise peritoneal. Ele também deve ser objeto de atencdo e cuidado por parte do
enfermeiro que deve saber como atender, habilitar e dar suporte a essa parcela populacional.

A educacdo em salde é parte integrante na habilitacdo do usuério e cuidador para o
sucesso da terapia domiciliar. Adaptar as condi¢Ges da doenca renal constitui um processo
complexo com impacto significativo e repercussdes variadas na vida do individuo. Em
determinado momento, a pessoa depara-se com a necessidade de cuidados de uma equipe de
salde e de equipamentos para manter-lhe a vida, além do estado de dependéncia de outras
pessoas 0 que sequestra grande parte de sua autonomia de vida (CALDERAN, TORRES, et
al., 2013; ALGARRA, DIAZ e JANETH, 2013; ROCHA, 2010).

De acordo com Figueiredo, Kroth e Lopes (2005, p. 200) “viver com uma doenga
cronica implica num enorme esfor¢o de adapta¢do” e citam a educagdo em saude como uma
direcdo ao encontro da acomodacdo e aceitacdo da doenca através da participacdo ativa no
tratamento. Para educar o outro é preciso conhecé-lo, entender seus habitos, crencas e
situacdo onde vive. Nesse &mbito, insere-se o enfermeiro como o profissional que se coloca
muito proximo do usuério e familia durante todas as fases do atendimento no programa de
DP. O enfermeiro o recebe na fase de selecdo, da suporte na preparacao e implante do cateter,
capacita o usuario e o cuidador durante a fase de treinamento, visita sua casa, estreita lacos no
processo terapéutico e 0 acompanha durante todo o curso do tratamento através das consultas
de enfermagem periodicas na fase de manutencdo (FIGUEIREDO, KROTH e LOPES, 2005).
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Percebe-se que na evolucdo da enfermagem como ciéncia, o grande desafio do
enfermeiro tem sido a aplicacdo dos conhecimentos adquiridos no campo tedrico na pratica
profissional. Durante o processo evolutivo da profisséo, o estudo, 0 ensino e a organizacao do
cuidado logo se tornaram focos de atengdo do enfermeiro marcando o inicio da preocupacao
da enfermagem com sua identidade profissional. Nesse processo de evolucdo da enfermagem
como disciplina cientifica, o advento das teorias de enfermagem teve grande contribuicdo para
0 desenvolvimento do conhecimento proprio da profissdo a fim de fundamentar sua pratica
(ALLIGOOD, 2014; SCHAURICH e CROSSETT], 2010).

3.2 O CONHECIMENTO CIENTIFICO E AS TEORIAS DE ENFERMAGEM

Na segunda metade do século XX, a procura pela esséncia da enfermagem levou a
comunidade de cientistas a se embrenharem neste processo com vistas ao desenvolvimento da
ciéncia de enfermagem. O crescimento continuado da aceitacédo das teorias levou a mudancas
curriculares e, de forma crescente, as publicacdes e investigagdes com utilizacdo das teorias
na pratica clinica.

A movimentacdo dos enfermeiros tinha como direcdo a preocupacdo na busca do
desenvolvimento de um corpo substancial de conhecimentos que orientasse a profisséo, pois
anterior a isso, estava subordinada ao modelo biomédico e baseada em principios e tradicGes
transmitidas através da aprendizagem com a pratica e da sabedoria do senso comum que se
adquiria com os anos de experiéncia (ALLIGOOD, 2014). Segundo McEwen e Wills (2011,
p. 23), “a pratica de enfermagem era prescrita por outros e real¢ada pelas tarefas tradicionais,
ritualistas, havendo pouca considera¢do com a justificativa”.

Nas décadas de 70 e 80, muitas teoristas de enfermagem emergiram com seus
trabalhos de desenvolvimento e expansao de conceitos e muitas teorias foram apresentadas
pela primeira vez. Os estudos iniciais postularam conceitos centrais, definicdes, declaracdes
relacionais e metas para a enfermagem que serviram de guia para a constru¢do de um modo
de pensar sistematico sobre a profissao e sua préatica, além de determinar o campo de dominio
da enfermagem (MCEWEN e WILLS, 2011; GEORGE, 2000)

Nesse processo, nos ultimos 30 anos, houve uma dedica¢do & procura do cerne da
enfermagem e as teorias estimularam o crescimento da profisséo através do estabelecimento
de interligacbes entre 0s conceitos centrais da disciplina, definindo a epistemologia da

terapéutica de enfermagem e melhorando a coeréncia entre ciéncia de enfermagem e arte
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(ALLIGOOD, 2014; MCEWEN e WILLS, 2011; CIANCIARULLO, GUALDA, et al.,
2001).

Atualmente, a teoria de enfermagem tem sido um tema dominante na literatura e o
grande desafio tem sido a traducdo fundamentada e desenvolvida no mundo académico para a
atuacdo diaria, para as experiéncias diretas do cuidar e para a determinacdo da pratica com
vistas a producéo de metas e resultados efetivos.

Alligood (2014) e Pefia e Castro Salas (2010) discutem esse desafio e entendem que a
producdo de ciéncia de enfermagem se da a partir do momento que se alia teoria a pratica e
que a énfase nos dias atuais se concentra no uso da teoria na prética tanto para a defini¢do da
pratica profissional quanto para o desenvolvimento continuado da teoria (PENA e CASTRO
SALAS, 2010). Nesse sentido, a implementacdo das teorias na pratica produz ciéncia de
enfermagem e corrobora para a estruturacao e organizacdo do conhecimento de enfermagem e
promove o cuidar racional e sistemético (TANNURE e PINHEIRO, 2011; LOPEZ-PARRA,
SANTOS-RUIZ, et al., 2006).

Salcedo-Alvarez et al (2012) e Schaurich e Crossetti (2010) exploram a aplicacdo das
teorias como forma de gerenciar o cuidado e melhorar o nivel de comunicacdo entre 0s
enfermeiros, sendo o uso da linguagem prépria 0 que caracteriza e distingue as diversas
categoriais profissionais (SALCEDO-ALVAREZ, GONZALEZ-CAAMANO, et al., 2012).
Pefia e Castro Salas (2010) aprofundam a discussao referindo que o uso das teorias contribui
para distanciar a enfermagem do enfoque biomédico que por muito tempo tem prevalecido e
influenciado a sua pratica profissional.

As defini¢des do termo teoria sdo abundantes na literatura de enfermagem. De acordo
com Vitor, Lopes e Araujo (2010), Kerlinger (1973) citado por George (2000) e Raimondo et
al (2012), teoria € um conjunto de conceitos inter-relacionados, definicdes e proposicdes que
apresentam uma forma sistematica de ver os fatos e eventos, pela especificacdo das relaces
entre as variaveis, com a finalidade de explicar e prever esses acontecimentos. A definicédo
proposta pelos autores denota que a teoria e sua inter-relacdo conceitual criam uma nova
forma de ver um determinado fenbmeno e apontam para uma direcdo a ser seguida para
enxergar os fatos e os eventos de uma determinada maneira (VITOR, LOPES e ARAUJO,
2010; RAIMONDO, FEGADOLL, et al., 2012; GEORGE, 2000).

Meleis (2012) discute as teorias de enfermagem e as definem como sendo uma
conceitualizacdo articulada e comunicada da realidade inventada ou descoberta na
enfermagem com a finalidade de descrever, explicar, prever ou prescrever o cuidado de

enfermagem. O elemento adicional dessa defini¢do é a ligacdo da teoria com a finalidade da
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prescricdo de enfermagem o que direciona as agGes do enfermeiro para a prestacdo de cuidado
ndo mais executado de maneira empirica. Como a profissdo € centrada na experiéncia direta
do cuidar, esse conceito chama a atencdo pela importancia da teoria para determinar padrdes,
influenciar a préatica e melhora-la (MELEIS, 2012).

As teorias sdo constituidas por elementos fundamentais que George (2000) define
como as unidades bésicas na linguagem do pensamento tedrico: os conceitos. Sao eles que
estruturam as teorias e seus significados e sdo considerados como 0s mais importantes
componentes da teoria. McEwen e Wills (2011) esclarecem que os conceitos definidos
operacionalmente sdo vinculados ao mundo real e identificam os referentes empiricos
(indicadores) que permitem a observagdo e mensuragdo. A partir da descri¢cdo dos conceitos,
uma teoria cria declarac6es que esclarecem os seus fendmenos e a partir da conexao entre eles
introduz-se a possibilidade da invencdo de determinado constructo teérico. Esse arranjo
I6gico que vincula os conceitos e declara¢fes criam hipoteses tomadas como verdadeiras que
sustentam a teoria. Esses pressupostos apdiam as proposi¢cdes que induzem as evidéncias e
afirmacdes tedricas no processo de estruturacdo e validacdo da teoria.

Existem varias teorias e modelos conceituais para fundamentar a pratica de
enfermagem. Porém, para o entendimento e aplicacdo de qualquer uma delas faz-se necesséria
a compreensao dos conceitos que a constituem, o conteddo nuclear que a sustenta e a
familiarizacdo com sua visdo de mundo em relacdo a pessoa, a salde, ao ambiente e a
enfermagem. Tannure e Pinheiro (2011) também acrescentam a necessidade de escolher a
teoria levando em consideracdo a congruéncia de seus fundamentos tedricos com o cotidiano
assistencial no qual se propde implementa-la. Para os mesmos autores “a teoria funciona
como o alicerce estrutural para a implantagdo da sistematizacdo da assisténcia de
enfermagem”. (TANNURE e PINHEIRO, 2011, p. 21)

A partir da década de 60, periodo designado como a era da teoria de enfermagem,
varios eruditos da enfermagem empenharam-se no desenvolvimento de teorias cujos debates e
discussGes apresentaram uma nova consciéncia da enfermagem como profissdo. Nesse
contexto, muitas tedricas ganharam destaque na elaboracdo de constructos, como Dorothea

Orem e sua Teoria do Autocuidado.

3.3 TEORIA DO AUTOCUIDADO DE OREM

Dorothea Elizabeth Orem nasceu em Baltimore, Maryland, em 1914 e iniciou sua

carreira em 1930 apds concluir seu curso de enfermagem pela escola de enfermagem do
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Providence Hospital em Washington, sendo uma das enfermeiras americanas mais destacadas
durante seu exercicio profissional. Ao longo de sua carreira, desenvolveu atividades como
enfermeira de equipe, enfermeira particular, educadora, administradora e consultora
(ALLIGOOD, 2014; GEORGE, 2000)

No decorrer dos trabalhos desenvolvidos em sua vida profissional em contextos
distintos, Orem teve percepg¢des intuitivas sobre o contexto no qual os individuos
necessitavam do auxilio das enfermeiras e como eles poderiam ser ajudados por elas. Essas
reflexdes proporcionaram conhecimentos necessarios para formular e expressar sua teoria de
enfermagem. A evolucgdo dessas ideias culminou em seu conceito de autocuidado que foi
formalizado e publicado pela primeira vez em 1971 em seu livro Nursing: concepts of
practice. As cinco edi¢cdes posteriores foram publicadas em 1980, 1985, 1991, 1995 e 2001
respectivamente. A teorica desenvolveu seus trabalhos e continuou ampliando seu modelo
conceitual de autocuidado até o inicio desse milénio vindo a falecer aos 93 anos em 22 de
julho de 2007 em sua residéncia em Skidaway lIsland (ALLIGOOD, 2014). O Nursing
Development Conference Group (NDCG), grupo formado por Orem para produzir a estrutura
conceitual de sua teoria, vem dando continuidade ao trabalho de Orem atraves da reviséo e
ampliagdo do seu constructo.

Varias motivagOes impulsionaram Orem para a construgdo da sua teoria, dentre elas a
autora destaca a necessidade de expressar o objeto prdprio da enfermagem e estabelecer uma
linguagem especifica na préatica, na pesquisa e na educacdo para a enfermagem. Além disso, a
necessidade de gerar enfermeiros com um estilo de pensar e de se comunicar envolvidos no
desenvolvimento continuo da estruturacdo e da validacdo do conhecimento da profissdo
(OREM, 2001).

Compreendidos por McEwen e Wills (2011) como a “visdo de mundo” de uma
disciplina e por George (2000) como as molduras filoséficas de referéncia de uma profisséo,
0s metaparadigmas d&o significado e coeréncia a enfermagem e resumem suas missdes
intelectuais e sociais. Os conceitos de pessoa, ambiente, saude e enfermagem constituem
elementos centrais para os modelos e teorias, com definigdes e relagdes diferentes entre elas.
Em seu trabalho, Orem também discutiu esses conceitos que constituiram os pilares para a
estruturacdo de sua concepcao tedrica.

Na visdo de Orem (2001), o ser humano é um ser racional, diferenciado dos outros
organismos Vivos por sua capacidade de pensamento, reflexdo, comunicagédo e habilidade para
aprender e desenvolver-se. Através de sua aptiddo em buscar e obter conhecimento, o

individuo é capaz de criar situagdes que promovam seu bem-estar e o torna habil para realizar
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acOes para cuidar de si e dos outros. Na elaboracdo desse metaparadigma, a autora constatou
que a capacidade de autocuidado néo € instintiva, mas um comportamento aprendido (OREM,
2001; DIOGENES e PAGLIUCA, 2003; GEORGE, 2000; ALLIGOOD, 2014; PENA e
CASTRO SALAS, 2010; BUB, MEDRANGO, et al., 2006).

Para Orem, o ambiente estd centrado no conceito de sociedade. A familia, os lacos
socioafetivos e 0s grupos sociais sao formados por pessoas que se cooperam, com a finalidade
de proporcionar a manutencdo e promoc¢do do desenvolvimento de cada individuo do grupo.
Algumas pessoas agrupam tarefas e assumem responsabilidades para ajudar os outros
membros do grupo quando estes experimentam privagfes. A enfermagem insere-se neste
contexto colaborando na obtencio e na recuperacgdo da saide (OREM, 2001; DIOGENES e
PAGLIUCA, 2003; GEORGE, 2000; ALLIGOOD, 2014; TAYLOR e RENPENNING, 2011)

A concepcdo de saude definida por Orem alinha-se a definicdo da Organizacédo
Mundial de Salde que considera como sendo o estado de bem-estar fisico, mental e social e
ndo apenas a auséncia de enfermidades. Significa integridade fisica, estrutural e funcional
com vistas ao desenvolvimento progressivo e integrado do ser humano (OREM, 2001;
GEORGE, 2000; ALLIGOOD, 2014). Indo mais além, a autora expde que cada individuo
imprime o significado de salde para si mesmo, o avalia constantemente e o modifica na
medida em que se alteram as caracteristicas humanas e bioldgicas da pessoa (OREM, 2001;
BUB, MEDRANO, et al., 2006; PENA e CASTRO SALAS, 2010). O cuidado a satde inclui
promocdo, manutencdo da saude, tratamento da doenca e prevencdo de complicagdes situando
essas definicBes nos niveis de prevencdo primario, secundario e terciario (DIOGENES e
PAGLIUCA, 2003; GEORGE, 2000).

Sobre a enfermagem, Orem (2001) destaca ser uma profissdo que desempenha
assisténcia aos individuos segundo suas necessidades, em funcdo da falta ou perda das
capacidades e habilidades advindas de situacGes pessoais. Através da interacdo mutua, a
enfermagem visa a manutencao e recuperacdo da saude do individuo trabalhando em conjunto
para o alcance da meta do autocuidado e do cuidado de dependente.

Na primeira edi¢do do seu livro, Orem enfocou o individuo, estruturou o seu conceito
de autocuidado e descreveu a sua concepcdo teodrica da enfermagem. Na segunda edicéo,
expandiu suas definicbes para incluir unidades multipessoais como familias, grupos e
comunidades e utilizou o termo agéncia de cuidado de dependente em relacdo aos cuidadores
de lactentes, criancas e adultos dependentes que requeriam o seu auxilio. Na terceira
publicacdo, a autora apresentou a sua Teoria Geral, estruturada em trés bases inter-

relacionadas, constituida pelo autocuidado, déficit de autocuidado e sistemas de enfermagem.
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Ja na quarta edicdo, enfatizou a crianca, 0s grupos e a sociedade e o conceito de cuidado como
o fundamento e o objeto da ciéncia de enfermagem. Na quinta edic¢éo, englobou a dualidade
de papéis do cuidador sendo tanto agente de cuidado de dependente como provedor do seu
préprio autocuidado. Por fim, em sua sexta edicdo, em 2001, Orem langa suas perspectivas
acerca da enfermagem enquanto ciéncia préatica e enfatiza o desenvolvimento da ciéncia da
enfermagem aplicada e sua utilizagdo nos contextos assistenciais.

A Teoria Geral de Orem, designada como Teoria do Déficit de Autocuidado de
Enfermagem (TDACE), é formada pela inter-relacdo de quatro constructos teoricos: Teoria do
Autocuidado, Teoria do Déficit de Autocuidado, Teoria dos Sistemas de Enfermagem e
Teoria do Cuidado de Dependente. Para melhor entendimento, apresenta-se um diagrama
adaptado da estrutura geral da teoria de Orem (Figura 1) construido a partir de Orem (2001),
Taylor et al (2001) e Taylor e Renpenning (2011).

Figura 1- Diagrama da Teoria do Déficit de Autocuidado de Enfermagem adaptado de Orem.
Fonte: Orem (2001, p.141)

3.3.1 Teoria do Autocuidado

Para Orem (2001), todos os seres humanos s@o capazes de aprender e sdo motivados
pela busca da aprendizagem e pelo exercicio das habilidades intelectuais e préaticas para
gerirem-se e para exercerem cuidados em seus dependentes. No inicio da construcdo de sua
teoria, a autora enfocou formalmente o autocuidado e desenvolveu as principais concepgoes
do seu constructo (DENYES, OREM e BEKEL, 2001). Assim, para sua compreensao, faz-se
necessario a definicdo dos seus conceitos relacionados, como os de autocuidado, acdo de
autocuidado, fatores condicionantes, requisitos para o autocuidado, demanda terapéutica de

autocuidado e déficit de autocuidado.
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O autocuidado deve ser realizado de forma efetiva para manter a integridade e o
funcionamento estrutural humano e para, dessa forma, prosseguir no desenvolvimento
pessoal, no aperfeicoamento e no amadurecimento no decorrer da vida. E uma prética
apreendida e uma acéo deliberada realizada de forma continua de acordo com os estagios de
crescimento, amadurecimento, estado de salde e fatores ambientais do individuo (OREM,
2001). Assim, ao longo da vida, o autocuidado € aprendido e ajustado continuamente a
depender da fase de desenvolvimento, dos recursos disponiveis e das necessidades da pessoa.

Para Orem (2001), acdo de autocuidado é a competéncia do individuo para engajar-se
no cuidado de si mesmo e envolve atitudes de tomada de decisdes voluntérias e intencionais.
E a capacidade humana na promocio do autocuidado. O empenho da pessoa nas acdes de
autocuidado sao influenciadas por fatores ditos como condicionantes basicos, citados por
Salcedo-Alvarez et al (2012), George (2000) e Akyol et al (2007) como sendo a idade, 0 sexo,
0 estado de desenvolvimento, o estado de saude, a orientacdo sociocultural, os fatores
ambientais e sociais e a disponibilidade de recursos. Assim, o inicio, 0 desempenho e a
habilidade de envolver-se nas acGes de autocuidado estdo sujeitas a esses fatores. Dependendo
do estado de desenvolvimento e da salde do individuo, as a¢fes de autocuidado podem ser
desenvolvidas pelo préprio individuo ou desempenhadas por outra pessoa. Nesse sentido, 0
termo agente de autocuidado refere-se aquele que executa o préprio autocuidado, ou seja, tem
a autonomia de desenvolver acdes de cuidado para si mesmo (DENYES, OREM e BEKEL,
2001; AKYOL, CETINKAYA, et al, 2007; SALCEDO-ALVAREZ, GONZALEZ-
CAAMANO, et al., 2012)

As acles de autocuidado tém certos propositos especificos a serem alcancados,
denominados requisitos de autocuidado, que s&o agrupados por Orem em trés categorias que
se relacionam entre si: requisitos universais, de desenvolvimento e de desvios de salde (BUB,
MEDRANQO, et al., 2006; LARA, LIMA, et al., 2009). Assim, as a¢6es de autocuidado visam
atender esses requisitos de modo a satisfazer as condi¢cdes basicas que serdo necessarias para a
manutencdo da vida, da saude e do bem-estar (OREM, 2001).

Os requisitos universais de autocuidado sdo considerados como atividades do
cotidiano solicitadas por todos os individuos em todas as fases do ciclo vital e estdo
associados aos processos de vida que buscam manter a estrutura, a integridade e o
funcionamento do ser humano. S&o ditas como imprescindiveis e essenciais para exercer o
autocuidado e abarcam os elementos fisicos, psicoldgicos, sociais e espirituais essenciais da
vida (DENYES, OREM e BEKEL, 2001; SALCEDO-ALVAREZ, GONZALEZ-
CAAMANO, et al., 2012; BUB, MEDRANO, et al., 2006; LUCA, 2012; DIOGENES e
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PAGLIUCA, 2003; FELIX, NOBREGA e SOARES, 2009). Orem (2001) analisou-os e
categorizou-os segundo as condigfes para oxigenacdo, hidratacdo, alimentacdo, eliminagéo,
atividade e repouso, isolamento e interacdo social, risco a salde e ao bem-estar e promogéo da
salde. Esses requisitos sdo alcancados através do autocuidado ou do cuidado de dependente
(ALLIGOOD, 2014; OREM, 2001, p. 225)

Os requisitos de desenvolvimento sdo condi¢es necessarias ou a¢bes de autocuidado
voltadas para as adaptaces as situaces do ciclo vital. Relacionam-se as demandas que
surgem em situacdes normais ou de crise ao longo da vida do individuo tais como, a infancia,
adolescéncia, divorcio, gravidez, situacbes de mudancgas no curso da vida e que devem ser
acomodadas para promover o desenvolvimento da pessoa (OREM, 2001; SOUSA, SILVA, et
al., 2012; FELIX, NOBREGA e SOARES, 2009; LEOPARDI, 1999). S&o citados por Bub et
al (2006) e George (2000) como particularizacGes ou expressdes especializadas dos requisitos
universais ou de novos requisitos derivados de uma nova condi¢cdo ou associados a um
evento. Referem-se também as necessidades de prevencdo, adaptacdo ou reducdo dos efeitos
deletérios de condicBes que possam afetar o desenvolvimento, como doencas crbnicas por
exemplo (OLIVEIRA, 1995; LUCA, 2012; MOLINA e SUAZO, 2009).

Salcedo-Alvarez et al (2012) citam nove situagdes relevantes que podem interferir no
desenvolvimento humano e na capacidade de autocuidado: privacdo educacional, problemas
de adaptacédo social, perda de familiares ou amigos, perda de bens ou de trabalho, mudanga
brusca de condicdo de vida, alteracdo da posicdo social ou econémica, doenca ou invalidez,
doenca terminal e perigos ambientais.

Ja os requisitos de desvios de salde associam-se as necessidades de autocuidado que
sdo requeridas na presenca de processos patoldgicos e no seu tratamento, bem como em
situacOes de incapacidades e limitagdes (OREM, 2001; ALLIGOOD, 2014). Sdo exigéncias
de autocuidado que aparecem quando o processo de vida normal € interrompido. Segundo
Farias e Nobrega (2000 citados por Rodrigues, 2006), estdo vinculados aos problemas de
ordem funcional, genética, relacionados ao diagnostico clinico e ao tratamento e incluem as
condicGes de salde, a doenga e o tratamento para corrigir essa situacdo (RODRIGUES, 2006).
De acordo com Orem (2001), os requisitos de desvios de salde englobam busca de
autocuidado, modificacdo do autocuidado, consciéncia dos efeitos da enfermidade, realizagédo
do autocuidado e busca de novos modos de autocuidado. A autora complementa as acoes
requeridas nas condicGes de desvios de saude como sendo a busca e garantia de assisténcia

médica adequada, a conscientizagdo e atencdo aos efeitos e resultados de condi¢cBes em
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estados patoldgicos, execugdo de medidas prescritas, conscientizacao de efeitos desagradaveis
dessas medidas e modificacdo do autoconceito ou da autoimagem (OREM, 2001, p. 234)

A totalidade de acdes de autocuidado a serem desempenhadas visando a satisfacédo
dos requisitos de autocuidado universais, de desenvolvimento e de desvios de saude sdo
consideradas como demandas de autocuidado (OREM, 2001). Logo, esse conceito relaciona-
se a todas as acOes necessarias para preencher as exigéncias de autocuidado no intuito de
manter a vida e devem ser trabalhadas, controladas ou modificadas no individuo com vistas a
regularizacdo do funcionamento e do desenvolvimento humanos (CADE, 2001). Olivella-
Ferndndez, Bastidas-Sanchez e Castiblanco-Amaya (2012) complementam que as demandas
de autocuidado variam de acordo com os requisitos de cada individuo, desta forma, destacam
0 quanto é essencial conhecer os requisitos de autocuidado em cada condicdo de saude e
particularmente em cada pessoa (OLIVELLA-FERNANDEZ, BASTIDAS-SANCHEZ e
CASTIBLANCO-AMAYA, 2012)

Assim, o déficit de autocuidado existe quando a demanda de autocuidado excede a
capacidade de autocuidado do individuo, ou seja, € 0 conjunto dos requisitos que o individuo
ndo pode desempenhar e 0 que falta para atender (cobrir) a demanda terapéutica exigida.
Alligood (2014) acrescenta que o déficit existe quando as atividades de autocuidado néo sdo
operaveis ou adequadas para preencher a necessidade de autocuidado existente. Nesse caso, 0
individuo necessita de auxilio para superar ou eliminar o déficit ou de outra pessoa para fazer

por ele, podendo ser um cuidador, bem como a equipe de enfermagem (OREM, 2001).

3.3.2 A Teoria do Déficit de Autocuidado

E o cerne da teoria de Orem, pois delineia a razao pela qual as pessoas necessitam da
assisténcia de enfermagem. Na visdo da autora, existem situacdes de estado de salde do
individuo ou de seus dependentes em que estes se tornam parcialmente ou completamente
incapazes de reconhecer ou desempenhar a¢6es ou requisitos que operem adequadamente no
sentido de cobrir as demandas requeridas. Nessas ocasides, tem-se a caracteriza¢do do deficit
de autocuidado onde se insere a atuacdo da enfermagem (OREM, 2001; LARA, LIMA, et al.,
2009; SARAT, 2007; LESSMANN, CONTO, et al., 2011).

O termo déficit relaciona-se ao estado no qual a habilidade de cuidar de si ou de
outrem esta aquém da exigida para o preenchimento de uma demanda conhecida de
autocuidado ou de cuidado de dependente (OREM, 2001; TAYLOR e RENPENNING, 2011).
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Os deficits de autocuidado podem ocorrer em momentos particulares da vida do
individuo e por diversas razGes nas quais a pessoa ndo consegue se cuidar adequadamente,
tais como limitacdes de conhecimento, incapacidades fisicas ou mentais, destreza, falta de
motivacao ou de recursos ambientais, dentre outros. Nessas situacfes, ocorre um desequilibrio
entre a capacidade para o autocuidado e a demanda para o autocuidado. Logo, existindo mais
exigéncias do que capacidades, ha a necessidade de intervencGes de enfermagem. As decisdes
e acOes a serem implementadas para cobrir essas deficiéncias sdo responsabilidades,
atividades e implementacdes da enfermagem discutidas em conjunto com o individuo,
cuidador e familia (OREM, 2001; GEORGE, 2000; ALLIGOOD, 2014; SALCEDO-
ALVAREZ, GONZALEZ-CAAMANO, et al., 2012)

A Teoria do Déficit de Autocuidado proporciona um sistema geral para dirigir as
atividades de enfermagem quando as exigéncias de autocuidado sdo maiores do que as
habilidades e fornece a enfermagem uma série de acdes que, ao serem desempenhadas, irdo
ultrapassar ou compensar as limitacGes associadas a salide das pessoas ou de seus dependentes
(ALLIGOOD, 2014). Essas ferramentas sao apresentadas por Orem (2001) como sendo 0s
cinco métodos de ajuda: (1) agir ou fazer para o outro; (2) guiar o outro; (3) apoiar o outro
(fisica ou psicologicamente); (4) proporcionar um ambiente que promova o desenvolvimento
pessoal, para se tornar capaz de satisfazer demandas futuras ou atuais de acéo; (5) ensinar o
outro. Depreende-se que a enfermagem inicialmente deve estabelecer onde o individuo
precisa de auxilio através da identificacdo dos desequilibrios, para posteriormente selecionar e
combinar os métodos de ajuda apropriados a cada situacdo (OREM, 2001; GEORGE, 2000;
ALLIGOOD, 2014; LARA, LIMA, et al., 2009).

3.33 Teoria de sistemas

Definido o autocuidado e explicado o ambito da enfermagem, a teoria de sistemas vem
esclarecer como as necessidades de autocuidado do individuo serdo satisfeitas pelo
enfermeiro, pelo proprio individuo ou por ambos e vem também estabelecer como sera essa
relacdo de oferecimento e apoio ao cuidado. Segundo Orem (2001), essa teoria determina a
estrutura e o conteudo da pratica de enfermagem, pois articula as propriedades do enfermeiro
como agéncia de enfermagem com as propriedades dos individuos como agentes de
autocuidado ou de cuidado de dependente e suas demandas (OREM, 2001, p. 147)

Agéncia de enfermagem € a expressdo da finalidade da enfermagem e consiste no

conjunto de agOes da enfermagem com o objetivo de superar ou compensar as limitagdes de
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autocuidado ou de cuidado de dependente do individuo (OREM, 2001; KUMAR, 2007).
Nessas acOes de enfermagem, Molina e Suazo (2009) atentam para a competéncia da
enfermagem em identificar os requisitos de autocuidado dos que s@o cuidados por ela, além de
selecionar e confirmar os meétodos gerais e operacionais para satisfazer cada requisito
especifico (MOLINA e SUAZO, 2009)

Quando a agéncia de enfermagem é ativada, os sistemas de enfermagem sdo
produzidos. Os sistemas de enfermagem podem ser proporcionados para os individuos, para
as pessoas que constituem uma unidade de cuidado de dependente, para 0S grupos cujos
membros tém exigéncias terapéuticas ou limitacbes de autocuidado ou de cuidado de
dependente com componentes semelhantes, para familias ou para outras unidades
multipessoais. (OREM, 2001)

A acdo de enfermagem ¢é fazer pelo outro o que o individuo ndo pode fazer por si
mesmo. E uma propriedade complexa que exige educagdo e treinamento dentro de uma
estrutura de uma relacdo interpessoal justificada (ALLIGOOD, 2014; GEORGE, 2000;
OREM, 2001). Nesse contexto da acdo da enfermagem, o profissional tem a capacidade de
auxiliar a pessoa através dos cinco métodos de ajuda apresentados anteriormente. Sendo
assim, caso algum déficit de autocuidado seja identificado, a enfermagem pode utiliza-los
para a obtencdo do autocuidado. Através da combinacgdo desses modos sequenciais de ajuda,
Orem (2001) considerou trés tipos de areas de atividades para atuacdo da enfermagem: o
sistema totalmente compensatorio, o parcialmente compensatério e o sistema de apoio-
educacdo. Esses trés processos assistem ao individuo no alcance de suas demandas e na
superacao ou na compensacdo dos seus déficits de autocuidado (OREM, 2001; ALLIGOOD,
2014). Ressalta-se que 0 mesmo individuo pode passar por todos o0s sistemas num
determinado periodo de tempo a depender do desenvolvimento do seu estado (SALVADORE,
2007)

No sistema de enfermagem totalmente compensatério, a pessoa ndo possui 0S recursos
requeridos para assumir um papel ativo no cuidado de si mesmo e a acéo da enfermagem vem
para suprir a limitagdo das capacidades da pessoa quanto ao seu autocuidado. Nesse caso, 0
enfermeiro responde pelos atos e decisdes requeridas para o preenchimento dos requisitos de
autocuidado, ou seja, a satisfacdo das demandas e de responsabilidade do enfermeiro
(BEZERRA, 2013; LARA, LIMA, et al., 2009). Séo bons exemplos os individuos em coma,
com traumas severos ou 0s mentalmente incapazes.

O sistema de enfermagem parcialmente compensatério esta representado por uma

situacdo em que hd um engajamento, isto €, uma cooperacdo entre enfermeiro e cliente para
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suprir as necessidades de autocuidado. A pessoa e o0 enfermeiro alternam-se como
protagonistas da acdo de autocuidado conforme as limitagbes, o conhecimento e as
habilidades do individuo (OLIVEIRA, 1995; MANZINI e SIMONETTI, 2009; LARA,
LIMA, et al., 2009).

O sistema de enfermagem apoio-educagdo ocorre quando o cliente tem ferramentas
para alcancar as demandas de autocuidado terapéutico e o enfermeiro impulsiona o individuo
para essa pratica do autocuidado. Para Orem (2001), o individuo alocado nesse sistema de
atuacdo da enfermagem consegue executar ou pode e deve aprender a desempenhar medidas
de autocuidado, embora ndo consiga fazé-lo sem a assisténcia do profissional. O papel do
enfermeiro, nesse contexto, é de capacitar o individuo para ser o agente de seu proprio
autocuidado. As acdes de enfermagem visam a motivacdo do individuo para adquirir
conhecimentos e habilidades, para tomar decisGes, para realizar mudancas, controlar
comportamentos e enfrentar as situacdes da vida e salde (FELIX, 2009). Nota-se, nessa
perspectiva, a acdo educativa do enfermeiro e a relacdo profissional-cliente em um panorama

horizontal com vistas ao desenvolvimento continuado do individuo.

3.3.4 Teoria do Cuidado de Dependente

A quarta teoria de Orem, denominada teoria de cuidado de dependente, é uma
adaptacdo e ampliacdo do seu modelo conceitual.

Os termos cuidado de dependente, agéncia de cuidado de dependente, e agente de
cuidado de dependente ja haviam sido formulados por Dorothea Orem na década de 70 sendo
aplicados inicialmente na relagéo aos cuidados de lactentes, criancas e adultos dependentes.
Nas edi¢cOes posteriores de sua obra, os conceitos vinculados ao cuidado de dependente foram
sendo ampliados e verificou-se a relacdo desse sistema, bem como a dualidade de papéis do
cuidador sendo tanto agente do seu proprio autocuidado como agente de cuidado de
dependente (OREM, 2001; TAYLOR, RENPENNING, et al., 2001).

A expanséo dos conceitos de cuidado de dependente levou a formulagéo por Taylor et
al (2001) da teoria vinculada a Teoria do Autocuidado — a Teoria de Cuidado de dependente.
Essa estrutura conceitual articula-se com as demais teorias de Orem sendo o autocuidado
comum a todas elas (TAYLOR, RENPENNING, et al., 2001).

Taylor et al (2001) e Taylor e Renpenning (2011) descreveram as principais

concepgdes da Teoria de Cuidado de Dependente com a apresentacdo também de declaracGes
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referentes a dependéncia e a dependéncia social. Propde-se, a seguir, a exposi¢cdo dos
principais conceitos da teoria e sua relagdo com a Teoria Geral de Orem.

A dependéncia, na sua forma mais simples, é compreendida como um vinculo entre
duas pessoas, na qual uma delas (receptor de cuidado) requer algo da outra (cuidador). A
pessoa socialmente dependente necessita de outra pessoa para satisfazer os seus requisitos de
autocuidado devido falta ou perda de autonomia fisica, psiquica ou intelectual resultante de
estados patologicos. A base da dependéncia varia com a forma ou a manifestacdo dessa
dependéncia no grupo social.

A situacdo de dependéncia ocorre como parte do processo de desenvolvimento
humano, sendo que em varios estagios do ciclo natural da vida, como infancia ou
envelhecimento, o individuo vivencia algum estado em que necessita do cuidado de outrem.

O termo agéncia do cuidado de dependente relaciona-se ao conjunto de capacidades
adquiridas ou aprendidas por um individuo (cuidador) que permite reconhecer quais 0S
requisitos de autocuidado de individuos incapazes, ou seja, as necessidades de individuos
dependentes de cuidados e o que deve ser feito por eles. Assim, quando se fala em agente de
cuidado de dependente, o conceito se refere ao individuo (adolescente, adulto jovem ou
pessoa adulta) provedor do cuidado do outro. Em virtude de posicdo legal ou social, esse
individuo aceita e cumpre a responsabilidade de conhecer e satisfazer as demandas
terapéuticas de autocuidado das pessoas socialmente dependentes (TAYLOR,
RENPENNING, et al., 2001; TANNURE e PINHEIRO, 2011). Esse agente opera a partir de
um corpo de conhecimento estruturado adquirido ao longo do tempo através de experiéncias
de vida e de informagdes fornecidas por varios profissionais e relacionadas com a saude de
outras pessoas.

A definicdo Unidade de cuidado de dependente é atribuida a relacdo composta pelo
individuo socialmente dependente e o agente de cuidado de dependente (agente CD). Essa
ligacdo forma um sistema de acdo denominado sistema do cuidado de dependente que existe
em razdo das demandas de cuidado de dependente que estdo sendo ou foram realizadas por
agentes de CD. Esse sistema é de carater proposital e intencional que pode ser influenciado
pelas caracteristicas de dependéncia e por fatores condicionantes basicos, que incluem a
duracdo da dependéncia, razdo para a existéncia do sistema, alocacdo de papéis e
responsabilidades, sistemas de cuidado anteriores, recursos, valores culturais, qualidade e
propriedade das relagdes da unidade, bem como a natureza e razdo da dependéncia.

Taylor et al (2001) e Taylor e Renpenning (2011) chamam a atengdo para algumas

caracteristicas relevantes no sistema de cuidado de dependente, que abrangem a qualidade de



53

comunicagéo entre dependente e o0 agente de CD e a natureza do relacionamento entre eles, ou
seja, o tipo de vinculo entre os membros da unidade. Os autores compreendem que Sa0 esses
atributos que déo “o sentido do cuidado para o cuidador” ¢ o motiva a se doar nessa relagdo
sendo referido como o fator condicionante mais significativo no estabelecimento do sistema
de cuidado dependente.

Quando se fala em demanda de cuidado de dependente, essa terminologia se refere ao
conjunto de cuidados necessarios que precisam ser dispensados pelo agente de CD em um
intervalo de tempo ou ao longo de um periodo para atender as exigéncias de autocuidado
terapéutico do dependente quando sua agéncia de autocuidado ndo estd adequada ou
operacional.

A figura 2 apresenta a adaptacao do sistema de cuidado de dependente e os conceitos

relacionados a estrutura tedrica segundo Taylor et al (2001) e Taylor e Renpenning (2011).

AAC /

(o]
(g}

DFAC —> DCD —> AgBes \ B
1)

\— AAC

DTAC

ACD

Pessoa Responsavel
Agente (s) do Cuidado de

Dependente

Figura 2- Sistema do Cuidado de Dependente adaptado de Taylor e Renpenning.
Fonte: Taylor et al (2001, p.42) e Taylor e Renpenning (2011, p.26).

Legenda: FCB = fatores condicionantes basicos; AAC = agéncia de autocuidado; DTAC = demanda terapéutica de autocuidado; DFAC =
déficit de autocuidado; DCD = demanda de cuidado de dependente; CD = cuidado de dependente; SAC = sistema de autocuidado; ACD=
agéncia do cuidado de dependente.

Quando o agente de CD néo consegue suprir as demandas de cuidado de dependente
requeridas ocorre o déficit de cuidado de dependente. Em outras palavras, a demanda de
cuidado de dependente excede a agéncia de CD. Esse déficit ocorre devido as limitacbes do
agente de CD, que, em determinadas ocasifes, ndo possui aptiddo ou habilidade suficientes
para cobrir as demandas de cuidado do dependente.

Correlacionando-se o déficit de autocuidado ao déficit de cuidado de dependente, é
esse ponto de desequilibrio que indica a necessidade de enfermagem e sinaliza o seu

envolvimento nesse sistema de cuidado.
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A enfermagem pode atuar junto a unidades CD em trés momentos: no inicio da
unidade, quando essa ja existe e no momento em que ocorre alguma modificacdo nos papéis
das pessoas da unidade (TAYLOR, RENPENNING, et al., 2001; TAYLOR e
RENPENNING, 2011). Na formacéo e na manutencéo do sistema de CD, os autores elencam
algumas variaveis a serem consideradas pelo enfermeiro como atributos que o agente de CD
deve imprimir para atuar efetivamente dentro da unidade, dentre elas, englobam-se a
capacidade psicoemocional para cuidar, a habilidade técnica, a capacidade fisica para o
desenvolvimento das atividades requeridas e a motivacao e o desejo para cuidar do outro.

Nota-se que a unidade deve ser avaliada com frequéncia pelo enfermeiro para que
sejam realizados ajustes frente as variac@es diversas que podem ocorrer na unidade CD. Essas
alteracdes podem impactar as habilidades do cuidador e comprometer a integridade funcional
do sistema de CD. Dessa forma, apoio educacional, treinamentos, reforcos podem ser
requeridos pelo enfermeiro que deve possuir capacidades especificas para atuar na estrutura
do sistema de CD.

As prospeccOes atuais no panorama da saude, com o crescente envelhecimento
populacional e 0 aumento do nimero de pessoas com doencas cronicas e outros agravos de
salde, configuram ampla demanda por cuidado de dependente e faz com que a Teoria de
Cuidado de Dependente seja um constructo tedrico contemporaneo.

Estratégias que promovam o cuidado familiar como alternativa para reduzir a
hospitalizacdo e institucionalizacdo sdo apoiadas e incentivadas pelas politicas publicas.
Nesse contexto, hd 0 aumento crescente por enfermeiros que atuam com a unidade de cuidado
dependente cooperando com a integridade funcional e estrutural desse sistema. As acfes da
enfermagem objetivam satisfazer, controlar e capacitar o agente de autocuidado e o agente de
cuidado de dependente com vistas a eliminacdo ou ao controle dos déficits de autocuidado e
de cuidado de dependente (TAYLOR, RENPENNING, et al., 2001, p. 45).

3.4 A TEORIA DE OREM E SUA APLICABILIDADE NA PRATICA ASSISTENCIAL.

Fawcett (2005) afirma que a credibilidade da teoria de Orem é percebida a partir de
sua significancia social, coeréncia e utilidade social.

A Teoria Geral de Orem é um dos modelos tedricos mais utilizados na enfermagem
brasileira (QUEIROS, VIDINHA e ALMEIDA FILHO, 2014; SCHAURICH e CROSSETTI,
2010). Revisdo integrativa conduzida por Raimondo et al (2012), que sumariza a producéo

brasileira fundamentada na Teoria de Enfermagem de Orem, apresenta a multiplicidade de
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situacOes nas quais o constructo ou alguns de seus conceitos que foram utilizados para a
conducdo da prética de enfermagem. Da mesma forma, através de seu estudo de revisdo,
Biggs (2008) apresenta uma atualizacdo das pesquisas da comunidade global que seguiram o
modelo de Orem e destaca 0 aumento do numero de enfermeiros em todo 0 mundo que tém
sido influenciados pela sua concepc¢do tedrica. A autora conclui sua revisdo constatando o
quanto as ideias da teorista tém contribuido significativamente para o avango da disciplina, o
quanto elas tem sido Uteis para a pratica clinica nos contextos nas quais foram abordadas e
também chama a atencdo para as lacunas ou areas em que mais trabalhos sdo necessarios
(BIGGS, 2008)

Em varios contextos da enfermagem o modelo de Orem tem sido aplicado na busca do
engajamento do cliente no autocuidado. Artigos de investigacdo sobre o uso da TDACE ou
de componentes na préatica clinica incluem o ensino do autocuidado em investigacGes
cardiovasculares (OLIVELLA-FERNANDEZ, BASTIDAS-SANCHEZ e CASTIBLANCO-
AMAYA, 2012; LESSMANN, CONTO, et al., 2011; LIMA, PEREIRA e CHIANCA, 2006),
no cuidado e intervencdes de doencas infectocontagiosas (CUNHA e GALVAO, 2010;
BARROSO, BRITO, et al., 2010), satude da mulher (LARA, LIMA, et al., 2009; MOLINA e
SUAZO, 2009), dentre outras.

A amplitude da teoria no alcance do cuidado de pessoas nas diferentes fases da vida
como infancia (RODRIGUES-SANDOVAL, SOLORZANO-GARCIA e HERNANDEZ-
CANTORAL, 2013), adolescéncia (DASHIFF, MCCALEB e CULL, 2006; SOUSA, SILVA,
et al., 2012), adultos jovens (PARRA, SALAS e ESCOBAR, 2012; SAMPAIO, AQUINO, et
al., 2008; LARA, LIMA, et al., 2009; CADE, 2001) e idosos (SILVA, 2012) afirma sua
aplicabilidade no ensino do autocuidado e no cuidado de dependente nas diversas etapas de
desenvolvimento.

As ideias de Orem também tém sido utilizadas para construcdo de protocolos de coleta
de dados (SALVADORE, 2007; BEZERRA, 2013) e instrumentos para investigacdo
(HERMIDA e ARAUJO, 2006) o que contribui significativamente para o teste e validagéo
dos elementos da teoria em populagdes especificas.

Trabalhos previamente publicados demonstram a aplicabilidade e a eficiéncia do
modelo de Orem na assisténcia a pessoas portadoras de doencas cronicas. A educacao para o
autocuidado e para o cuidado de dependente € descrita em individuos com diabetes mellitus
(TEIXEIRA, ZANETTI e PEREIRA, 2009; OYELANA, 2008; KUMAR, 2007), na
hipertensdo arterial (SALCEDO-ALVAREZ, GONZALEZ-CAAMANO, et al., 2012; PENA
e CASTRO SALAS, 2010; MANZINI e SIMONETTI, 2009; AKYOL, CETINKAYA, et al.,
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2007; SANTOS e SILVA, 2006; CADE, 2001) e nas doencas renais (ALGARRA,
VASQUEZ e JERENA, 2013; MCCARLEY, 2009; PACHECO, SANTOS e BREGMAN,
2007; RICKA, VANRENTERGHEM e EVERS, 2002)

Percebe-se a vasta aplicabilidade da teoria de Orem a qual apresenta uma maneira
singular de perceber o fenbmeno da enfermagem e sua relagdo de cuidado com o individuo, o
que leva a resultados positivos na pratica assistencial e na cientificidade da assisténcia de
enfermagem. Nota-se, também, os espacos assistenciais nos quais a realizacdo de outros

trabalhos s@o necessarios, como no contexto da dialise peritoneal.

3.4.1 Indicadores Empiricos

O relacionamento da teoria a sua aplicabilidade na pratica assistencial determina sua
importancia e valor no cotidiano dos profissionais. A enfermagem é uma disciplina pratica e
constatar o uso de uma teoria como forma de melhorar essa préatica, estimula a sua aplicacéo e
reforca sua importancia para a cientificidade do cuidar (FAWCETT, 2005).

Conforme enfatiza McEwen e Wills (2011), para relacionar a teoria a préatica
assistencial, é necessaria a vinculacdo dos conceitos estruturados na teoria ao mundo real, isto
é, a identificacdo de dados que possam ser observados e mensurados na pratica — 0s
indicadores empiricos.

Indicador empirico é definido por Fawcett (2005) como o elemento mais especifico e
concreto da hierarquia do conhecimento de enfermagem. A autora classifica e estrutura o
saber da Enfermagem em niveis decrescentes de abstracdo sendo o indicador empirico o
ultimo componente deste sistema. Sdo designados como instrumentos reais utilizados em
condicBes ou critérios experimentais para observagdo e mensuracdo dos conceitos das teorias.
As informac0Ges obtidas a partir de um indicador empirico sdo tipicamente chamadas de dados
(FAWCETT, 2005; FAVERO, 2013; BEZERRA, 2013).

3.4.1.1 Indicadores Empiricos dos Requisitos Universais de Autocuidado ao Usuario de DP

As demandas dos individuos s&o influenciadas pelas suas condicfes de salde e estados
de desenvolvimento. Essas mudangas nas necessidades das pessoas ao longo da vida sdo
influenciadas pelos fatores condicionantes basicos e por situacdes de alteracGes no estado de
saude (OREM, 2001). A despeito, individuos que cursam com doencas cronicas terdo
mudancas nos requisitos de autocuidado e, desse modo, caracteristicas especificas em suas

demandas terapéuticas de autocuidado.
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Orem (2001) define requisitos universais de autocuidado como metas universais que
devem ser cumpridas por meio do autocuidado ou de cuidados de dependentes relacionadas a
manutencdo da integridade estrutural e funcional do ser humano em suas varias fases do ciclo
de vida. Assim, nos oito requisitos universais elencados por Orem (2001) - respiracéo,
hidratacdo, alimentacédo, eliminacéo, atividade e repouso, isolamento e interagcdo social, risco
a saude e ao bem-estar e promocao da salde - levantam-se os indicadores empiricos mais
frequentemente relacionados aos usuarios da dialise peritoneal.

A manutencao da respiracao, hidratacdo e alimentacdo trata-se de recurso vital para a
continuidade, funcionamento, crescimento e desenvolvimento do ser humano. Orem (2001)
estabelece como conjunto geral de acGes para atender esses requisitos o estabelecimento da
guantidade necessaria para o funcionamento normal levando em consideracdo os fatores
internos e externos de cada individuo, a manutencédo da integridade das estruturas anatbmicas
e processos fisioldgicos e a apreciacdo das experiéncias prazerosas ao respirar, beber e comer
atentando para abusos que possam levar a doenca ou desequilibrios em estados que

necessitam de restricdo ou compensacao.

3.4.1.1.1 Respiragdo

As alteracbes no aparelho respiratorio influenciadas pela doenca renal cronica sdo
complexas e vdo desde alteracdes dos volumes pulmonares até alteracGes funcionais que
levam a desequilibrios das trocas gasosas (BARROS, MANFRO, et al., 2006)

A deficiéncia da eritropoetina, hormonio produzido pelos rins que favorece a
maturacdo dos eritrdcitos, ocasiona estados de anormalidades fisiologicas, incluindo a
diminuicdo da oferta e utilizacdo tecidual de oxigénio (THOME e PREZZI, 2006). Além
disso, estados de hipervolemia causados por mecanismos de controle hidroeletroliticos
desajustados na lesdo renal levam também a estados hipoxémicos (RIELLA, 2014; BARROS,
MANFRO, et al., 2006). Associado a isso, a maioria dos individuos renais cronicos cursam
com comorbidades associadas, sendo que algumas delas podem comprometer o sistema
respiratorio (RIELLA, 2014; BARROS, MANFRO, et al., 2006).

A Didlise Peritoneal pode ocasionar diminuicdo da capacidade residual funcional
pulmonar pela presenca de volume do liquido peritoneal que causa maior restricdo do
diafragma por deslocamento do contetdo abdominal em direcdo ao térax. Essa condi¢do pode
ser agravada pelo decubito adotado pelo usuério (BEVILACQUA e GUERRA, 2000).



58

3.4.1.1.2 Hidratagdo

Em condi¢Ges normais, o organismo dispde de um mecanismo integrado entre um
sistema que capta se ha necessidade de conservar ou eliminar dgua (sistema nervoso central) e
um sistema efetor (sistema renal) que realiza a funcdo desejada (SEGURO e HELOU, 2006).
Os rins desempenham a fungdo de manter a homeostase de liquidos e eletrélitos e, atraves
desse balango, favorecem a constancia do volume extracelular circulante (HELOU e
ANDRADE, 2006). Em condicdes patologicas renais, 0os mecanismos efetores falham e
desencadeiam os disturbios hidroeletroliticos.

A diélise peritoneal ¢ uma das trés terapias de substituicdo renal que promove a
remocdo de liquidos e toxinas urémicas através da membrana peritoneal. Desse modo, a
remocao de liquidos do organismo dependera da quantidade de liquido removido pela dialise
(ultrafiltracdo) e do volume de diurese residual (DAUGIRDAS, BLAKE e ING, 2013).

Apesar da taxa de filtracdo glomerular no renal crénico ser bastante baixa, 0s volumes
diarios de diurese residual podem variar de anuria a polidria em individuos diferentes. A
preservacao da diurese residual esta relacionada a depuragdo de substancias de baixo e médio
pesos moleculares, o0 que permite maior remocdo de fluidos, a melhora do estado nutricional,
além de manter parcialmente algumas funcdes enddcrinas do rim (ARAUJO, LEMES, et al.,
2011).

Martins (2006), Riella (2014) e Daugirdas, Blake e Ing (2013) discutem o balanco de
sodio e liquidos na dialise peritoneal e afirmam que os liquidos ndo sdo geralmente
restringidos nessa terapia, mas 0s usuarios devem ser monitorizados para peso e pressao
sanguinea. Havendo controle na ingestdo alimentar de sédio, ndo ha necessidade de grande
restricdo de liquidos. Nos individuos andricos, a ingestdo de liquidos deve ser limitada para
cerca de 1,0 a 1,5 litros por dia e os individuos que apresentam funcéo renal residual podem
ingerir liquido adicional, com o volume sendo baseado no débito urinario diario habitual.

Daugirdas, Blake e Ing (2013) alertam para os beneficios do baixo aporte de sodio na
dieta no usuario em DP, pois auxilia a limitar a ingestdo de liquidos. Embora seja possivel
remover o aporte de liquido estimulado pelo sddio utilizando altos niveis de glicose, isto
ocorre a custa da carga de glicose, com efeitos potencialmente adversos na membrana
peritoneal. Portanto, para a ingestdo de sbdio, cada paciente deve ser avaliado
individualmente, considerando pardmetros como peso, pressdo arterial, respiracdo e edema.

Em caso de ganho excessivo de liquido, a restricdo de sédio na dieta € indicada com o
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objetivo de evitar aumento do nimero de trocas com altas concentragdes de glicose (RIELLA,
2014).

As evidéncias de edema, hipertensdo arterial, aumento de peso e dispneia denunciam o
balango positivo provocados por faléncia da ultrafiltracdo, ingestdo maior que a drenagem,
prescricdo inadequada ou perda da funcdo renal residual (FIGUEIREDO, 2006;
DAUGIRDAS, BLAKE e ING, 2013).

Da mesma forma, a reducdo do peso corporal, o turgor cutaneo diminuido e a presenca
de hipotensdo podem provocar a deficiéncia de volume circulante e a desidratacdo. O balanco
negativo pode ser ocasionado por ingestdo hidrica menor que as necessidades, ma adequacédo
da prescricdo dialitica e episodios de diarreia e vomitos (FIGUEIREDO, 2006;
DAUGIRDAS, BLAKE e ING, 2013).

A educacdo e adaptacdo do individuo renal ao controle hidrico devem ser
acompanhadas pela equipe multidisciplinar do programa de DPAC. O monitoramento deve
ser rotineiro e incluir a analise criteriosa do peso corporal, sinais de desequilibrio hidrico,
pressdo arterial, qualidade e quantidade da ingestdo, dentre outros. O enfermeiro participa
dessa avaliacdo e orienta o usuario na compreensao do processo do balan¢o hidrico na

insuficiéncia renal e no engajamento do mesmo nos cuidados com a ingestdo de liquidos.

3.4.1.1.3 Nutrigdo

A insuficiéncia renal cronica desencadeia alteragfes organicas significativas o que
resulta em distarbios no metabolismo de todos o0s nutrientes com consequente
comprometimento do estado nutricional do individuo (MARTINS, 2006).

Usuarios dialiticos comumente cursam com ingestdo alimentar deficiente, perdas de
nutrientes durante a dialise, estado inflamatério crénico, intolerancia a glicose e disturbios
hormonais e comorbidades associadas que agravam e contribuem para o desenvolvimento de
disturbios nutricionais. Especificamente na dialise peritoneal, alteracbes metabolicas e
nutricionais, como perda de proteinas, aminoacidos e vitaminas hidrossollveis, supressdo do
apetite em virtude da absorgéo continua de glicose do dialisato, desconforto abdominal, dentre
outros, favorecem o comprometimento da nutricdo adequada nesses individuos (CAMPQOS,
GUSMAQO, et al., 2012; IMENEZ, ORTEGA, et al., 2012).

A desnutricdo e a obesidade sdo dois grandes problemas nutricionais na dialise
peritoneal (MARTINS, 2006; GUSMAO, ALMEIDA, et al., 2010). Esses distdrbios

nutricionais corroboram com o aumento da morbi-mortalidade, maior nimero e duracdo de
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hospitalizagBes e reduzem a qualidade de vida dessa populagio (JIMENEZ, ORTEGA, et al.,
2012).

As sequelas da desnutricdo na doenca renal sdo numerosas e incluem mal-estar,
fadiga, reabilitacdo insatisfatoria, cicatrizacdo comprometida, suscetibilidade aumentada a
infeccdo e taxas aumentadas de hospitalizagio e de mortalidade (JIMENEZ, ORTEGA, et al.,
2012). A desnutricdo na DRC aumenta a taxa de mortalidade acentuadamente com evidéncias
de perda de musculatura esquelética, peso abaixo do medio ou indice de massa corporal.

De acordo com Velozo et al (2012), Martins (2006), Campos et al (2012) e Jiménez et
al (2012), o excesso de peso corporal na populagéo brasileira varia conforme a idade, de 8,8%
a 50,8%, sendo que, com o aumento da idade, a taxa de sobrepeso também aumenta.
Associado a tendéncia natural do individuo conforme o avanco da idade, a obesidade na
dialise peritoneal esta influenciada pela absorcdo de 60 a 80% de glicose proveniente da
solucdo de didlise, 0 que acarreta 0o aumento da glicose circulante, com consequente
sobrecarga caldrica, deposi¢do de tecido adiposo e ganho de peso corporal.

Tem-se aplicado diversos métodos de avaliagdo do estado nutricional em individuos
em dialise (MARTINS, 2006; JIMENEZ, ORTEGA, et al., 2012) sendo que ndo existe
claramente uma técnica “padrdo” que apresente alta sensibilidade e especificidade
(JIMENEZ, ORTEGA, et al., 2012). Medidas antropométricas como o indice de massa
corporal (IMC) sdo utilizadas por sua validade na determinagdo da evolugdo da obesidade e
da perda de peso em usuérios dialiticos (CAMPOS, GUSMAO, et al., 2012; GONZALEZ e
ARANGO, 2006).

Uma forma de prevenir os distarbios nutricionais € através da identificacdo precoce
dos individuos com risco de ma nutricdo e aqueles com probabilidade de piora da situacéo
nutricional (JIMENEZ, ORTEGA, et al., 2012). Para tanto, faz-se necessario maior atencio
nesse aspecto por parte da equipe multidisciplinar do programa de DPAC e avaliacdo rotineira
do estado nutricional dos usuarios durante a fase de manutencdo do tratamento. As
intervencdes voltadas nesse aspecto evitardo a deterioracéo progressiva e a reducao dos riscos
associados as desordens nutricionais.

Nesse sentido, cabe ao enfermeiro, como integrante da equipe interdisciplinar, o
acompanhamento e avaliacdo dos usuarios sob seus cuidados com o objetivo de detectar
precocemente as alteracfes que denunciem problemas nutricionais, além de promover
educacdo continuada para favorecer a adesdo a dieta, minimizar as comorbidades e melhorar a
qualidade de vida desses usuarios (VELOZO, FERRAZ, et al., 2012).
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3.4.1.1.4 Eliminagdo e Excregdo

Como medidas de acdo para provisdo de cuidados na manutencdo adequada no
processo de eliminacdo e excrecdo, Orem (2001) relata a importancia da manutencdo das
condicdes internas e externas para a regulamentacdo do processo de eliminagéo,
gerenciamento dos processos de eliminagdo e excrecdo incluindo a protecdo das estruturas
envolvidas, promocédo de cuidados adequados de higiene em superficies e partes do corpo e
cuidados ambientais adequados para condic¢des sanitarias ideais.

Na condicdo da lesdo renal crbnica, 0os mecanismos responsaveis para regulacdo da
eliminacdo de catabodlitos produzidos diariamente pelo organismo estdo em faléncia. Dessa
forma, a reducéo da taxa de filtracdo glomerular, caracterizada clinicamente pela presenca de
anuria ou oliguria e a elevacdo das taxas de toxinas urémicas, caracterizam a cronicidade da
doenca e, para a manutencdo da vida, € necessario o0 uso de terapia de substituicdo renal a fim
de realizar a depuracdo desses produtos finais do metabolismo e restabelecer a homeostase
hidroeletrolitica.

A diélise peritoneal ¢ uma das trés terapias de substituicdo renal que promove a
remocao de liquidos e catabolitos através da membrana peritoneal. Um dos beneficios da DP e
uma parte importante do seu sucesso seria a preservacdo da diurese residual comparado a
hemodialise (DAUGIRDAS, BLAKE e ING, 2013; BEVILACQUA e GUERRA, 2000). A
persisténcia da funcdo residual se relaciona ao auxilio a terapia dialitica na depuracdo de
substancias e fluidos, além de contribuir na melhora do estado nutricional e manter
parcialmente algumas fungbes enddcrinas do rim (ARAUJO, LEMES, et al., 2011;
BEVILACQUA e GUERRA, 2000; DAUGIRDAS, BLAKE e ING, 2013)

A funcdo intestinal regular é outro aspecto importante a ser observado no usuario de
DP. A manutencdo do funcionamento habitual das algas favorece a acomodacdo correta do
cateter no sitio de implante e contribui para seu funcionamento adequado (RIELLA, 2014;
BEVILACQUA e GUERRA, 2000)

A obstipacdo em DP relaciona-se geralmente a maus habitos alimentares, baixa
ingestdo de fibras na dieta, pouca atividade fisica, suplementacdo oral de ferro e uso de
guelantes de fésforo (MARTINS, 2006; RIELLA, 2014). Pode resultar em aumento do
desconforto abdominal, funcionamento insatisfatorio do cateter com consequente reducéo da
eficiéncia da dialise e também estaria relacionada a uma probabilidade de translocagéo
bacteriana do intestino para a cavidade peritoneal (RIELLA, 2014; MARTINS, 2006;
BEVILACQUA e GUERRA, 2000)
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3.4.1.1.5 Atividade e Repouso

Para manutencdo adequada de atividade e repouso, Orem (2001) direciona medidas de
acao voltadas para atividades de estimulagédo, envolvimento e manutencéo do equilibrio entre
0 movimento fisico, as respostas afetivas, o esfor¢o intelectual e a interacdo social. Enfatiza a
necessidade de se reconhecer e atender as manifestaces de necessidades individuais para o
descanso e atividade e utilizar as capacidades pessoais, interesses e valores, bem como as
culturas e crencas como bases para o desenvolvimento de um padrdo de descanso e atividade.
A atividade é principalmente acéo fisica e intelectual e 0 repouso é o processo associado com
0 descanso e restauragdo do funcionamento normal do organismo (FELIX, 2009)

A concepcdo do processo de doenca da lesdo renal crdnica ultrapassa 0 aspecto
bioldgico e envolve todo o contexto social, politico e cultural do individuo. Nesses aspectos,
condicdes de atividade, repouso, funcbes cognitivas, a comunicacdo, a reserva energética,
dentre outros, comprometem a manutencdo do equilibrio no paciente renal (CARREIRA e
MARCON, 2003).

As restricfes impostas pelo tratamento da DRC ocasionam uma serie de mudangas na
vida do individuo e afetam também as necessidades de atividade e repouso, visto que 0S
individuos passam a nao realizar as atividades que executavam anteriormente e 0S momentos
de dificuldades, preocupacgdes e o proprio tratamento dialitico podem afetar o descanso e a
restauracdo do desgaste fisico e mental (SANTOS, ROCHA e BERARDINELLI, 2011).

Segundo Daugirdas, Blake e Ing (2013), cerca de 41% a 52% dos individuos em
dialise tem uma ou mais queixas relacionadas ao sono. Frequentemente se queixam de
“insénia”, independente de quadros de ansiedade ou depressdo, e apresentam problemas para
adormecer ou permanecer dormindo, despertares frequentes durante a noite e sonoléncia
diurna excessiva. Os mesmos autores ressaltam os prejuizos advindos da sonoléncia diurna
como a diminuicdo da funcdo cognitiva, a interferéncia nas atividades cotidianas e a
diminuigéo da qualidade de vida.

Especificamente na DP, o repouso pode estar afetado também devido a terapia ser
realizada no periodo noturno. A preocupacdo com a cicladora, os ruidos do aparelho, o
desconforto do liquido abdominal devido ao volume e a ciclagem do liquido, o decubito
exigido para a terapia, dispneia, dentre outros fatores, podem comprometer o descanso
adequado do usuario (DAUGIRDAS, BLAKE e ING, 2013)
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3.4.1.1.6 Soliddo e Interagdo Social

Orem (2001) refere-se a manutencdo de equilibrio entre soliddo e interacdo social a
qualidade e o equilibrio necessario entre o desenvolvimento da autonomia pessoal e 0s
relacionamentos sociais. Construir lacos afetivos, de amor e de amizade promove o
funcionamento eficaz dos individuos sendo necessario, para tanto, o desenvolvimento de
capacidades individuais para a interacdo social. O individuo deve proporcionar condi¢des de
proximidade com o proposito tanto de dar continuidade ao seu desenvolvimento de autonomia
individual quanto para favorecer seu ajustamento nas participacdes em grupos.

O individuo com DRC vivencia mudancgas no estilo de vida que refletem em alteracdes
tanto no contexto da experiéncia particular quanto em suas relagcdes sociais (CRUZ e
ARAUJO, 2010). Para Furtado (2010), essas relages abalam-se fortemente em similitude
proporcional ao avanco da patologia. As restricdes impostas pela doenca e tratamento afetam
as interagdes, visto que os individuos passam a ndo realizar as atividades que executavam
anteriormente. A adequacdo aos horarios da nova rotina imposta pelo tratamento requer
acomodacao por parte da pessoa e, muitas vezes, levam a reducdo das atividades interpessoais
e ao isolamento social. (SANTOS e VALADARES, 2011)

Santos, Rocha e Berardinelli (2011) apontam sobre 0s prejuizos na recreacdo e lazer
dos individuos em dialise, pois o tratamento ocasiona uma série de mudancgas em suas vidas.
As atividades de lazer promovem distracdo e faz com que a pessoa esquega por alguns
momentos as dificuldades e preocupacgdes. Os autores destacam o descanso, a reflexdo sobre a
realidade, a imaginacdo, a criatividade, a atenuacdo do estresse, a renovacao de energia e a
tranquilidade como alguns beneficios do lazer e da recreacéo.

Além disso, os prejuizos funcionais e 0 grau de dependéncia inerente a doenca e
intensificados pelas comorbidades associadas, idade e estratégias de enfrentamento ineficazes
corroboram para o desequilibrio nos relacionamentos sociais (FURTADO, 2010; SANTOS e
VALADARES, 2011)

Lai, Kisielius e Palmer (2013) e Azevedo et al (2014) discutem a alta prevaléncia de
disfuncéo sexual nos pacientes com doenca renal crénica com alto impacto na qualidade de
vida sendo associada ao estado de uremia, neuropatia, disfuncdo autbnoma, vasculopatia,
depressdo e uso de medicamentos (AZEVEDO, SANTOS, et al., 2014; LAI, KISIELIUS e
PALMER, 2013). Os individuos cursam com reducdo da libido, disfuncéo erétil, transtornos
menstruais e infertilidade. A impoténcia pode acometer 70% dos homens tratados com didlise.

Lai, Kisielius e Palmer (2013) também acrescentam a prevaléncia de problemas conjugais nos
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individuos renais, podendo chegar a 50%. O conflito conjugal pode estar associado a
percepcédo do peso da doencga, sendo mais pronunciado nas mulheres.

As alteracdes na imagem corporal dada a condicdo clinica da doenca, em virtude da
presenca de cateter, alteracOes relacionadas ao crescimento e desenvolvimento principalmente
em criancas e adolescentes, fazem com que 0s pacientes renais se sintam vitimas de
preconceito, o que gera dificuldade de relacionamento com o0s demais por se sentirem
diferentes de seus pares (ABREU, KOURROUSKI, et al., 2014).

3.4.1.1.7 Prevengdo de Perigos da Vida Humana, ao Funcionamento e ao Bem-Estar

Significa que o individuo deve estar alerta para 0s tipos de perigos que possam ocorrer
e tomar medidas para prevenir eventos que possam levar ao desenvolvimento de situacfes de
risco. Inclui a remocdo ou a protecdo de situagOes perigosas e o controle de riscos nas
situaces em que 0s perigos ndo possam ser eliminados (OREM, 2001, p. 227).

A prevencdo de outros agravos a salde no doente renal impacta na sobrevida e na
qualidade de vida do individuo. Isso inclui aspectos fisicos, emocionais e psicologicos.

Das doencas relacionadas a doenca renal cronica, destacam-se a hipertenséo arterial, o
diabetes mellitus e as cardiopatias. Essas patologias, além de serem 0s mais importantes
fatores associados a etiologia da doenca renal, representam os principais determinantes da
piora do progndstico durante o curso do tratamento e a causa de mortalidade de um namero
consideravel de pacientes em dialise (MS, 2014). Segundo dados da SBN (2013), a taxa de
mortalidade anual dos pacientes em terapia renal no ano de 2013 foi de 17,9%. Dessa forma,
medidas que reduzam os fatores de risco modificaveis devem ser incentivadas com vistas a
prevencdo de desfechos clinicos temidos na DRC como a mortalidade cardiovascular.

No atendimento a esse requisito de autocuidado, também é importante a investigacao
quanto ao tabagismo, etilismo e outras drogas haja vista 0s prejuizos e agravos ao estado de
salde que o uso desses produtos pode causar ao renal cronico. Além de contribuirem para o
advento de outras afec¢es, eles diminuem a imunidade e trazem prejuizos para a agdo de
medicamentos (FELIX, 2009)

De acordo com as diretrizes do Ministério da Saude (MS, 2014), o abandono do
tabagismo e outros agentes toxicos devem receber a atencéo da equipe na avaliacdo periddica
mensal bem como no aconselhamento e suporte sobre mudanca do estilo de vida para a

prevencéo e controle das comorbidades associadas.
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3.4.1.1.8 Promogdo da Satide

Para o0 alcance desse requisito, Orem (2001) destaca que por parte do individuo deve
haver o desenvolvimento e manutencdo de autoconceito realista. A pessoa deve tomar
medidas para evoluir como ser humano saudavel e promover sua integridade e funcionamento
adequados.

Buss (2000) sustenta seu conceito de promogdo da salde como o produto de um amplo
espectro de fatores relacionados com a qualidade de vida, incluindo padrdo adequado de
alimentacdo, habitacdo, educacdo, trabalho, ambiente fisico, apoio social, estilo de vida
responsavel e um espectro adequado de cuidados de salde.

A promogdo a saude ao individuo renal inicia-se na atencdo béasica com vistas a
prevencdo da progressdo da doenca. Na fase dialitica, o enfoque é dado a qualidade e
eficiéncia do tratamento e ao controle e prevencéo de fatores de risco modificaveis e de outros
agravos a saude (RIELLA, 2014). Nesse caso, o enfoque ao individuo na busca do seu
engajamento no autocuidado objetiva a busca pelo bem-estar, a adesdo as condutas
terapéuticas e a prevencao de outras doengas (FELIX, 2009)

Sabe-se que o sistema imune dos usuarios renais encontra-se comprometido ao longo
da progresséo da doenca devido a reducdo na producdo de anticorpos a medida que a taxa de
filtracdo de filtragdo glomerular decresce o que reflete na dificuldade de soroconverséo a
alguns imundgenos (MS, 2014). Assim, a susceptibilidade desses individuos as doengas
transmissiveis € um aspecto que deve ser avaliado com atencdo por parte da equipe
assistencial. Segundo o Programa Nacional de Imunizacdo do Ministério da Saude (2014) e a
resolucdo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria que trata das boas praticas nos servicos
de dialise no Brasil (MS, 2014), a imunizacdo atualizada contra a Hepatite B e Influenza em
usudrios renais devem ser verificadas e acompanhadas rotineiramente por se tratarem de
grupo de risco para o desenvolvimento dessas doencgas (MS, 2014)

O diagndstico precoce de outras afecgcdes também é fator importante para a reducgéo de
morbi-mortalidade nos individuos renais. A vigilancia através de avaliagbes preventivas
periddicas é fundamental para que se antecipem os cuidados no tratamento. Dessa forma,
investigacOes acerca do rastreamento de neoplasias devem fazer parte da avaliagdo do

paciente renal com vistas a promocéo de sua saude (MS, 2014)



66

3.4.1.2 Indicadores Empiricos nos Requisitos de desenvolvimento

Para Orem (2001), os requisitos de desenvolvimento sédo acfes de autocuidado ou
condicgdes necessarias voltadas para as adaptacdes as situacfes do ciclo vital relacionadas as
situaces normais ou de crise. Segundo a autora, o desenvolvimento humano € um processo
dindmico e flexivel que envolve ocorréncias e eventos nas diversas fases da vida sendo que
esses acontecimentos sdo relevantes para a formacéo estrutural, funcional e comportamental
do individuo uma vez que o direcionam para niveis mais elevados e complexos de
amadurecimento.

Cada pessoa se desenvolve individualmente, de forma Unica na sociedade. As
condicdes e recursos que promovem o desenvolvimento natural das pessoas variam de acordo
com o seio familiar, a comunidade e a sociedade na qual pertencem. Cada individuo ao longo
de sua vida experimenta condicdes internas e externas que podem influenciar adversamente o
desenvolvimento (OREM, 2001). Conforme Salcedo-Alvarez et al (2012), existem nove
situacOes relevantes que podem interferir no desenvolvimento humano e na capacidade de
autocuidado: privacdo educacional, problemas de adaptacdo social, perda de familiares ou
amigos, perda de bens ou de trabalho, mudanca brusca de condicdo de vida, alteracdo da
posicdo social ou econdmica, doenga ou invalidez, doenca terminal e perigos ambientais.

Sabe-se que a depender da etiologia da doencga renal cronica o seu aparecimento pode
ocorrer em diferentes etapas do ciclo vital do individuo. Nessa perspectiva, cabe a
investigacdo sobre o inicio da doenca e seus efeitos e ou prejuizos nas fases de
desenvolvimento. A busca de informacdes acerca das adaptacdes da pessoa a DRC e o que ela
tem feito para acomodar os efeitos deletérios da doenca sdo parte importante para a avaliacdo
do enfermeiro no intuito de conhecer o que deve ser implementado, bem como para identificar
os fatores envolvidos que interferem nesse requisito a fim de serem sanados ou minimizados.

Desta forma, nos requisitos de desenvolvimento, ha que se observarem indicadores
empiricos que apresentem aspectos relativos ao inicio da doenca renal cronica, fase da vida na
qual a doenga foi diagnosticada, alteragcdes do percurso do ciclo vital derivadas do processo

cronico de adoecimento e processos adaptativos as limitacGes advindas da enfermidade.

3.4.1.3 Indicadores Empiricos nos Requisitos de Autocuidado nos Desvios de Salde.

Para o alcance dos requisitos de desvios de salide, torna-se necessario que o individuo
busque novas formas de acOes de autocuidado requeridas em situagOes de processos
patoldgicos, incapacidades ou limitagdes (OREM, 2001, p. 233; ALLIGOOD, 2014). Séo
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exigéncias de autocuidado que requerem na maioria das vezes a modificagéo de autoconceito,
da autoimagem, o conhecimento e consciéncia acerca da enfermidade e a busca de novos
modos de autocuidado com vistas a satisfacdo das demandas quando o processo de vida
normal é interrompido.

De acordo com Orem (2001), as a¢Bes requeridas nas condi¢fes de desvios de salde
englobam a conscientizacdo do estado patoldgico, do seu tratamento e dos seus efeitos e
resultados; envolve também a busca e garantia de assisténcia profissional adequada; a
execucdo de medidas prescritas e a aceitacdo de si como estando num estado especial de
salde no qual exige formas especificas de cuidado e modificagdes no estilo de vida com vistas

a recuperacdo ou controle de sua saude e a continuagéo do seu processo de desenvolvimento.

3.4.1.4 Indicadores Empiricos nos Requisitos de Cuidado de Dependente

Na atividade de cuidar do outro, o individuo experimenta mudancas no seu modo de
viver que geram modificagOes e insatisfagdes em sua qualidade de vida. As repercussoes
podem gerar prejuizos na vida pessoal, social, laboral e afetiva o que refletem nos sinais de
sobrecarga devido ao acimulo de tarefas e frequentemente pela indisponibilidade de ajuda de
outros membros da familia (BRITO, 2009).

A sobrecarga pode ser expressa por problemas emocionais, com queixas multiplas,
incluindo cansaco, alteracdo do ciclo sono-vigilia, irritabilidade, alteracdo do humor, dentre
outros, assim como problemas psiquicos, manifestados por desordens como a depressdo,
ansiedade e insbnia, que constituem a via de expressao do desconforto emocional (GRATAO,
VENDRUSCOLO, et al., 2012).

Além desses aspectos, a responsabilidade do cuidador em manusear aparelhos e
tecnologias antes desconhecidas por ele e a preocupacdo constante com o individuo doente
sdo outras fontes consideraveis de estresse para a pessoa que cuida (BRITO, 2009). O
cuidador de usuario de DP tem a responsabilidade de aprender e manipular o aparelho de
dialise, alem de garantir o tratamento diario e continuo livre de riscos ou danos ao individuo
renal. Além disso, envolve-se no cuidado a obediéncia as restricdes impostas pela doenga e
tratamento como limitacGes da dieta e ingestdo de liquidos, administracdo de medicamentos e
garantia do seguimento ambulatorial adequado. A responsabilidade por esses cuidados pode
gerar sobrecarga emocional e fisica com repercussdes em Vvarios aspectos de sua vida
(LOMBA, LAMEIRINHAS, et al., 2014; CESAR, BEUTER, et al., 2013)
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Nos estudos de Taylor et al (2001) e Taylor e Renpenning (2011), sdo estabelecidas
algumas variaveis a serem consideradas na avaliacdo dos cuidadores: capacidade cognitiva,
estabilidade emocional, limitagdes fisicas que possam comprometer o desenvolvimento das
atividades requeridas, estado geral de saude, capacidade para trabalhar e lidar com o corpo de
outra pessoa, nivel de ansiedade, comunicagdo, motivacdo e desejo para ajudar o outro.

Nesse sentido, através da associacdo dessas variaveis, foi possivel o agrupamento dos
dados em quatro categorias (capacidade psicoemocional para cuidar, capacidade técnica para
cuidar, capacidade fisica para cuidar e motivacdo para cuidar). Essas referéncias dos autores
foram importantes para a construgdo dos dados na identificacdo dos indicadores empiricos do
cuidado de dependente.

3.5 INDICE DE KATZ, ESCALA DE LAWTON E ESCALA DE ZARIT BURDEN
INTERVIEW

Existem diversos instrumentos padronizados e validados que auxiliam na avaliacdo de
dependéncia, capacidade funcional e sobrecarga. Dentre eles, destacam-se o indice de Katz, a

Escala de Lawton e a Escala de Zarit Burden Interview (ZBl).

3.5.1 Avaliacdo do Grau de Dependéncia e de Funcionalidade — Indice de Katz e
Escala de Lawton.

As doencas cronicas degenerativas podem favorecer declinios mentais e funcionais e
aumentar o risco em desenvolver incapacidades que podem resultar em dependéncia total ou
parcial no desenvolvimento de atividades. Desta forma, a avaliacdo funcional tem como
objetivo mensurar a limitacdo da doenca e seus agravos no desempenho de tarefas cotidianas
relacionadas ao autocuidado e a questBes sociais e identificar o grau de necessidade de auxilio
do outro (BORGES e MOREIRA, 2009; MELO e SAINTRAIN, 2009; DUARTE,
ANDRADE e LEBRAO, 2007).

Alguns instrumentos podem ser utilizados para a avaliacdo da capacidade funcional de
individuos. Nessa mensuracdo, consideram-se as atividades relacionadas ao autocuidado e
desempenho de atividades béasicas da vida diaria (AVDs) e também, aliadas as tarefas mais
complexas que se relacionam com a vida social da pessoa, ditas como atividades
instrumentais da vida diaria (AlIVDs). No primeiro caso, um instrumento bastante difundido e
utilizado é o indice de Katz - Index of ADL (Index of Activity Daily Living), de autoria de
Sidney Katz. De acordo com o instrumento, o grau de independéncia € atingido quando o
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individuo é capaz de desempenhar um total de seis fungdes descritas sem o auxilio, supervisdo
ou a orientagdo de terceiros (DUARTE, ANDRADE e LEBRAO, 2007). (Anexo A)

As seguintes tarefas cotidianas sdo avaliadas quanto ao nivel de independéncia no
indice de Katz: tomar banho, vestir-se, ir ao banheiro, mobilizar-se, manter controle sobre
necessidades fisiologicas e alimentar-se. O raciocinio de Katz esta baseado na premicia de
que existe um padrdo l6gico de evolugcdo no declinio das fungdes e na perda da capacidade
para 0 desempenho das atividades de vida diaria (DUARTE, ANDRADE e LEBRAO, 2007;
UESUGUI, 2011).

A classificacdo como dependente ou independente é determinado atraves da avaliacdo
do escore que apresenta uma variagao de “A” a “G”, sendo “A” a independéncia para todas as
atividades e “G” dependente para todas elas (DUARTE, ANDRADE e LEBRAO, 2007;
UESUGUI, 2011; MELO e SAINTRAIN, 2009) (Quadro 1). Com o objetivo de simplificar a
classificacdo do Index, Rubenstein e colaboradores desenvolveram, com a anuéncia de Katz,
uma nova classificagdo baseada em trés categorias: mais funcional ou mais independente
(Katz A e B), funcionalidade intermediaria (Katz C, D e E) e menos funcional ou mais
dependente (Katz F e G). A categoria “outros” foi excluida (Quadro 2)(DUARTE,
ANDRADE e LEBRAO, 2007). Foi utilizada essa classificacdo no presente estudo por se
mostrar interessante e confiavel e por reduzir o nimero de variaveis analisadas. Os quadros 1

e 2 apresentam as duas classificagoes.

Quadro 1 - Index of Independence in Activities of Daily Living de Katz (original)

Index de AVDs (Katz) Tipo de classificacéo

Independente para todas as atividades

B Independente para todas as atividades menos uma

C Independente para todas as atividades menos banho e mais uma adicional

D Independente para todas as atividades menos banho, vestir-se e mais uma adicional

E Independente para todas as atividades menos banho, vestir-se, ir ao banheiro e mais uma
adicional
Independente para todas as atividades menos banho, vestir-se, ir ao banheiro, transferéncia e

F mais uma adicional

G Dependente para todas as atividades

Outro Dependente em pelo menos duas fung¢des, mas que ndo se classificamem C, D, E e F.

Fonte: Katz (1963)
Quadro 2- Index of Independence in Activities of Daily Living de Sidney Katz, modificado por Rubenstein.

Classificacéo funcional Index ADL de Katz
Mais funcional Katz A, B
Funcionalidade Intermediaria KatzC, D, E

Menos funcional Katz F, G

Fonte: Rubenstein et al (1984)
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Para a avaliagdo das AIVDs, a Escala de Lawton, elaborada por Lawton e Brody, é um
instrumento que contribui para a determinacgdo do grau de dependéncia e adaptacdo ao meio
social. Constitui-se na capacidade do desenvolvimento de tarefas mais complexas e relaciona-
se com a participacao do individuo no seu contexto social e com a possibilidade de ter vida
comunitaria independente (BORGES e MOREIRA, 2009; JAHANA e DIOGO, 2007). Em
outras palavras, a escala verifica se o individuo é capaz de viver sozinho (UESUGUI, 2011).
Atividades como usar o telefone, deslocar-se de um lugar para o outro, realizar compras,
preparar refeicOes, realizar tarefas domésticas leves e pesadas, manipular medicamentos e
controlar finangas sdo avaliadas e pontuadas através de nove perguntas que possuem trés
alternativas de resposta: Sem ajuda, Com ajuda parcial e N&o consegue. A primeira
alternativa, que garante trés pontos na escala, indica independéncia; o segundo, ao qual lhe é
atribuido dois pontos, indica dependéncia parcial e o terceiro, que indica dependéncia total, é
garantido um ponto na avaliagdo (Anexo B). A Escala possui uma pontuacdo maxima de 27
pontos, sendo o maior escore atribuido ao maior grau de independéncia (MELO e
SAINTRAIN, 2009; JAHANA e DIOGO, 2007; UESUGUI, 2011). O quadro 3 apresenta a

pontuacdo da escala conforme o grau de dependéncia.

Quadro 3 - Pontuagdo da Escala de Lawton conforme o grau de dependéncia.

Classificagao Pontuacéo segundo a Escala de Lawton
Independéncia 19 a 27 pontos
Capacidade com ajuda 10 a 18 pontos
Dependéncia 01 a 09 pontos

Fonte: Melo e Saintrain (2009)

O indice de Katz e a Escala de Lawton sdo dois instrumentos que se complementam
na avaliacdo da funcionalidade de individuos e foram utilizados neste estudo para dar suporte

a avaliacéo do grau de dependéncia dos usuarios em DP.

3.5.2 Avaliagéo da Sobrecarga de Cuidadores — Escala de Zarit Burden Interview (ZBl)

Para Cardoso et al (2012), a sobrecarga de cuidador € caracterizada pela experiéncia
de “fardo a carregar” descrita por mudangas negativas no cotidiano relacionadas ao processo
de cuidado, implementacdo de h&bitos e maiores responsabilidades. As mudancas ocorridas,
muitas vezes, requerem adaptacdes que podem interferir nas necessidades do cuidador, causar
acumulo de responsabilidades, gerarem estresse e repercutir na qualidade de assisténcia
ofertada aos dependentes (BANDEIRA, CALZAVARA e CASTRO, 2008).




71

Para a avaliacdo da sobrecarga de cuidadores, a Escala de Zarit Burden Interview —
ZBl, proposta por Zarit & Zarit, € um instrumento validado e muito utilizado no Brasil
(SEIMA e LENARDT, 2011; SEQUEIRA, 2010). Nela, aspectos relacionados a prestacdo de
cuidado, bem como as expectativas do cuidador frente a atividade de cuidar sdo avaliadas
segundo dimensGes objetivas e subjetivas e, dessa forma, busca-se mensurar o grau de
estresse dos cuidadores. A escala auxilia na determinacdo do impacto na saude, na vida social,
emocional e econémica do cuidador em relacdo as atividades desenvolvidas no cuidado com o
outro (UESUGUI, 2011; SEQUEIRA, 2010).

O instrumento constitui-se de uma lista contendo 22 perguntas na qual o cuidador
expressa sua percepcdo em relacéo a atividade de cuidar. A maneira como o cuidador se sente
guando cuida de outra pessoa é registrada numa frequéncia que varia de 0 a 04 pontos sendo
cinco as alternativas de resposta: nunca=0, raramente=1, algumas vezes=2;
frequentemente=3, ou sempre=4. (Anexo C). O somatério da pontuacdo define o nivel de
sobrecarga do cuidador, sendo o maior escore atribuido a maior sobrecarga. O escore total da
escala é obtido atraves do somatdrio dos itens e pode variar de 0 a 88 pontos (SCAZUFCA,
2002). Associado a essa pontuacao, é utilizado ponto de corte para diagnostico da sobrecarga
que obedece a seguinte classificacdo: sobrecarga severa, escores entre 61 e 88; moderada a
severa, entre 41 a 60; sobrecarga moderada, entre 21 a 40; e auséncia de sobrecarga, escores
inferiores a 21 pontos (GRATAO, VENDRUSCOLO, et al., 2012; SCAZUFCA, 2002). O

quadro 4 apresenta a pontuacao e a classificacdo da sobrecarga.

Quadro 4 - Pontuagdo da Escala de ZBI conforme o nivel de sobrecarga

Classificacdo da Sobrecarga Pontuacéo segundo a Escala de ZBI
Sobrecarga severa 61 a 88 pontos

Sobrecarga moderada a severa 41 a 60 pontos

Sobrecarga moderada 21 a 40 pontos

Auséncia de sobrecarga Menos de 21 pontos

Fonte: Gratao et al (2012); Scazufca (2002).

A utilizacdo da Escala de ZBI neste estudo teve como objetivo a complementacéo da
avaliacdo da capacidade psicoemocional dos cuidadores em DP atraves da obtencéo de dados
acerca do nivel de estresse e sobrecarga desses individuos e sua relagdo com o grau de

dependéncia, funcionalidade e duracédo da relacdo de dependéncia entre usuario e cuidador.
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3.6 AUTILIZACAO DA TEORIA DE OREM NA CONSULTA DE ENFERMAGEM
AOS USUARIOS DE DIALISE PERITONEAL DOMICILIAR

Na fase de manutengdo do usuario em programa de DP domiciliar, a consulta de
enfermagem é parte importante da assisténcia ao usuério e cuidador e da a atividade do
enfermeiro um carater profissional, sendo essa pratica uma acéo privativa de seu exercicio
prevista na legislacdo vigente (BRASIL, 1986). Segundo a regulamentacdo da Resolucédo
159/93 do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), em todos os niveis de atencdo a
salde, quer seja no ambito publico ou privado, a consulta de enfermagem é obrigat6ria no
desenvolvimento da assisténcia de enfermagem (MACEDO, SENA e MIRANDA, 2013;
BRASIL, 2011; BRASIL, 1986).

A realizacdo da consulta pelo enfermeiro tem como principio e objetivo fundamentais
o conhecimento das necessidades de cuidados do individuo. E um momento de encontro entre
o profissional e o usuario no qual o enfermeiro, através de método sistematico e organizado,
identifica os problemas de saude do individuo e procura soluciona-los ou controla-los através
da organizacdo e implementacdo dos cuidados (OLIVEIRA, QUEIROZ, et al.,, 2012;
ALFARO-LEFEVRE, 2010). A consulta € uma estratégia resolutiva que abrange o Processo
de Enfermagem, composto por uma série de passos (coleta de dados, diagnostico de
enfermagem, planejamento, implementacdo e avaliacdo), e é compreendido por Rossi e
Casagrande (2001) como o mecanismo pelo qual o conhecimento cientifico da enfermagem é
aplicado na pratica profissional (ROSSI e CASAGRANDE, 2001)

Sabe-se que o usuario em DP tem muitas demandas de cuidados e o0 momento da
consulta de enfermagem, através de assisténcia sistematizada, pode ter grande contribuicdo na
salde e manutencdo do tratamento adequado. Nessa perspectiva, a abordagem ao usuario na
consulta ndo pode se limitar a cuidados rotineiros como verificagdo de peso, sinais e vitais e
inspecdo do cateter. Ao contrario, deve atribuir prestacdo de cuidados as reais necessidades
dos individuos, identificando os problemas e primando por assisténcia integral e de qualidade
(FIGUEIREDO, 2006; BEZERRA, 2013)

Quando é atribuido a assisténcia de enfermagem um aspecto cientifico, fundamentado
em algum modo de pensar sistematico, isso se aproxima da construcdo do cuidado integral e
afasta-se do foco bioldgico e patologico puro e simples. A sistematizacdo dos cuidados, com
base nos modelos tedricos, guia e aprimora a prética, dirige a observacdo dos fendmenos,
orienta a coleta de dados, o estabelecimento de diagnosticos de enfermagem e o planejamento
das intervencdes e dos resultados de enfermagem (MACEDO, SENA e MIRANDA, 2013;
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FURTADO, 2010; SOUZA, 2001). Como bem definem Tannure e Pinheiro (2011, p. 27), “o
processo de enfermagem € um método utilizado para se implantar, na pratica profissional,
uma teoria de enfermagem.”

Sendo a DP um tratamento essencialmente domiciliar, o que ordena o engajamento do
usuario e cuidador no processo de cuidar, tem-se 0 momento da consulta de enfermagem
como a oportunidade de orientacdo do usuario ao autocuidado e ao cuidado de dependente e,
nesse sentido, a exigéncia de uma concepc¢ao teodrica que oriente a assisténcia do enfermeiro
para essa perspectiva de cuidado (FIGUEIREDO, 2006; FIGUEIREDO, KROTH e LOPES,
2005; BRANCO, 2009)

N&o ha como falar de dialise peritoneal sem se referir ao autocuidado e ao cuidado de
dependente. Esses conceitos sdo partes essenciais do contexto e do cotidiano dessas pessoas.
A Teoria de Orem abrange o individuo, o cuidador e familia, bem pertinente para a realidade
da dilise peritoneal domiciliar que necessita do envolvimento desses membros com vistas a
promocdo do cuidado. Esse constructo permite o conhecimento das necessidades reais desse
sistema, bem como a identificacdo das lacunas da atencdo do enfermeiro e 0 modo para
implementa-las.

Para Orem (2001), o processo de enfermagem € uma sucessao de a¢des regulares que
acontecem ou sdo desempenhadas de maneira definida e continua. E uma operagio que guia a
pratica da enfermagem, o seu planejamento e a avaliacdo dos resultados. Segundo a autora,
esse processo tecnoldgico esta operacionalizado em trés passos: (1) diagnostico e prescrigéo,
gue determinam a necessidade da enfermagem e os meios a serem utilizados para preencher
as demandas, e a analise e interpretacdo, que permitem o julgamento em relacdo ao
atendimento; (2) delineamento inicial dos sistemas de enfermagem e do plano para o
fornecimento do atendimento. Isso permite a selecdo de maneiras validas para auxiliar o
individuo, ou seja, 0 que sera feito somente por ele, por ambos ou somente pela enfermagem;
(3) planejamento e controle no qual o enfermeiro regula os sistemas de enfermagem
ajustando-os continuamente conforme as necessidades e capacidades de autocuidado e
cuidado de dependente.

Assim, conforme simplifica Queir6s, Vidinha e Almeida-Filho (2014) o processo de
enfermagem de Orem permite diagnosticar a necessidade de cuidados, fazer um planejamento
e intervir. Para atingir esses objetivos, sdo necessarios a determinacdo dos requisitos de
autocuidado, a determinacdo da competéncia para o autocuidado, a determinacdo da
necessidade terapéutica, a mobilizagdo das competéncias do enfermeiro e o planejamento da
assisténcia nos sistemas de enfermagem. (QUEIROS, VIDINHA e ALMEIDA FILHO, 2014)
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Compreende-se que o individuo renal crénico que realiza a didlise domiciliar necessita
de orientagdes e cuidados de enfermagem especificos que se estendem para além do ambito
hospitalar, ou seja, aos cuidados a serem realizados no domicilio. Essa clientela possui
demandas particulares e fatores diferentes que afetam o seu cuidado os quais exigem medidas
de atencdo diferentes para minimiza-los. A estrutura do modelo de Orem oferece fundamento
tedrico para satisfazer as necessidades individuais percebidas atraveés dos requisitos
universais, de desenvolvimento e de desvios de salde e através das demandas de cuidado de
dependente em usuarios em DP.

O presente estudo utiliza 0 modelo conceitual de Orem e é nessa perspectiva que se
propds desenvolvé-lo. Acredita-se que a utilizacdo desse modelo no usuério de DP possa
melhorar a pratica de enfermagem nessa clientela, pois, ao gerar conhecimento acerca dos
déficits de autocuidado e de cuidado de dependente, tem-se a identificacdo dos diagndsticos
de enfermagem e a determinacdo da prescricdo e do plano de cuidados, ou seja, todo o
processo de enfermagem, para que o individuo consiga sanar ou controlar seus déficits e,
consequentemente, realizar seu autocuidado e cuidado de dependente.

Como enfermeiros, hd a preocupacao constante com a melhoria da assisténcia e em
testar a teoria de enfermagem que se acredita ser Util para a pratica e que leve ao
desenvolvimento da construcdo da ciéncia do cuidado. Conforme discute Queirds, Vidinha e
Almeida-Filho (2014), o conhecimento de enfermagem é a experiéncia que se cria, estrutura e
reestrutura através do movimento de constante vaivém entre o uso da teoria e a pratica.

Assim, utilizar um modelo de consulta orientada pela teoria de enfermagem de Orem
aos usudrios de DP fundamenta a sistematizacdo do cuidar, constréi o corpo de conhecimento
exclusivo da enfermagem nessa clientela e delimita a sua atuacdo frente as outras categorias

profissionais envolvidas no processo terapéutico.
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4 METODOLOGIA
41 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de estudo exploratorio e descritivo, de corte transversal, com abordagem de
natureza qualitativa.

Foi dividido em duas partes designadas como Estudo 1 e Estudo 2 sendo que no
primeiro estudo consta a estruturacdo do instrumento de coleta de dados a partir da revisao
sistematica da literatura (Fase 1). No segundo estudo, insere-se a aplicacdo do instrumento de
coleta de dados (Apéndice A) com o objetivo de identificar os déficits de autocuidado e do
cuidado de dependente (Fase 2); a elaboracdo dos diagnosticos de enfermagem e o
desenvolvimento dos sistemas de enfermagem e intervencGes (Fase 3) e, por fim, a
esquematizacdo do Modelo descritivo de unidade de Cuidado de Dependente para 0 Usuério
de DPAC a partir dos dados obtidos e em conformidade com o modelo proposto por Orem
(2001), Taylor et al (2001) e Taylor e Renpenning (2011) (Fase 4) conforme apresentado na
Figura 3.

ESTUDO I Estruturagao do Instrumento
de Coleta de Dados

'

Identificacdo dos Déficits
de Autocuidado e dos Déficits
de Cuidado de Dependente

v

Desenvolvimento dos
ESTUDO II < Sistemas de Enfermagem
e Intervengdes para os
DFAC e DFCD Levantados

v

Esquematizacdo do
modelo descritivo de

Unidade de Cuidado
de Dependente para o
Usuario de DPAC

N
Figura 3- Esquema do percurso metodoldgico da pesquisa. Brasilia- DF, 2015
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4.2 CAMPO DE ESTUDO

A pesquisa foi desenvolvida no Centro de Didlise do Hospital Universitario de
Brasilia, hospital publico, de médio porte e de natureza de ensino. O local de estudo foi
escolhido por se tratar de uma instituicdo de referéncia para o tratamento de individuos renais
nessa modalidade dialitica, pela facilidade de acesso e por ser o local de trabalho da
pesquisadora.

O Centro de dialise tem capacidade para atender 50 (cinquenta) usuarios renais
croénicos em programa de dialise peritoneal domiciliar. O Programa é conduzido por equipe
multiprofissional e interdisciplinar constituida por médicos, enfermeiros, nutricionista,
psicologo, assistente social e técnicos de enfermagem. O servigo possui manuais técnicos de
rotina e procedimentos elaborados pela propria equipe do Centro em conformidade com a
Resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC) n. 11 de 13 de marco de 2014, da Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), que estabelece o regulamento técnico dos servicos de
dialise no Brasil (MS, 2014).

O Programa de Dialise Peritoneal Domiciliar do Hospital Universitario de Brasilia
iniciou as atividades em 05 de agosto de 1987 com a admissdo e treinamento do primeiro
usuario em DPAC. Ao longo dos anos, o servico foi sendo estruturado, foram adquiridos
materiais e componentes do sistema de DP e, em 2004, o servi¢co obteve as maquinas
cicladoras. (SILVA, 2011)

Os usuarios renais crénicos sdo inseridos no programa provenientes do Ambulatério
de Doenca Renal Cronica e das unidades de internagdo do préprio hospital ou de servicos
ambulatoriais de outras instituicbes. O Programa admite também individuos de outras
modalidades dialiticas - hemodialise e transplante renal.

O fluxograma para admissdo do usuario no programa de DPAC € apresentado na

figura 4.
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Consultas Periodicas Fase de Manutengdo
Acompanhamento

Figura 4- Fluxograma de atendimento ao usuario de Diélise Peritoneal Ambulatorial Continua do Hospital
Universitério de Brasilia.

Observa-se pelo fluxograma da Figura 4 que o enfermeiro do programa de DPAC é o
primeiro contato do usuério ao iniciar a avaliacdo para possivel ingresso na modalidade
dialitica. Nessa oportunidade, o enfermeiro realiza uma avaliacdo denominada Entrevista ao
qual é guiada por um roteiro estruturado elaborado pelos enfermeiros do programa. Esse
momento tem como objetivo a selecdo do usuério através da identificacdo do seu perfil para a
realizacdo da terapia.

O enfermeiro apresenta a terapia dialitica ao usuério e familiares. Utiliza-se o recurso
didatico do album seriado com ilustracdes para facilitar a compreenséo do processo da dialise
peritoneal, seus componentes, modalidades e estrutura domiciliar exigida. Nesse momento,
também sdo identificadas contraindicacGes absolutas e relativas; a competéncia do usuario
para realizar a didlise domiciliar; as condicdes de habitacdo; identificacdo de possiveis

cuidadores e a motivagdo do usuéario e familia quanto a proposta apresentada.
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Na sequéncia, 0 usuério vai a consulta com o médico nefrologista do programa de
DPAC quando realiza avaliacéo clinica geral, verifica presenga de comorbidades, determina o
estadiamento da doenca renal com o propdsito de estimar o inicio da terapia dialitica, examina
a regido abdominal para escolha do melhor método para implante do cateter de dialise e
agenda o procedimento com o usuério e familia conforme cada caso. A intervencéo cirlrgica
pode ser realizada pelo préprio médico nefrologista no Centro de Diélise em sala de
procedimentos apropriada ou no Centro Cirdrgico da institui¢do pelo cirurgido geral.

O treinamento € realizado em espaco préprio e consiste na orientacdo do usuario e
cuidador quanto ao manejo da terapia dialitica. Nessa etapa, € organizada a visita domiciliar.
Quando o treinamento é concluido, o enfermeiro avalia a capacidade do usuério e cuidador e,
estando aptos para realizar a terapia em regime domiciliar, ocorre a alta do treinamento e
inicia-se a etapa de manutencao.

Nessa Ultima etapa, que se refere as consultas e exames periddicos para
acompanhamento do individuo ao longo do tratamento, o usuario desloca-se para a Unidade
para atendimento com a equipe multidisciplinar do programa de DPAC, quando € realizada a
consulta de enfermagem e, em seguida, ocorre a consulta médica e os encaminhamentos a

outros profissionais conforme cada caso.

4.3 PARTICIPANTES

A populacdo deste estudo foi constituida pelos usuarios renais crénicos admitidos no
Centro de Dialise em programa de dialise peritoneal ambulatorial continua no Hospital
Universitario de Brasilia e com registros ativos no periodo de coleta de dados (outubro a
dezembro de 2014).

A amostra foi do tipo conveniéncia e constituida pelos usuarios com diagnéstico de
doenca renal crénica dialitica, com no minimo 90 (noventa) dias de ingresso no programa de
dialise peritoneal domiciliar, de ambos os sexos, independente da faixa etaria, que aceitaram
participar da pesquisa assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(Apéndice B).

Foram incluidos, na amostra, menores de dezoito anos e individuos mentalmente
incapazes. Como a pesquisa abrange a Teoria do Déficit do Autocuidado que aborda a
assisténcia a usuarios com dependéncia de cuidados, justificou-se em incluir esse grupo com
autonomia diminuida com o intuito de analisar as necessidades de cuidados dessa populacéo

na concepg¢éo do autocuidado e cuidado de dependente.
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Aos participantes com autonomia diminuida foram oferecidos o Termo de
Assentimento aos seus representantes legais. O documento, a semelhanca do TCLE,
pretendeu alcancar a totalidade da compreensao do individuo e do seu cuidador a fim de que
houvesse o entendimento total das implicacdes da participacdo na pesquisa. Foram elaborados
dois Termos de Assentimento distintos (Apéndices C e D). O primeiro designado para
menores de dezoito anos e outro para os participantes com incapacidade mental. Este ultimo
foi elaborado de forma que o representante legal compreendesse que ele seria 0 responsavel
por todas as informacdes prestadas no momento da entrevista.

Foram excluidos os usuérios com lesdo renal aguda, usuarios em regime de internacao,
usuarios em condi¢des clinicas que os impossibilitassem a participacdo no estudo, usuarios
com menos de trés meses de terapia domiciliar e 0s que se recusaram a participar da pesquisa.

Para fins do presente estudo, cuidador foi definido como a pessoa que desenvolve
atividades de auxilio relacionadas & terapia dialitica domiciliar ao usuario de dialise peritoneal
ambulatorial continua. Os critérios de inclusdo para os cuidadores foram: estar exercendo o
papel de cuidador hd mais de trés meses em relacdo a Dialise Peritoneal, ter recebido o
treinamento em didalise peritoneal pela equipe do Centro de Dialise e ter aceitado participar do
estudo assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Do total de 19 usuérios em programa no Centro de Dialise no periodo da coleta de
dados (outubro a dezembro de 2014), dois foram excluidos. O primeiro por estar em regime
de internacdo por complicacdo de Peritonite e 0 segundo em seguimento de didlise domiciliar
ha apenas 01 (um) més. Assim, a amostra final de usuéarios foi constituida por 17 individuos.
A partir desta amostra, foram incluidos todos os respectivos cuidadores sendo que 05 usuarios
ndo possuiam cuidador, 01 usuério possuia trés cuidadores, perfazendo ao final um total de 14

cuidadores que fizeram parte da amostra.

44 PROCEDIMENTOS PARA A COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada, pela pesquisadora, por meio de entrevista e analise do
documento prontuario, nos meses de outubro a dezembro de 2014, sempre as tercas, quartas e
quintas-feiras no periodo da manha por serem os dias e turno da agenda destinada a consulta
médica e de enfermagem dos usuarios do programa. O local utilizado foi a sala destinada ao
treinamento dos usuérios. O tempo de duracdo da entrevista com o usuario foi de
aproximadamente 40 minutos e com o cuidador, 30 minutos. As entrevistas foram transcritas

pela pesquisadora.
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Alguns usuérios residiam fora de Brasilia ou possuiam alguma dificuldade de
transporte, 0 que tornou necessario o contato prévio por telefone para agendamento da
entrevista. Quando os cuidadores ndo acompanhavam o usuario em suas consultas periddicas,
foi necessario o agendamento prévio. No contato inicial, esclareciam-se 0s objetivos de
pesquisa e verificava-se a concordancia na participagéo e, posteriormente, era agendado o dia
e horério para a entrevista. Trés cuidadores receberam auxilio transporte por parte da
pesquisadora.

A entrevista do usuario e do cuidador ocorreram em momentos diferentes. O usuario
era entrevistado primeiramente e, em seguida o cuidador. Na entrevista com usuarios que
dependiam do cuidador para auxilio nas respostas, deixavam-se as questdes referentes ao
requisito Solidao e Interacdo Social (item 06 do instrumento de coleta de dados) para serem
guestionadas em momento particular com o usuario. Caso 0 usuario nao soubesse ou nao
tivesse condicdo para responder, o item era marcado como sem resposta.

O conteldo das entrevistas foram categorizados segundo os requisitos de autocuidado
universal, de desenvolvimento, de desvio de saude e de cuidado de dependente e de acordo

com a frequéncia de repeticdo das respostas encontradas.

45 ELABORACAO DO INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

O instrumento de coleta de dados foi construido em duas partes a partir de revisao
narrativa da literatura sendo uma destinada ao usuério e outra ao cuidador. Para tanto,
seguiram-se 0 modelo estrutural utilizado nos estudos exitosos de Félix (2009) e Bezerra
(2013), pois os autores elaboraram instrumentos para coleta de dados utilizando a Teoria de
Orem a partir da identificacdo dos indicadores empiricos. As etapas sdo apresentadas

esquematicamente na figura 5.
ESTUDO T

Estruturagao do Instrumento de Coleta de Dados

Estruturacao
do Instrumento
de Coleta de
Dados
Parte | - Usuario

Identificagao dos
indicadores empiricos
nos requisitos universais f———»
de desenvalvimento
e desvios de saude

Revisao
Sistematica
da
Literatura

Identificacdo dos
Indicadores empiricos
nos requisitos de ———»
cuidado de
dependente

Estruturagéo
do Instrumento
de Coleta de
Dados
Parte Il - Cuidador

. .

Figura 5- Etapas do Estudo 1.
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4.6 REVISAO DE LITERATURA - indicadores empiricos dos requisitos universais, de
desenvolvimento, de desvio de saude e os indicadores empiricos de cuidado de
dependente.

Para Polit, Beck e Hungler (2004) o proposito geral de uma revisdo de literatura de
pesquisa é reunir conhecimentos sobre um topico. A revisdo e a sintese das informacdes
baseadas em evidéncia agregam conhecimentos e melhoram a préatica de enfermagem. Nesse
estudo, o uso do conhecimento produzido por esse método permitiu a identificacdo de
estruturas teoricas e conceituais relevantes para a constru¢do do instrumento de coleta de
dados através da identificacdo dos indicadores empiricos.

No primeiro momento da pesquisa, para subsidiar a construgdo do instrumento de
coleta de dados, foi realizada revisdo narrativa nos dias 17 e 18 de julho de 2014 nas bases de
dados Biblioteca Virtual de Saude (BVS), Pubmed/MEDLINE, Scielo, Cinahl e na Biblioteca
Digital de Teses e Dissertacdes (BDTD), além de edi¢bes impressas de livros sobre cuidados
de enfermagem ao paciente renal crénico em diélise peritoneal que associavam a Teoria de
Orem a tematica. A busca foi realizada em quatro fases. Na primeira, foram utilizados os

9% ¢¢

descritores “nursing” “self care” e “peritoneal dialysis” na estratégia de busca: “nursing”
AND “self care” AND “peritoneal dialysis”. Para a selecdo dos estudos, considerou-se 0s
seguintes critérios de inclusdo: estar escrito em inglés, portugués ou espanhol, sem
delimitacdo de ano, ter disponibilizado acesso completo via online, ser artigo, dissertacdo ou
tese.

A busca resultou em 156 estudos, sendo 88 artigos da BVS, 43 da Pubmed, 02 da
Scielo, 23 da Cinahl e nenhuma dissertacdo ou tese na BDTD. Foi realizada leitura dos titulos
e resumos para identificar referéncias que se adequassem aos critérios determinados. Foram
descartados 139 artigos por se tratarem de estudos duplicados nas bases de dados ou ndo
correlacdo com a questdo de pesquisa.

Devido ao nimero reduzido de estudos levantados, a busca foi ampliada no segundo
momento utilizando os descritores: “nursing”, “self care” e “dialysis” na estratégia de busca:
“nursing” AND “self care” AND “dialysis”. Foram utilizados os seguintes critérios de
inclusdo: ser artigo, dissertacdo ou tese, estar escrito em inglés, portugués ou espanhol, ter
sido publicado no periodo de 2004 a 2014 e ter acesso completo disponibilizado via online.

Este segundo levantamento permitiu resgatar 212 estudos que utilizaram a Teoria de
Orem nas terapias dialiticas (hemodialise e dialise peritoneal) sendo 47 estudos da BVS, 96 da

Pubmed, 07 da Scielo, 60 da Cinahl e 02 da BDTD. Foram selecionados 18 estudos e
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excluidos 194 por ndo estarem relacionados aos objetivos da busca e ou por se tratarem de
estudos duplicados.

No terceiro momento, foram utilizados os descritores: “nursing”, “self care” e “Orem”
na estratégia de busca: “nursing” AND “self care” AND “Orem” com o objetivo de resgatar
produgdes que aplicassem o modelo em outros contextos assistenciais. Foram utilizados os
mesmos critérios de inclusdo da segunda busca: ser artigo, dissertacdo ou tese, nos idiomas
inglés, portugués ou espanhol, publicados no periodo de 2004 a 2014, ter disponibilizado
acesso completo via online. Foram levantados 292 artigos sendo 43 artigos da BVS, 23 da
Pubmed, 35 da Scielo, 175 da Cinahl e 16 trabalhos da BDTD. Foram selecionados 75
trabalhos e excluidos 217 devido ndo estarem relacionados ao tema pesquisados ou por
estarem indexados em mais de uma base de dados.

Desta forma, foram selecionados 110 estudos provenientes destas trés estratégias de
busca sendo que, ap6s leitura exploratéria e analitica dos mesmos, foram excluidos 12
resultando num total de 98 trabalhos.

Por fim, no quarto levantamento realizado, objetivou-se resgatar publicacdes para
subsidiar a construcao da parte 11 do instrumento de coleta de dados que se refere ao cuidador.
Para tanto, foram levantados trabalhos tedricos referentes a Teoria do Déficit de Autocuidado
de Enfermagem de Dorothea E. Orem, nos escritos de pesquisadores reconhecidos na area de
teorias de enfermagem, em textos acerca da Teoria do Cuidado de Dependente, além de 22
artigos que aplicaram a Teoria do Cuidado de Dependente ou algum de seus conceitos
encontrados por meio de busca nas bases de dados Pubmed/MEDLINE, Cinahl e Lilacs
utilizando a seguinte estratégia de busca: (“dependent-care””) AND (“Orem” OR “self care”
OR “self-care deficit nursing theory”).

Para subsidiar a construcdo do instrumento de coleta, foram pesquisados 0s
instrumentos utilizados em outros estudos realizados como em pacientes em hemodialise
(ROCHA, 2010), cirurgia bariatrica (FELIX, 2009), em oncologia (SALVADORE, 2007,
RODRIGUES, 2006) e em diabetes (BEZERRA, 2013) ja que foram encontrados poucos
estudos voltados especificamente para a Teoria de Orem e a Didlise Peritoneal.

A revisdo teve como objetivo subsidiar a estruturacdo do instrumento de coleta de
dados a partir da identificacdo dos indicadores empiricos quanto aos elementos dos requisitos
universais, de desenvolvimento e de desvios de salde e dos requisitos de cuidado de

dependente que serdo apresentados a seguir.
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4.7 INDICADORES EMPIRICOS — de requisitos universais, de desenvolvimento, de
desvio de saude e de cuidado de dependente.

A seguir, apresentam-se os indicadores empiricos de DP identificados, a partir da

revisdo sistematica da literatura.

4.7.1 Indicadores Empiricos dos Requisitos Universais
4.7.1.1 Respiracdo

Indicadores empiricos: eupneia, dispneia, dispneia a mudanca de posicdo, dispneia ao
esforco e movimentacdo, volume do liquido peritoneal, anemia, tosse, indisposi¢do, cansaco,
edema, comorbidades (BARROS, MANFRO, et al., 2006; THOME e PREZZI, 2006;
RIELLA, 2014; BEVILACQUA e GUERRA, 2000; BARROS, 2010).

4.7.1.2 Hidratacdo

Indicadores empiricos: peso, pressdo arterial, quantidade da ingesta, tipos de liquidos
ingeridos, quantidade de diurese residual em 24h, sensacdo de sede, turgor da pele, turgor da
lingua, edema de membros inferiores, edema periorbital (SEGURO e HELOU, 2006; HELOU
e ANDRADE, 2006; DAUGIRDAS, BLAKE e ING, 2013; ARAUJO, LEMES, et al., 2011;
MARTINS, 2006; RIELLA, 2014; FIGUEIREDO, 2006; BARROS, 2010).

4.7.1.3 Nutricao

Indicadores empiricos: peso na admissdo do programa, peso nos ultimos seis meses,
peso atual, altura, IMC, albumina sérica, apetite, inapeténcia, nausea, epigastralgia, padréo
alimentar, nimero de refeicdes diarias, conhecimento sobre a dieta, alimentos ingeridos,
capacidade funcional (MARTINS, 2006; CAMPOS, GUSMAO, et al., 2012; JIMENEZ,
ORTEGA, et al., 2012; GUSMAO, ALMEIDA, et al., 2010; VELOZO, FERRAZ, et al.,
2012; CAMPOS, GUSMAQO, et al., 2012; GONZALEZ e ARANGO, 2006; BARROS, 2010;
BEVILACQUA e GUERRA, 2000; DUARTE, ANDRADE e LEBRAO, 2007).

4.7.1.4 Eliminacdo e excre¢ao

Indicadores empiricos: retengdo urindria, oligaria, anuria, diurese residual em 24h,

habito intestinal, frequéncia de eliminacdo, uso de laxantes, dificuldade de evacuacéo, fatores
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mecanicos, grau de dependéncia, atividade fisica (BEVILACQUA e GUERRA, 2000;
DAUGIRDAS, BLAKE e ING, 2013; ARAUJO, LEMES, et al., 2011; RIELLA, 2014;
MARTINS, 2006).

4.7.1.5 Atividade e repouso

Indicadores empiricos: atividade fisica, frequéncia, limitagdes fisicas, fadiga, cansaco,
indisposicao, padrdo de sono, horas de sono diarias, qualidade do sono, insonia, dificuldade
de manter o sono, sonoléncia diurna, uso de medicagdes auxiliares no sono, mudancas no
ambiente que interferem no sono, terapia dialitica noturna, grau de dependéncia, grau de
funcionalidade (CARREIRA e MARCON, 2003; FELIX, 2009; SANTOS, ROCHA e
BERARDINELLI, 2011; DAUGIRDAS, BLAKE e ING, 2013; DUARTE, ANDRADE e
LEBRAO, 2007; MELO e SAINTRAIN, 2009).

4.7.1.6 Solidéo e Interacdo social

Indicadores empiricos: participacdo em atividades sociais e recreativas, interferéncia
da didlise nas atividades sociais, relacionamento familiar e social, alteracbes no
relacionamento apds o inicio da didlise, relacionamento com o cuidador, disfuncdo sexual,
isolamento social (CRUZ e ARAUJO, 2008; FURTADO, 2010; SANTOS e VALADARES,
2011; SANTOS, ROCHA e BERARDINELLI, 2011; LAI, KISIELIUS e PALMER, 2013;
AZEVEDO, SANTOS, et al., 2014; ABREU, KOURROUSKI, et al., 2014; DAUGIRDAS,
BLAKE e ING, 2013; DUARTE, ANDRADE e LEBRAO, 2007; MELO e SAINTRAIN,
2009).

4.7.1.7 Prevencdo de perigos da vida humana, ao funcionamento e ao bem-estar

Indicadores empiricos: histéria familiar, comorbidades relacionadas & doenca renal
crénica (DM, HAS, cardiopatias), historia de etilismo, tabagismo, outras drogas, tempo de
uso, quantidade de consumo diario (MS, 2014; FELIX, 2009).

4.7.1.8 Promocéo da saude

Indicadores empiricos: exame anual para prevencédo de cancer de colo uterino, mama e
prostata, avaliacdo odontologica anual, imunizacdo contra Hepatite B e Influenza (RIELLA,
2014; MS, 2014; FELIX, 2009).
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4.7.2 Indicadores Empiricos nos Requisitos de Desenvolvimento

Indicadores empiricos: periodo do diagnodstico da DRC, mudancas ocorridas apds o
aparecimento da doenca, nivel de compreensdo da situacdo, convivéncia e sentimentos em
relacdo & doenca renal, limitacdes percebidas devido a doenca, perspectivas futuras, adaptacéo
a doenca (SALCEDO-ALVAREZ, GONZALEZ-CAAMANO, et al., 2012; GEORGE, 2000).

4.7.3 Indicadores Empiricos nos Requisitos de Autocuidado nos Desvios de Saude.

Indicadores empiricos: conhecimento sobre a doenga e tratamento, conhecimento
sobre conduta terapéutica e assistencial (manuseio da terapia, cuidados com cateter,
complicacdes, medicacOes, restricdo hidrica e dietética), atitude quanto a manutencdo do
tratamento (realizacdo da DP didria, assiduidade as consultas periddicas) (ALLIGOOD, 2014;
BEZERRA, 2013; FELIX, 2009; BEVILACQUA e GUERRA, 2000; DAUGIRDAS, BLAKE
e ING, 2013; FIGUEIREDO, 2006)

4.7.4 Indicadores Empiricos nos Requisitos de Cuidado De Dependente

Indicadores empiricos: estado de humor, estado emocional e fisico ap6s o inicio das
atividades de cuidador, mudancas ocorridas na vida do cuidador apds o inicio das atividades,
namero de anos dedicados ao cuidado, horas diarias dedicadas a atividade de cuidador, auxilio
para o cuidado, dificuldades no manejo da terapia dialitica e em outras atividades de cuidado,
problemas de salde e limitacGes fisicas, uso de medicamentos, habitos, atividade fisica,
repercussdes da atividade na vida pessoal, social, laboral do cuidador, comunicacao,
relacionamento  usuério-cuidador, vinculo, sobrecarga do cuidador (TAYLOR,
RENPENNING, et al., 2001; TAYLOR e RENPENNING, 2011; BRITO, 2009; GRATAO,
VENDRUSCOLO, et al., 2012; LOMBA, LAMEIRINHAS, et al., 2014; CESAR, BEUTER,
et al., 2013; SEIMA e LENARDT, 2011; SCAZUFCA, 2002; SEQUEIRA, 2010; UESUGUI,
2011).

4.8 ESTRUTURACAO DO INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS.

O Instrumento para coleta de dados (Apéndice A) foi estruturado em duas partes. A
primeira destinada ao usuario, com um bloco inicial, com questbes referentes ao perfil

sociodemogréafico e clinico. Estes dados foram coletados pela analise de prontuérios. Em
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seguida, o roteiro de entrevista semiestruturado com questdes abertas e fechadas construidas a
partir do estudo do referencial teorico, levando em consideragcdo a Teoria de Orem - 0S
requisitos de autocuidado universais, de desenvolvimento e de desvios de saude. Assim, 0
instrumento foi estruturado da seguinte forma: identificacdo, dados sociodemograficos e
clinicos, género, endereco, naturalidade, grau de instrugdo, atividade diéria, estado civil,
religido, renda familiar, dados relativos a dialise peritoneal abordando etiologia da doenca
renal crénica, procedéncia e realizacdo de outra terapia renal substitutiva anterior, data do
implante do cateter de dialise peritoneal, data do inicio da dialise peritoneal intermitente,
modalidade de tratamento, periodo de treinamento, tempo de dialise peritoneal, nimero de
cuidadores, grau de parentesco do cuidador, local de realizacdo da dialise, numero de
peritonites, nimero e causas de internac6es desde o inicio do programa. No bloco seguinte, 0s
dados relativos aos requisitos de autocuidado universais, de desenvolvimento e de desvios de
saude elaborados conforme os indicadores empiricos identificados e, por fim, um espaco para
observacdes de enfermagem e impressdes do entrevistador. E, como parte do anexo, o indice
de Katz e a Escala de Lawton com suas respectivas questdes.

Na segunda parte do instrumento, destinada ao cuidador, com itens relativos a
identificacdo, género, idade, naturalidade, grau de parentesco, se reside com 0 USUArio,
escolaridade, atividade diaria, estado civil, religido e renda familiar. Na sequéncia, quatro
blocos com os requisitos de cuidado de dependente elaborados através dos indicadores
empiricos identificados: questBes relativas a capacidade psicoemocional para cuidar,
referentes a capacidade técnica para cuidar, em relacdo a capacidade fisica para cuidar e, por
fim, relativas a motivacdo para o cuidar. Ao final, foi anexada a Escala de ZBI com 22
questdes.

O instrumento foi submetido a um teste piloto em trés pessoas o que possibilitou a
avaliacdo, a adequacao da linguagem e a reformulacdo para torna-lo mais confiavel e préatico.
Apos a aplicacdo, foram corrigidos erros de formatacdo e espacamento e incluido questdes
nos itens Atividade e Repouso, Requisitos de desenvolvimento e capacidade psicoemocional

para cuidar.

4.9 ANALISE DOS DADOS

Os dados foram categorizados e organizados em banco de dados, utilizando-se o
programa Microsoft Office Excel (2010). Posteriormente, foram analisados e estruturados

segundo a Teoria Geral de Orem.
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Inicialmente, os usuérios e cuidadores foram caracterizados conforme o perfil socio-
demogréfico e clinico. A seguir, os dados foram analisados em fases. Na primeira, foram
identificados os déficits de autocuidado universais, de desenvolvimento e dos desvios de
salde e os déficits de cuidado de dependente. Para tanto, houve a necessidade da definicédo
dos indicadores de déficits de autocuidado e do cuidado de dependente. Neste momento,
foram identificados os fatores que afetam o autocuidado e o cuidado de dependente em cada
um dos requisitos apresentados.

Na segunda fase, realizou-se a elaboracao dos diagnosticos de enfermagem a partir dos
déficits de AC e de CD identificados segundo a taxonomia da NANDA Internacional e o
desenvolvimento dos sistemas de enfermagem e dos métodos de ajuda. Foram também
descritas as principais intervencdes de enfermagem para cada diagndéstico reconhecido.

Na tltima fase, foi delineado Modelo descritivo de unidade de Cuidado de Dependente
para o usuario de DPAC a partir dos dados obtidos em conformidade com o modelo proposto
por Orem (2001), por Taylor et al (2001) e Taylor e Renpenning (2011).

4.10 PROCEDIMENTOS ETICOS

Conforme as diretrizes e normas regulamentadoras da Resolugdo n. 466 de 12 de
dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Saude (CNS) (MS, 2012), o projeto foi
submetido ao Comité de ética em Pesquisa (CEP) da Faculdade de Medicina da Universidade
de Brasilia no més de julho de 2014, com parecer favoravel n. 735.667 (Anexo D)

Previamente, foi realizado o esclarecimento de todos os procedimentos relacionados
ao estudo e resguardada a privacidade dos participantes realizando-se 0 processo de obtengéo
do TCLE (Apéndices B, C e D) e a coleta de dados em local reservado. Também foi garantida
a confidencialidade dos dados durante todo o processo investigativo e na divulgacdo dos
resultados sendo que as informacGes coletadas foram utilizadas apenas para a pesquisa em

questéo.
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RESULTADOS E DISCUSSAO
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 CARA@TERI'STICAS SOCIODEMOGRAFICAS DOS QSUARIOS DO PROGRAMA
DE DIALISE PERITONEAL AMBULATORIAL CONTINUA.

Os participantes do estudo eram 64,7% mulheres (11/17) e 35,3% homens (6/17)
sendo que a idade variou entre 14 a 77 anos. Na estratificacdo da idade, foi escolhido um
intervalo de 15 anos. Observou-se que houve predomino das faixas etarias de 30 a 45 anos e
14 a 29 anos, que representaram 35,3% e 29,4%, respectivamente (Tabela 2).

Em relacdo ao estado civil, os participantes estavam distribuidos igualitariamente entre
solteiros (47%) e casados (47%), apenas 01 usuario divorciado. Quanto a religido, 58,8%
eram evangelicos e 41,7%, catdlicos (Tabela 2).

Em relacdo a escolaridade, a semelhanca dos dados encontrados nos estudos de
Algarra, Diaz e Janeth (2013), quase a metade (47%) tinha o primeiro grau incompleto. O
grau de instrucdo é fator relevante no treinamento e manutencdo do usuario em programa de
DPAC, pois amplia as possibilidades de educagdo pelo enfermeiro na compreenséo das
orientagdes nas quais pode utilizar outros materiais instrucionais por escrito como folders,
cartilhas, além de somente orientacGes verbais (ZILLMER, SCHWARTZ, et al., 2009).

Quanto as caracteristicas socioecondmicas, 58,8% dos usuarios eram beneficiarios da
previdéncia ou assisténcia social, sendo que 29,5% destes eram auténomos (17,7%) ou
estudantes (11,8%). 23,5% dos participantes eram aposentados. Quanto a renda familiar,
41,2% possuiam renda superior a quatro salarios minimos (Tabela 2).

O estudo apresenta dados sociais importantes, pois a doenca cronica atinge
geralmente uma populacdo em idade economicamente ativa 0 que gera gastos nas areas
sociais devido as aposentadorias precoces, incentivos da seguridade social, gastos
ambulatoriais e medicamentosos (ZILLMER, SCHWARTZ, et al., 2009).

Em relacdo aos direitos previdenciarios, as doencas renais cronicas, dependendo de
seu estagio e de sua acumulacdo com outras enfermidades, podem possibilitar 0 acesso ao
recebimento de alguns beneficios, segundo as Leis 8.212/91 e 8.231/91 (BRASIL, 1991,
BRASIL, 1991). O portador de doencga renal cronica tem direito, principalmente, aos
beneficios de aposentaria por invalidez e auxilio-doenga. Nos casos de ndo contribuicdo
prévia ou inscricdo no regime de Previdéncia Social, existem os beneficios da Assisténcia
social (Beneficio de Prestacdo Continuada — BPC) com base no artigo n. 203 da Constituigcdo

Federal que amparam os portadores de deficiéncia, incluindo o doente renal cronico,
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pertencentes as familias com renda per capita inferior a 1/4 do salario minimo. (BRASIL,
1988)

Tabela 2 - Distribuicdo dos usuarios de DPAC segundo as caracteristicas sociodemograficas.

VARIAVEIS N %
GENERO

Feminino 11 64,7
Masculino 6 35,3
IDADE

14229 5 29,4
30a45 6 35,3
46 a 61 2 11,8
62 a77 4 23,5
ESTADO CIVIL

Solteiro 8 47,0
Casado 8 47,0
Divorciado 1 6,0

ESCOLARIDADE

Nao alfabetizado 2 11,8
1° grau incompleto 8 47,0
2 ° grau incompleto 3 17,7
2° grau completo 4 23,5
RELIGIAO

Catolica 7 41,2
Evangélica 10 58,8
RENDAFAMILIAR

Até 01 salario minimo 1 6,0
01-02 salarios minimos 3 17,7
02-03 salarios minimos 3 17,7
03-04 salarios minimos 3 17,7
Maior que 04 salarios 7 41,2
OCUPACAO

INSS 5 29,4
Aposentado 4 23,5
INSS + autbnomo 3 17,7
INSS+ estudante 2 11,8
Do lar 2 11,8
Estudante 1 6,0

5.2 CARACTERISTICAS CLINICAS DOS USUARIOS DO PROGRAMA DE DIALISE
PERITONEAL AMBULATORIAL CONTINUA

Com relacdo a procedéncia, 53% dos participantes eram procedentes dos proprios
servigos do hospital como ambulatorio, emergéncia ou setores de internacdo como Clinica
Médica e Pediatria. Os outros 47% dos usuarios eram encaminhados ao programa por
instituicOes hospitalares diversas ou outros centros de diélise do Distrito Federal (Tabela 3).

Quanto a etiologia da DRC, 29,5% tinham a hipertenséo arterial sisttmica (HAS) e as

infeccbes do trato urinario (ITU) como principais causas associadas. Como o setor de
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Pediatria do hospital encaminha muitas criancas ao programa, explica-se o indice elevado de
ITUs de repeticdo como causa de DRC entre os participantes, especialmente, em fungéo de
malformacdes congénitas.

Segundo os achados da SBN (2013), a HAS, o diabetes mellitus e as glomerulopatias
apresentam-se como as principais causas para a DRC sendo que as duas primeiras
representam grandes problemas de satde publica do Brasil e de outros paises, encontrando-se
entre as morbidades mais frequentes do adulto (VARELA, VIDAL e PEDREROS, 2014;
RIELLA, 2014; MATOS e REQUIAO-MOURA, 2014; ZILLMER, SCHWARTZ, et al.,
2009)

No que se refere a terapia de substituicdo renal, 53% dos participantes realizaram
hemodialise antes de ingressarem na DP (Tabela 3). Estes dados corroboram com o0s
inquéritos da SBN (2013) e com os estudos de Abensur (2014), Desmet et al (2013) e Zillmer
et al (2009) que discutem a prevaléncia da hemodialise como primeira escolha e as varidveis
que influenciam na baixa utilizagéo da DP.

Em contrapartida, 41% da amostra tiveram a DP como primeira escolha de tratamento.
Isso se deve principalmente a caracteristica do Hospital Universitario que encaminha os
clientes ao Centro de Didlise enquanto em tratamento conservador para conhecerem as duas
modalidades dialiticas com o objetivo de fazerem a escolha do tratamento caso ndo haja
nenhuma contraindicagdo para uma ou outra. Estes dados vém ao encontro das afirmativas de
Guest (2010) nas quais demonstram que quando sdo ofertadas informacbes completas acerca
das opcdes dialiticas, 40% dos individuos elegem a DP como terapia inicial.

Quanto ao tempo de permanéncia no programa de DPAC, observou-se que 35,6 % dos
usuarios realizavam o tratamento por um periodo de dois a cinco anos, seguido de 29,4% que
faziam a terapia por um periodo de um a dois anos (Tabela 3). Corroborando com os estudos
de Zillmer e Schwartz, et al (2009) e Algarra, Diaz e Janeth (2013) que apresentaram dados
equivalentes ao tempo de manutencao na terapia.

Em relagdo a modalidade de dialise peritoneal, a maioria (82,3%) realiza a DP por
meio da cicladora automatica, sendo que o método manual é utilizado apenas nos casos que
ha necessidade de terapia hibrida (17,7%) (Tabela 3). Com o advento da DP automatizada,
Seu uso tornou-se cada vez mais prevalente com o passar dos anos, pois favoreceu a reducgéo
dos custos do tratamento, reduziu ainda mais significativamente as infec¢cdes relacionadas ao
procedimento, além de permitir ao usuario a realizagdo da diélise durante & noite (GUPTA e
SINGHAL, 2010; VELOZO, FERRAZ, et al., 2012).
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No que se refere a necessidade de cuidadores, 05 (29,4%) individuos ndo possuiam
nenhum auxilio para o cuidado, 12 (70,6%) participantes possuiam cuidador, sendo que 01

usudrio possuia trés cuidadores para o auxilio na DP e para outras atividades (Tabela 3).

Tabela 3 - Distribuicdo dos usuarios de DPAC segundo as caracteristicas clinicas.
VARIAVEIS N %
PROCEDENCIA

Servicos do HUB 9 53
Outros Centros 8 47
ETIOLOGIA DA DOENCA RENAL

CRONICA

HAS 5 29,4
ITU 5 29,4
Glomerulopatias 4 23,5
DM 3 17,7
TERAPIA RENAL SUBSTITUTIVA

ANTERIOR

Hemodialise 9 53
Transplante Renal 1 6
Tratamento Conservador 7 41
TEMPO DE DIALISE PERITONEAL

Até 01 ano 2 11,8
01-02 anos 5 29,4
02-05 anos 6 35,6
05 -10 anos 3 17,7
Acima de 10 anos 1 6
MODALIDADE DE TRATAMENTO

DPA 14 82,3
CAPD - -
Hibrido 3 17,7
CUIDADOR

Sim 12 70,6
Nao 5 29,4
RESPONSAVEL PELA DIALISE

Usuério 6 35,6
Cuidador 7 41,2
Usuario e cuidador 4 23,5
LOCAL DA DIALISE

Quiarto individual 10 58,8
Quarto compartilhado 7 41,4

5.3 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS E ECONOMICAS DOS
CUIDADORES DO PROGRAMA DE DIALISE PERITONEAL AMBULATORIAL
CONTINUA.

Conforme demonstrado na tabela 4, predominou-se 0 sexo feminino na amostra dos
cuidadores perfazendo 78,6% do total. Os achados vdo ao encontro dos dados da literatura
(CESAR, BEUTER, et al., 2013; GRATAO, VENDRUSCOLO, et al., 2012; SEIMA e
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LENARDT, 2011; FERREIRA, PINTO, et al., 2010; RIBEIRO, MARQUES, et al., 2009;
FONSECA e PENNA, 2008) que apontam as mulheres como as principais figuras no cenario
da prestacdo de cuidados domiciliares.

Historicamente, a mulher sempre foi responsavel pelo cuidado, seja da casa ou dos
filhos e, apesar de todas as mudancas sociais, na composi¢do familiar e nos novos papéis
assumidos por ela, ainda espera-se que a mulher assuma a funcgéo de cuidadora (FONSECA e
PENNA, 2008). A insercdo social da mulher no mercado de trabalho caracteriza mudancas da
sociedade atual e, por isso, somam-se as suas atividades de cuidar as atividades laborais fora
de casa e as domeésticas proprias de mée e esposa 0 que gera acimulo de trabalho em casa e
uma sobrecarga nos diversos dominios de sua vida (GRATAO, VENDRUSCOLO, et al.,
2012; FONSECA e PENNA, 2008).

Em relacdo a idade, 50% encontravam-se na faixa etaria entre 30 a 40 anos e 42,9%
entre 41 a 50 anos compondo o grupo dos economicamente ativos, semelhante ao encontrado
em outros estudos (CESAR, BEUTER, et al., 2013; RIBEIRO, MARQUES, et al., 2009)

Quanto a situacdo conjugal, 78,6% (11) eram casados e 21,4%, solteiros e em relacdo
a crenca religiosa, os participantes do estudo distribuiram-se igualitariamente, sendo 50%
catolicos e 50% evangélicos.

No que se refere a escolaridade, 35,7% dos participantes possuiam ensino superior
seguidos de 28,6% com o ensino médio completo. Apenas 01 cuidador (7,1%) ndo era
alfabetizado. E importante conhecer o grau de instrucdo dos cuidadores, pois sdo eles que,
muitas vezes, recebem as informac6es da equipe profissional sendo que a educacdo em salde
estd muito ligada a capacidade de aprendizagem das pessoas. Laham (2003) citado por
Fonseca e Penna (2008) discute a hip6tese de que o nivel de escolaridade possa influenciar
nos sentimentos dos cuidadores, sendo que pouca aprendizagem dificultaria a compreensao do
gue acontece com o individuo que necessita de cuidados.

Do total dos cuidadores, 42,9% né&o desenvolviam atividades laborais remuneradas e
ndo possuiam renda individual, 21,4% tinham renda individual maior que 04 salarios minimos
e 14,3% recebiam até 01 salario minimo (Tabela 4).

Esses dados colocam em evidéncia aspectos sociais importantes como a situagdo dos
familiares brasileiros que desenvolvem as atividades de cuidadores desassistidos e
desprotegidos do apoio de programas governamentais efetivos. Sem o suporte social, estas
pessoas sao obrigadas, muitas vezes, a renunciar ao emprego 0 que gera sobrecarga financeira

em virtude da necessidade de aquisi¢cdo de bens de consumo, medicamentos e tecnologias e
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insumos para a adaptacdo do ambiente para a prestacdo do cuidado ao usuério de DP (SEIMA
e LENARDT, 2011)

Em relacdo ao grau de parentesco dos cuidadores, a predominancia foi de filhos
perfazendo um total de 42,9% dos participantes do estudo, seguidos das mées (28,6%) e
conjuges (28,6%). Cattani e Girardon-Perlini (2004) citado por Fonseca e Penna (2008)
problematizam o parentesco na obrigatoriedade em assumir o cuidado do ente enfermo no
qual os familiares sdo movidos principalmente por uma “obrigagdo” proveniente de valores
impostos pela cultura familiar e da sociedade, ou seja, o cuidar € uma obrigacdo moral.

Observou-se que, 11 (78,6%) cuidadores residiam com os usuérios sendo que 42,9%
se dedicavam ao cuidado do usuario ha mais de 06 anos e 35,7% entre 03 a 05 anos o que
revela acompanhamento prolongado pelos cuidadores de usuarios de DP o que pode
influenciar na ocorréncia de sobrecarga (CESAR, BEUTER, et al., 2013; FERREIRA,
PINTO, et al., 2010)

Quanto a ocupacdo, todos participantes, além de prestarem cuidados aos usuarios,

também se ocupavam das atividades domésticas (42,9%), estudavam (7,1%) ou trabalhavam

fora (50%).

Tabela 4 - Distribui¢do dos Cuidadores segundo as caracteristicas sociodemogréaficas e econdémicas.
VARIAVEIS N %
GENERO
Feminino 11 78,6
Masculino 3 21,4
IDADE
30a40 7 50,0
41a50 6 429
Acima de 50 1 7,1
ESTADO CIVIL
Casado 11 78,6
Solteiro 3 21,4
ESCOLARIDADE
N&o alfabetizado 1 71
1° grau incompleto 2 14,3
2 ° grau incompleto 2 14,3
2 ° grau completo 4 28,6
Ensino superior 5 35,7
RELIGIAO
Catdlica 7 50,0
Evangélica 7 50,0
RENDA INDIVIDUAL
Até 01 saldrio minimo 2 14,3
01-02 salarios minimos 1 7,1
02-04 salarios minimos 2 14,3
Maior g 04 salarios 3 214
N&o possui renda 6 42,9

GRAU DE PARENTESCO
Filha 5 35,7
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Mae 4 28,6
Esposo 2 14,3
Esposa 2 14,3
Filho 1 7.1
RESIDE COM PACIENTE

Sim 11 78,6
Nao 3 21,4
OCUPACAO ALEM DE

CUIDADOR

Estudante 1 7,1
Copeiro 1 71
Professor 1 7,1
Pedreiro 1 7,1
Analista de sistemas 1 7,1
Pastor evangélico 1 7,1
Servidor publico 2 14,3
Do lar 6 429
NUMERO DE ANOS

DEDICADOS AO CUIDADO

Até 01 1 7,1
01 a 03 anos 2 14,3
03 a 05 anos 5 35,7
Mais que 05 anos 6 429

5.4 DEFICITS E FATORES QUE INTERFEREM NO AUTOCUIDADO E NO
CUIDADO DE DEPENDENTE.

)
Determinag&o dos
Indicadores de Identificagéo
Déficits de AC l
L | > dos DFAC

Conceituagéo
dos Indicadores

. .
Determinag&o dos \ Identificacéo
Indicadores de dos DFCD
Déficits de Cuidado

L de Dependente

Figura 6- Estudo Il — Fase 2.

Os indicadores dos déficits de autocuidado foram considerados como as
manifestacdes, observadas ou mensuradas, das demandas de autocuidado afetadas no usuario
de dialise peritoneal. Desse modo, a presenca do indicador pré-definido representou a
existéncia do déficit no requisito relacionado. Da mesma forma, na determinagdo dos déficits
de cuidado de dependente, foram estruturados indicadores de déficits para a identificacdo das
demandas afetadas relacionados a unidade CD.

No processo, cada déficit identificado foi preliminarmente conceituado, para maior

clareza e objetividade na determinacéo se o usuario apresentava o déficit ou néo.
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Bousso, Poles e Cruz (2014) discutem a relevancia do desenvolvimento dos conceitos
afirmando que para se examinar em profundidade um fendmeno, o mais légico e efetivo é
comecar definindo o conceito de interesse. Os mesmos autores explanam que um conceito
pode ser uma palavra, duas palavras ou uma frase que possibilitam a comunicacdo do
significado da realidade no mundo e conferem significado aos fenébmenos que podem ser,
direta ou indiretamente, experimentados. A utilizacdo do conceito tem o objetivo de buscar o
esclarecimento e nomear os fatos na pratica, a fim de facilitar a reflexdo e a acdo sobre essa
pratica. (BOUSSO, POLES e CRUZ, 2014)

5.4.1 Deficits e fatores que interferem nos requisitos universais.

O quadro 5 esquematiza os indicadores de déficits de autocuidado nos requisitos

universais e 0s respectivos conceitos dos indicadores.

Quadro 5 - Distribuicéo dos indicadores dos déficits de autocuidado nos requisitos universais e 0s
respectivos conceitos.

DEMANDA DE
AUTOCUIDADO

INDICADORES DOS DEFICITS DE
AUTOCUIDADO UNIVERSAIS

CONCEITO DO INDICADOR

Desidratagéo

UNIVERSAL
Dificuldade respiratéria relacionada a condi¢Bes que
. . . alteram a ventilagdo (decubito, movimentacéo, esforco e
RESPIRACAO Dispneia liquido na cavidade abdominal)
Edema Actmulo de liquido evidenciado por inchaco maleolar,
periorbital e ou aumento de peso.
HIDRATACAO

Diminuicdo de liquido intravascular evidenciado por
reducdo do peso, turgor da pele e lingua e sensagdo de
sede.

ALIMENTACAO

Emagrecimento/ Perda de peso

Obesidade/Ganho de peso

IMC abaixo dos valores de referéncia conforme grupo
etario

IMC acima dos valores de referéncia conforme grupo
etario

ELIMINACAO

Constipacéo

Doenca renal cronica dialitica

Diminuicdo ou auséncia na frequéncia de evacuagao .

TFG abaixo de 15ml/min/1,73m?2

ATIVIDADE E
REPOUSO

Indice de Katz
(grau de funcionalidade)

Escala de Lawton
(grau de dependéncia)

Qualidade de sono prejudicada

Usuérios classificados como MENQS FUNCIONAL e
FUNCIONALIDADE INTERMEDIARIA

Usuarios classificados como DEPENDENTES ou com
CAPACIDADE COM AJUDA

Padrdo de sono irregular evidenciado por insdnia,
dificuldade de manutencéo do sono e horas reduzidas de
s0no

SOLIDAO  E
INTERAGAO
SOCIAL

Atividade de lazer diminuida

Relacionamento
comprometido

interpessoal

Indice de Katz
(funcionalidade)

Alteracdo do padréo de interagdo social comparado com o
anterior ao aparecimento da DRC

Alteragdo do status de relacionamento com as pessoas do
seu convivio apds o aparecimento da DRC

Usuérios classificados como MENQS FUNCIONAL e
FUNCIONALIDADE INTERMEDIARIA
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Escala de Lawton

Usuérios classificados como DEPENDENTES ou com

CAPACIDADE COM AJUDA

RISCOS A
SAUDE E BEM-
ESTAR

Comorbidades

Portador de DM e ou HAS e/ou cardiopatia

Estilo de vida Histdria atual de etilismo, tabagismo e/ou outras drogas
Diminuicdo ou auséncia da | Prética de atividade fisica inferior a trés vezes por
atividade fisica semana
~ N izaca i N&o vacinagdo ou vacinagdo incompleta contra Hepatite
PROMOGAO A Imunizagdo desatualizada N G G p p
SAUDE ~ L e .
N&o vacinacao contra Influenza nos altimos dois anos.
Avaliacdo anual preventiva

desatualizada

Exames preventivos em Ginecologia ou Urologia e

Odontologia nédo realizados nos Gltimos dois anos.

A seguir, 0 quadro 6 apresenta os requisitos de autocuidado universais com 0s

respectivos indicadores de déficits, os fatores que interferem no autocuidado e a frequéncia

dos usuarios identificados.

Quadro 6 - Distribuicdo dos indicadores conforme os déficits e fatores de autocuidado universal
identificados nos usuarios de DPAC.

prejudicada

DEMANDA DE | INDICADORES DO | USUARIOS FATORES QUE AFETAM O
AUTOCUIDADO DEFICIT DE | IDENTIFICADOS | AUTOCUIDADO
UNIVERSAL AUTOCUIDADO N %
UNIVERSAL
Doenca renal cronica
Decubito/Posicdo
RESPIRACAO Dispneia 4 235 Terapia dialitica
Edema
Comorbidades
Edema 3 17,6 | Déficit de conhecimento
~ Doenca renal cronica
HIDRATAGAC Quantidade de ingesta
Desidratacéo 1 5,9 | Qualidade da ingesta
Emagrecimento/ Perda de | 2 11,8 | Déficit de conhecimento
peso Dificuldade de mastigacdo
Quantidade da ingesta
Qualidade da ingesta
ALIMENTACAO Obesidade/Ganho de peso | 6 35,3 Ingpetenua
Nausea
Epigastralgia
Grau de dependéncia
Disponibilidade de recursos
financeiros
Constipagao 2 11,8 | Sedentarismo
Fatores mecanicos (intervengdes
cirdrgicas anteriores e
ELIMINACAO Doenca renal cronica | 17 100 | hemorrdidas)
dialitica Qualidade da ingesta
Uso de medicagdes
Doenga renal cronica
indice de Katz 6 35,3 | Dispnéia
(grau de funcionalidade) Debilidade e fraqueza
Indisposicéao
Grau de funcionalidade
ATIVIDADE E | Escala de Lawton 8 47 Grau de dependéncia Comorbidades
REPOUSO (grau de dependéncia) Indisponibilidade de recursos (tempo,
dinheiro)
Qualidade de sono | 7 41,2 Déficit de conhecimento

Dialise Peritoneal noturna
Padrdo de sono
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Sonoléncia diurna

Atividade de lazer | 14 82,3 | Idade
diminuida Indisposicdo e desanimo
Dispnéia
Relacionamento 5 29,4 | Fraqueza
interpessoal Tristeza e depressdo
SOLIDAO E | comprometido Distarbio da imagem
INTERAGAO indice de Katz 6 35,3 | Estigma da doenga
SOCIAL (funcionalidade) Disfuncéo sexual
Terapia dialitica
Escala de Lawton 8 47 Comorbidades

Grau de dependéncia
Grau de funcionalidade

RISCOS A SAUDE E Comorbidades 16 94,1 | Déficit de conheAm(nento
BEM-ESTAR Doenga renal cronica
Estilo de vida 0 0,0 | Idade
Diminuicdo ou auséncia | 17 100 | Dispnéia
da atividade fisica Debilidade e fraqueza
Indisposicao
Grau de funcionalidade
Imunizacéo desatualizada | 1 5,9 | Grau de dependéncia
Hepatite B Comorbidades
PROMOGCAO A
SAUDE Imunizacéo desatualizada | 5 29,4 | Déficit de conhecimento
Influenza
Avaliagdo anual | 14 82,3 | Disponibilidade de recursos
preventiva desatualizada financeiros

5.4.1.1 Respiracao

O déficit de autocuidado universal relacionado a respiracdo foi identificado em 23,5%
(4/17) dos usuarios (Quadro 6). O indicador de déficit encontrado que definiu esse requisito
foi a presenca de dispneia.

Barros (2010) define a dispneia como a dificuldade respiratéria, sendo um sintoma
subjetivo que reflete a avaliacdo do paciente sobre seu grau de trabalho respiratério
relacionado a uma tarefa e ou a determinado esforco. O individuo pode defini-la como falta de
ar, sufocacao, aperto no peito, perda de folego ou respiracdo curta podendo estar relacionada
com movimentacdo ou esforco, repouso ou decubito.

No presente estudo, o indicador Dispneia foi definido como a dificuldade respiratdria
relacionada a condi¢fes que alteram a ventilagdo como decubito, movimentagdo, esforco ou
liquido na cavidade abdominal (Quadro 5).

Trés dos usuarios que relataram problema em relagdo a oxigenagdo queixaram de
desconforto respiratério na posicao deitada, podendo ser relacionada a infusdo e drenagem de
liquido durante a ciclagem da maquina no periodo noturno. Esses mesmos usuarios relataram
melhora a mudanca de posicao, referindo o decubito lateral esquerdo como a posi¢do que

proporcionava maior alivio, sendo que um deles também referiu melhora da dificuldade
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respiratéria ao ficar na posicdo sentada, podendo estar relacionado a doenca cardiaca
associada. Dentre os entrevistados, somente um participante referiu dispneia em qualquer
horéario do dia. Nenhum participante referiu tosse.

Assim, os fatores que afetam o autocuidado na manutencdo adequada da ventilacdo
que foram identificados podem estar vinculados & prépria doenga renal, ao posicionamento ou
decubito, ao edema, a ascite devido a permanéncia do volume de liquido abdominal da diélise
e as comorbidades associadas.

Conforme Bevilacqua e Guerra (2000), a restricdio do diafragma devido ao
deslocamento do contetdo abdominal em direcdo ao térax pode ocasionar a redugdo da
capacidade residual funcional pulmonar levando ao desconforto respiratorio evidenciado pela
presenca de dispneia. O decUbito adotado pelo usuario pode favorecer alivio através da
acomodacdo do dialisato na cavidade peritoneal.

A presenca de comorbidades como as cardiopatias e também a anemia devido a
deficiéncia da producdo de eritropoetina podem comprometer o sistema respiratorio e
influenciar no aparecimento da dificuldade respiratoria. Além disso, a presenca de edema
também pode comprometer a ventilacdo e levar a estados hipoxémicos com o aparecimento
do sintoma de dispneia (RIELLA, 2014; THOME e PREZZI, 2006).

Segundo o MS (2014), é alto o indice de individuos renais crénicos que possuem
doencas cardiovasculares associadas sendo que a doenca renal é descrita com um dos
principais determinantes de risco de eventos cardiovasculares. Dessa forma, € importante
reconhecer os fatores que afetam o autocuidado em relacdo a oxigenacao em individuos renais

que se submetem a DP para levantar orientagdes eficazes a fim de minimizar os agravos.

5.4.1.2 Hidratacdo

No requisito de autocuidado universal Hidratacdo, foram identificados 23,5% de
usuarios com deficit (Quadro 6). Os indicadores de déficit para esse quesito foram o edema e
a desidratacao.

No estudo, edema foi definido como acumulo de liquido evidenciado por inchago
maleolar, periorbital e/ou aumento de peso (BARROS, 2010) e Desidratagéo foi conceituado
como a diminuicdo de liquido intravascular evidenciado por reducéo do peso, turgor da pele e
lingua e sensacéo de sede (BARROS, 2010) conforme apresentado no quadro 5.

Os seguintes fatores que afetam o autocuidado foram detectados: déficit de

conhecimento, doenga renal cronica, quantidade de ingesta (ingesta diéria de liquidos maior
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OuU menor que 0 necessario) e qualidade da ingesta (consumo de liquidos prejudiciais ao
individuo portador de doenca renal) e comorbidades.

O quadro 6 demonstra que 47% dos participantes afirmaram ndo controlar a ingesta
diaria de liquidos sendo que uma parcela consideravel (82,3%) desconhece a quantidade de
liquidos que pode ser ingerida diariamente e consome volume maior que dois litros de
liquidos por dia (35,3%).

Muitos dos episodios de edema e desidratacdo podem ser prevenidos ou minimizados
através da capacitacao do individuo para o autogerenciamento eficaz de consumo de liquidos.
Essas orientagbes para o0 autocuidado surgem a partir de assisténcia de enfermagem
continuada a fim de identificar os fatores de risco especificos de cada usuério conforme seus

déficits de conhecimento e suas restrigdes.

5.4.1.3 Alimentacédo

Os déficits de autocuidado relacionados a alimentacdo foram determinados através dos
indicadores: Emagrecimento/Perda de peso e Obesidade/Ganho de peso. Dessa forma, foram
constatados 47% (8/17) de usuarios afetados nesse requisito, sendo 11,8% detectados com
emagrecimento ou perda de peso e 35,3% com excesso de peso ou obesidade conforme
apresentado no quadro 6.

Para definicdo dos indicadores, foi utilizado o indice de massa corporal (IMC) como
método de avaliacdo do estado nutricional calculado por meio da razdo entre peso corporal e
guadrado da altura (Quadro 5). Foram considerados os valores abaixo de 18,5 para indicacdo
de magreza ou perda de peso e valores acima de 24,99 para classificacdo de ganho de peso e
obesidade em individuos com faixa etaria entre 18 a 64 anos e 11 meses (CAMPOS,
GUSMAO, et al., 2012; GONZALEZ e ARANGO, 2006; CUPPARI, AVESANI, et al.,
2002). Em individuos acima de 65 anos, O IMC abaixo de 22 indicou baixo peso ou
desnutricdo e valores acima de 27 sinalizaram o sobrepeso ou obesidade (CUPPARI,
AVESANI, et al., 2002). Para individuos abaixo de 18 anos, foram utilizados os valores de
percentis, sendo abaixo do percentil 3 a referéncia de baixo IMC para a idade e valores de
percentis acima de 85 denunciaram sobrepeso e obesidade (DUNCAN, SCHMIDT e
GIUGLIANI, 2004).

O Quadro 7 relaciona os usuarios afetados no requisito alimentacdo em relacdo ao

grupo etario.
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Quadro 7 - Distribuicéo dos usuarios de DPAC conforme os indicadores de DFAC Emagrecimento/perda de

peso e Obesidade/Ganho de peso e 0 grupo etario.
Usuarios conforme grupo Abaixo de 18 anos Entre 18 anos e 64 anos e 11 meses Acima de 65 anos
etario; déficit de AC —
alimentacéo
Emagrecimento Perda de peso 01 01 -
Obesidade Ganho de peso - 03 03

Sabe-se que a obesidade e a desnutri¢do séo distdrbios nutricionais preocupantes para
usuarios submetidos a didlise peritoneal, pois se associam a baixa qualidade de vida e ao
aumento da morbi-mortalidade (MARTINS, 2006; GUSMAO, ALMEIDA, et al., 2010). A
desnutricdo na doenca renal afeta aproximadamente um terco dos individuos em dialise
peritoneal com causas multifatoriais (DAUGIRDAS, BLAKE e ING, 2013; JIMENEZ,
ORTEGA, et al., 2012). As perdas proteicas sdo grandes na DP sendo, dessas moléculas, 50 a
80% de albumina podendo variar de 10 vezes entre individuos com o equivalente de 05 a 15¢g
diarias. (RIELLA, 2014). Essa perda no dialisato esta diretamente relacionada as
caracteristicas de transporte da membrana peritoneal o que necessita de uma ingestdo
alimentar adequada para a reposicéo das perdas constantes de proteinas e de aminoécidos no
liquido dialitico (RIELLA, 2014; MARTINS, 2006).

No caso da obesidade, o ganho o peso esta influenciado pela absorcdo de glicose
proveniente da solucéo dialitica que acarreta sobrecarga caldrica, deposicao de tecido adiposo
com consequente ganho de peso corporal (VELOZO, FERRAZ, et al., 2012; CAMPOS,
GUSMAO, et al., 2012; JIMENEZ, ORTEGA, et al., 2012; MARTINS, 2006)

A obesidade nos individuos em dialise peritoneal esta associada a sobrevida reduzida
do usuario, prevaléncia de doenca cardiovascular e ao maior risco de falha na técnica. Além
disso, a taxa de diabetes mellitus de inicio recente é alta (DAUGIRDAS, BLAKE e ING,
2013).

Estudo conduzido por Velozo et al (2012) evidenciou 0 maior ganho de peso nos
usuarios em didlise peritoneal nos dois primeiros anos de terapia o que pode estar associado a
reducdo dos sintomas urémicos com o decorrer do tratamento com consequente restauracao
do apetite e ganho de peso.

Como fatores que prejudicam o autocuidado foram identificados: déficit de
conhecimento, dificuldade de mastigacdo, quantidade da ingesta, qualidade da ingesta,
inapeténcia, epigastralgia, grau de dependéncia e disponibilidade de recursos financeiros.

A falta de apetite foi relatada por 58,8% dos participantes associada ou ndo a

epigastralgia. As justificativas para a dificuldade em seguir a dieta recomendada variaram
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entre inapeténcia (58,8%), falta de conhecimento (11,8%), falta de motivacao (35,3%) e falta

de recursos financeiros (5,9%) evidenciadas pelos discursos a seguir:

“Nao sei o que posso comer ou ndo” (U01)

“Eu tenho falta de apetite, entdo como o que me da vontade” (U02)

“Eu ndo sinto vontade de comer, dai quando tenho vontade, como o que eu quero” (U05)

“Se ndo fizer mal, eu como. Entdo, eu ndo regro”. (U03)

“Eu ndo sigo a dieta. Ndo me importo”. (U04)

“Acho dificil a restri¢ao. Nédo sigo a dieta ndo, eu como de tudo”. (U15)

“Falta alimentos em casa. Tenho dificuldade para encontrar ¢ comprar frutas” (U06)

Existem poucos estudos disponiveis sobre o padrdo de consumo alimentar em
individuos em dialise peritoneal continua, porém é sabido que alteracdes comumente
observadas em usudrios dialiticos, como ingestdo alimentar inadequada, ndo adesdo a dieta,
perdas de nutrientes durante a didlise, estado inflamatdrio cronico, intolerancia a glicose,
estados urémicos, anorexia, dentre outros, podem ser fatores agravantes e contribuintes para o
comprometimento do estado nutricional do individuo (CAMPOS, GUSMAO, et al., 2012;

MARTINS, 2006; SILVA, SANTOS, et al., 2000).

5.4.1.4 Eliminacédo

Os indicadores de déficits para esse requisito foram a presenca de doenca renal
terminal e a constipacdo intestinal.

No que diz respeito a doenca renal cronica, todos os participantes encontravam-se em
déficit necessitando de terapia de substituicdo renal para sua sobrevivéncia. A presenca de
diurese residual variou entre os participantes da amostra, sendo que 17,7% eram oliguricos e
53% anuricos. Nenhum usudrio necessitava de cateterizacdo vesical para eliminacéo urinria.

Um dos beneficios da DP € a preservacdo da diurese residual comparado a
hemodialise (DAUGIRDAS, BLAKE e ING, 2013). Bevilacqua e Guerra (2000), Riella
(2014) e Barros (2006) discutem a importancia da preservacéo da diurese residual através de
cuidados de orientagdo ao usuario no sentido de evitar a utilizagéo de substancias nefrotoxicas
como anti-inflamatorios ndo hormonais, aminoglicosideos € meios de contraste endovenosos
para exames radiologicos. Além disso, a prevencdo de infeccdo do trato urinério e niveis
glicémicos normais em diabéticos também representam fatores importantes na manutencéo da
diurese residual e constituem aspectos importantes de orientacdo ao individuo na terapia
dialitica.

Em relacdo & constipacdo intestinal, esse indicador de deficit de autocuidado foi
definido como a diminuicdo ou auséncia na frequéncia de evacuacgdo. Foram identificados

11,8% (2/17) usuarios com esse déficit sendo que todos os acometidos faziam uso de
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medicamentos laxativos. Um dos usuarios identificados também era cadeirante o que
agravava ainda mais o quadro de mobilidade do trénsito intestinal.

Os fatores de autocuidado encontrados que influenciam nesse requisito foram:
sedentarismo, fatores mecanicos (intervencdes cirargicas colo-retais e hemorroidas),
qualidade da ingesta e uso de medicagoes.

Daugirdas, Blake e Ing (2013) enfatizam a importancia da motilidade intestinal regular
para se evitar a obstrucdo do efluxo e promover satisfatdria adequacéo da dialise peritoneal. O
estimulo da atividade fisica é de grande importancia para aliviar a obstipacdo nesses
individuos, além de outros beneficios (MARTINS, 2006). O aumento na ingestao de fibras, o
uso de laxantes naturais, 0 ajuste no uso de medicamentos constipantes e a avaliacdo de
possiveis problemas mecanicos no processo de evacuacao também sdo medidas favoraveis no

processo de reeducacdo intestinal.

5.4.1.5 Atividade e Repouso

No requisito autocuidado universal relacionado a atividade e repouso, foram definidos
trés indicadores de déficits: o indice de Katz, a Escala de Lawton e a qualidade de sono
prejudicada.

No indice de Katz, foram alocados como apresentando déficit os participantes
classificados como menos funcional e com funcionalidade intermediaria conforme
demonstrado no quadro 2. Dessa forma, 35,3% (6/17) dos usuéarios foram identificados.

Em relacdo a Escala de Lawton, foi definido o déficit quando os usuarios fossem
classificados como dependentes ou com capacidade com ajuda de acordo com o quadro 3.
Assim, 47% (8/17) foram reconhecidos.

Realizar atividades rotineiras para individuos com doenca renal cronica pode ser uma
pratica dificultada devido ao estado de debilidade influenciado pelo quadro de anemia, fadiga,
comorbidades associadas, idade, osteodistrofias e incapacidade funcional (RIELLA, 2014,
BARROS, MANFRO, et al., 2006). Esses fatores interferem na disposic¢ao geral do individuo
e corroboram para o estilo de vida sedentario. Beneficios da pratica de atividades fisicas como
a melhora da circulagdo, controle do peso e fortalecimento do sistema imune s&o conhecidos e
devem ser incentivados no paciente renal.

A qualidade de sono prejudicada foi definida como o padrdo de sono irregular
evidenciado por insonia, dificuldade de manutencdo do sono e horas reduzidas de sono. Dessa

forma, foram identificados 41,2% dos usuarios com déficit sendo constatado pelos discursos
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de insbnia (2/17), dificuldade de manter o sono (3/17) e horas reduzidas de sono (2/17). Dois
participantes relataram a necessidade do uso de medicamentos para dormir e trés o consumo
frequente de chas para a estimulagdo do sono.

57,1% (4/7) dos entrevistados que apresentaram déficit, relacionaram a alteracdo do
padrdo de sono & mudanga na rotina e no ambiente apds o inicio da terapia dialitica noturna.
A preocupagdo com o circuito dialitico, o ruido e alarmes do equipamento, o desconforto da
ciclagem do liquido no abdome e a necessidade de se posicionarem em decubito ventral foram

alguns discursos relatados que estdo ligados a alteracdo nesse requisito.

“Sinto incdmodo na infusdo e drenagem e isso me atrapalha dormir” (U01)

“Nao durmo direito por causa do barulho da maquina” (U03)

“Nao consigo dormir direito depois que comecei a fazer...” (U04)

“Tenho preocupagdo com a maquina. Acordo toda hora pra ver...” (U08)

“Acordo varias vezes a noite. Durmo poucas horas.” (U12)

“Por causa do liquido na barriga, agora s6 durmo virada pro lado esquerdo. Antes dormia de barriga pra baixo”

(U13)

“Preciso tomar remédio para dormir” (U14)

Os outros trés entrevistados (42,9%) ndo associaram 0 sono irregular ao fato de

realizarem a terapia noturna e referiram nao dormirem bem muito antes de necessitarem
realizar tratamento dialitico.

Como fatores que interferem no autocuidado quanto a esse requisito, foram

levantados: dispneia, debilidade e fraqueza, indisposicdo, grau de funcionalidade, grau de

dependéncia, comorbidades, indisponibilidade de recursos, déficit de conhecimento, dialise

peritoneal noturna, padrdo de sono e sonoléncia diurna.

5.4.1.6 Solid&o e Interacdo Social

Em relacdo ao requisito de autocuidado universal Solidao e Interacdo Social, foram
levantados quatro indicadores de déficits: atividade de lazer diminuida, relacionamento
interpessoal comprometido, indice de Katz e Escala de Lawton.

A atividade de lazer diminuida foi definida como a alteracdo do padrdo de interacao
social comparado com o padrdo anterior ao aparecimento da doenca renal crénica. Dessa
forma, os participantes do estudo que afirmaram mudanca em suas atividades sociais em
relacdo ao estado anterior a doenca foram identificados como apresentando o déficit em
questdo. Foram reconhecidos 82,3% do total da amostra com a atividade de lazer diminuida.

Em relacdo ao relacionamento interpessoal comprometido, esse indicador de déficit foi

conceituado como a alteracdo do status de relacionamento com as pessoas do seu convivio
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familiar e social ap6s o aparecimento da doenga renal. Assim, 29,4% (5/17) dos participantes
foram detectados apresentando esse déficit.

O indice de Katz e a Escala de Lawton também foram considerados como indicadores
de deficit para o requisito de Soliddo e Interacdo Social. Conforme ja conceituados no item
5.2.1.5, foram identificados 35,3% e 47% de usuarios com déficit respectivamente.

Os fatores identificados que afetam o autocuidado na manutencdo adequada entre a
soliddo e a interacdo social podem estar vinculados a idade, indisposicdo ou desanimo,
dispneia e fraqueza, tristeza e depressao, distarbio da imagem, estigma da doenca, disfuncéo
sexual, terapia dialitica, comorbidades, grau de dependéncia e grau de funcionalidade.

Em relagdo ao deficit associado a faixa etéria, foi evidenciado que entre 14 a 29 anos o
comprometimento deu-se pelos seguintes fatores: 50% néo frequentavam a escola e 0s outros
50% estavam cursando o ensino fundamental ou médio, mas em fases atrasadas. Os
entrevistados que frequentavam a escola, eram pouco engajados nos grupos escolares para
atividade extraclasse, participando esporadicamente de eventos fora da escola devido as
limitacGes da doenca e tratamento ou por sentirem vergonha do seu corpo. Por outro lado,
75% dos usuarios possuiam cuidadores (mdes) e referiram um bom relacionamento com elas e
com os outros membros da familia. Todos reconheceram o lazer diminuido e relataram
reducdo ou auséncia de brincadeiras, passeios e viagens, estando suas atividades de distracéo
voltadas para atividades em casa como 0 uso da televisdo, da internet e videogames. Os
usudrios referiram se sentirem tristes em algumas ocasides devido as restricGes que possuem.
Todos os participantes referiram ndo ter iniciado vida sexual e relataram ndo terem interesse
Ou preocupacao sobre esse assunto.

Os fatores percebidos que interferem nesse autocuidado foram: debilidade e fraqueza;
indisposicao e desanimo; limitacdes fisicas e mentais relacionadas a comorbidades; distdrbio
da imagem corporal; preconceito social, dependéncia de cuidador e restricdes relativas a
doenga e tratamento.

No grupo etario de 30 a 45 anos, dos 06 participantes, 04 foram evidenciados com
comprometimento pelos seguintes fatores: diminuicdo das atividades de lazer que outrora
realizavam como ir a festas noturnas, a viagens com amigos, familiares ou namorados.
Nenhum usuério desse grupo possuia cuidador, sendo que 25% referiram afastamento de
familiares e amigos devido ao sentimento de piedade ou preconceito social que o0s
incomodavam. 25% relataram alteracdo no relacionamento com os filhos por estes nédo
compreenderem seu estado de salde. 50% dos usuarios, todas do sexo feminino,

reconheceram desinteresse pela vida sexual e referiram ndo terem mais motivacdo para
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relacionamentos amorosos desde o inicio da doenca devido a vergonha do corpo e ao
preconceito social. Os usuarios do sexo masculino romperam relacionamentos outrora
estaveis, mas ndo admitiram associacdo com a doenca e tratamento. Referiram preocupacéo
com a impoténcia, sendo que 01 usuério fazia uso de estimulante.

75% dos entrevistados romperam ou alteraram suas relagdes amorosas apds o inicio
da doenca e tratamento podendo estar associado as restri¢des advindas do estado de saude,
distdrbio da imagem e preconceito social.

Percebe-se nesse grupo de entrevistados, o discurso de resiliéncia e autoaceitacao
diante da realidade. Ha a redefinicdo dos valores de vida referindo estarem mais humanos e
dando mais valor as pequenas coisas. Apesar de terem perdido o entusiasmo para realizar
atividades que faziam anteriormente, conseguiram redirecionar e desempenhar atividades
diferentes que também lhe davam prazer.

Os fatores percebidos que interferem no autocuidado nessa faixa etaria foram:
indisposicdo e desanimo; preconceito social; distirbio da imagem corporal; diminuicdo da
libido; impoténcia; e restricBes relativas a doenca e tratamento.

No grupo etario de 46 a 61 anos, todos os usuarios (2) foram evidenciados com
comprometimento pelos seguintes fatores: ndo realizam atividades laborais sendo que o
circulo de relacionamento era restrito aos familiares e poucos amigos. Todos referiram lazer
diminuido como viagens com familiares, passeios, participagdo em grupos religiosos ou
eventos sociais devido a doenca e também as comorbidades associadas. Boa parte das
atividades de distracdo estava voltada para atividades em casa como o uso da televisdo,
trabalhos artesanais e de jardinagem. Todos eram dependentes dos cuidadores para a
realizacdo da didlise. 50% referiram bom relacionamento com cuidadores e familiares, mas se
incomodavam com a dependéncia de cuidados e diziam se sentirem presos. 50% referiram
ndo ter vida sexual ativa antes da realizacdo da dialise e 50% relatam preocupacdo com a
impoténcia.

Os fatores percebidos relacionados ao déficit de autocuidado nessa faixa etaria foram:
debilidade e fraqueza; dispneia e fadiga; diminuicdo da libido; impoténcia; limitacdes fisicas
relacionadas as comorbidades; dependéncia de cuidador e restricGes relativas a doenca e
tratamento.

No grupo etario de 62 a 77 anos, em todos os usuarios (4) foram evidenciados
comprometimento. A idade, a presenca de comorbidades e a dependéncia de cuidador
comprometem o deslocamento dos usuarios para atividades fora de casa, sendo as atividades

de lazer restritas ao ambiente doméstico, como ouvir radio e assistir televisdo; receber
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familiares e amigos e realizar pequenos trabalhos manuais. Todos 0s usuarios desse grupo
eram dependentes dos cuidadores para realizar a dilise e 50% também para as AVDs. A
perda da independéncia e do vigor séo fatores que Ihe causavam muito pesar.

Da mesma forma, o numero de pessoas envolvidas no cuidado, a sobrecarga para
alguns familiares, somado a duracdo da dependéncia geravam conflitos familiares e
sentimento de “peso” por parte do usuario o que ocasionavam sentimentos de tristeza,
depressdo e isolamento, relatado por 50% dos entrevistados. 25% disseram fazer uso regular
de medicamentos antidepressivos.

O relacionamento interpessoal entre o cuidador e o usuario também é influenciado
pela intensidade e intimidade do vinculo que possuiam antes do inicio da dependéncia. Assim,
25% dos entrevistados admitiram ndo terem bom envolvimento com o cuidador e
reconheceram se sentirem incomodados por necessitarem do cuidado de outrem.

Todos os participantes desse grupo etario referiram ndo ter vida sexual ativa. 75%
disseram ndo terem mais interesse ou preocupacao nesse aspecto e 50% reconheceram sentir
falta da atividade sexual e que, algumas vezes, sentiam tristeza pela impoténcia.

Os fatores percebidos relacionados ao déficit de autocuidado nessa faixa etaria foram:
debilidade e fraqueza; dispneia e fadiga; indisposicdo e desanimo; tristeza e depressao;
diminuicéo da libido; impoténcia; preconceito social; limitacfes fisicas e mentais relacionadas
a comorbidades; dependéncia de cuidador e restricBes relativas a doenca e tratamento.

A dificuldade em aceitar as limitacGes impostas pela doenca e tratamento constitui
uma alteracdo nos requisitos universais de equilibrio entre isolamento e interacdo social. A
doenca altera a dindmica social do usuario e toda familia, que pode muitas vezes ser
manifestada com o isolamento social (RODRIGUES, 2006).

Parte importante da abordagem multidisciplinar é a discussdo aberta de todas essas
questdes junto aos usuarios de dialise peritoneal. A comunicacao terapéutica estabelecida pelo
enfermeiro como integrante do programa de DPAC torna mais facil a deteccdo desses
desajustes e possibilita a implementagdo de estratégias terapéuticas eficazes (AZEVEDO,
SANTOS, et al., 2014).

5.4.1.7 Riscos a Saude e ao Bem-Estar

No requisito autocuidado universal relacionado aos riscos a salude e ao bem-estar
foram definidos dois indicadores de déficit de autocuidado: a presenca de comorbidades e 0

estilo de vida propenso a risco.
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No caso da presenca de comorbidades, foi definido apresentando o déficit os usuarios
portadores de diabetes mellitus e/ou hipertensdo arterial e/ou cardiopatias. Logo, foram
elencados 16 (94,1%) participantes do estudo que se enquadravam nesse indicador conforme

mostrado na tabela 5 a seguir.

Tabela 5- Distribui¢do das comorbidades relacionadas a DRC relatadas pelos entrevistados.

Doencas associadas a DRC SIM NAO

f % f %
Hipertensdo Arterial Sistémica 10 58,8 7 41,2
Diabetes mellitus 4 23,5 13 76,5
Cardiopatias 2 11,8 15 88,2

O estilo de vida propenso a risco foi conceituado como o usuario com histéria atual de
etilismo e ou tabagismo e/ou outras drogas. Estando assim definido, ndo foi identificado
nenhum usuario com déficit segundo esse indicador.

11,8% dos entrevistados relataram serem ex-tabagistas de longa data. Com relacdo a
historia de tabagismo atual, ndo foi identificado nenhum usuario. Da mesma forma, a historia
anterior de etilismo esteve presente em 29,4%, sendo 04 usuéarios do sexo masculino e 01 do
sexo feminino e nenhum participante referiu consumo de bebidas alcodlicas na atualidade.

Como fatores importantes que interferem no autocuidado em relacdo a manutencédo do
bem-estar e prevencdo de riscos a saude foram levantados o déficit de conhecimento, a idade
e os vinculados a propria doenca renal cronica.

A prevencdo dos riscos a vida e ao bem estar devem iniciar com a identificacdo dos
fatores de risco que podem comprometer a salde do paciente renal para que possam ser
atenuados, diminuidos, corrigidos ao longo da fase de manutencdo do tratamento dialitico.
Essa prevencdo deve ser continuada durante toda a fase de manutengdo do tratamento nas
consultas de enfermagem no sentido de incentivar e reforcar a importancia da mudanga do

estilo de vida e conscientizagéo e adaptagcdo a um novo modelo de autoconceito.

5.4.1.8  Promocdo da Saude

No requisito autocuidado universal relacionado a promoc¢do da salde, foram
considerados trés indicadores de déficit: diminuicdo ou auséncia de atividade fisica, a

imunizacdo incompleta ou desatualizada e a avaliagdo preventiva anual desatualizada.
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Em relag&o ao conceito relacionado a atividade fisica, foi definido que individuos com
pratica de atividade fisica inferior a trés vezes por semana seriam considerados como
apresentando o déficit. Dessa forma, todos os participantes do estudo apresentaram deéficit.

Como conceito do indicador de déficit Imunizagdo desatualizada foi considerado a ndo
vacinacdo ou vacinagdo incompleta contra vacinacdo contra Hepatite B e a ndo vacinagéo
contra a Gripe (influenza) nos ultimos dois anos.

Em relacdo a imunizacdo, o portador de doenca renal deve receber a vacina contra
Hepatite B e Influenza, em conformidade com o Programa Nacional de Imunizacdo do
Ministério da Saude (MS, 2014) e com a Resolucdo da Diretoria Colegiada da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (MS, 2014) que dispbe sobre as boas praticas de
funcionamento dos servicos de dialise.

Apenas um usuario ndo soube informar se a vacina contra hepatite B estava atualizada
e relatou ndo ter o cartdo de vacinacao acessivel. Infere-se que a quantidade consideravel de
usuarios vacinados deve-se ao seguimento do protocolo de encaminhamento dos usuarios por
parte dos enfermeiros do Centro de Didlise em concordancia com as exigéncias da RDC n. 11
de 13 de marco de 2014.

Em contrapartida, em relagdo a imunizag&o anual contra Influenza foram identificados
29,4% (5/17) dos usuarios com relato de nunca terem tomado e 11,8% (2/17) que ndo
vacinaram no ano de 2014.

Quanto a avaliacdo anual preventiva desatualizada, foram considerados consultas e
exames preventivos em Ginecologia, Urologia e Odontologia néo realizados nos ultimos dois
anos. Nesse sentido, 23,5% (4/17) referiram nunca terem ido ao consultério odontoldgico e
somente 17,7% (3/17) relataram realizar a avaliagdo anualmente.

Em relacdo a avaliacdo ginecoldgica, das 11 usuérias, 36,4% (4/11) disseram ter
preocupacdo com a prevencdo e procuram o servico a cada dois anos; 9% (1/11) referiram ter
realizado consultas e exames hd menos de dois anos, mas por terem apresentado alguma
queixa; 18,2% (2/11) admitiram estarem com a avaliacdo preventiva de colo de utero e de
mamas desatualizadas e 04 participantes (36,4%), todas na faixa etaria entre 14 a 20 anos,
nunca foram ao ginecologista.

Quanto a avaliacdo uroldgica para prevencdo do céncer de prostata, apenas um
participante dos 05 usuarios do sexo masculino com idade acima de 40 anos estava com a
consulta atualizada, sendo que os outros 04 entrevistados reconheceram que nunca foram a

consulta urolégica e nunca realizaram os exames preventivos de neoplasia prostatica.
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Os fatores relacionados ao déficit de autocuidado identificados nesse requisito foram o

déficit de conhecimento e ou a auséncia de agOes especificas para a promocdo da saude e

também a dificuldade de acesso aos servicos publicos de Atengédo Basica.

E importante compreender que a promocao a satde constitui-se num modo de ver a

salde e a doenca. O conjunto de fatores que abarcam o complexo conceito de promogdo da

salide ainda hoje vem sendo resumido como a auséncia de doenca. E necessario que o

enfermeiro amplie sua visdo em relacéo a esse conceito e colabore na promoc¢édo de saude ao

individuo renal de forma mais abrangente.

S&o necessérios trabalhos educativos para a salde da mulher e do homem que, apesar

de orientados, muitos ndo adotam regularmente préaticas de promocdo da salde essenciais para

a prevencdo e diagnostico precoce de diversas doencgas as quais podem ser agravadas na

presenca de doenca renal ou ainda dificultar o processo de tratamento dialitico (BUSS, 2000;

FELIX, 2009).

5.4.2 Déeficit e Fatores que interferem nos Requisitos de Desenvolvimento

O quadro 8 esquematiza os indicadores de déficits de autocuidado de desenvolvimento

e 0s respectivos conceitos dos indicadores.

Quadro 8 - Distribuicdo dos indicadores dos déficits de autocuidado de desenvolvimento e 0s

respectivos conceitos.

INDICADORES DOS DEFICITS DE
DESENVOLVIMENTO

CONCEITO DO INDICADOR

Alteracédo e/ ou desvio no desenvolvimento

Incapacidade de desempenho de habilidades apropriadas a idade e ou
inerentes ao grupo etério.

Escolaridade comprometida

Interrup¢do ou atraso nos anos de estudo relacionados ao padréo da
faixa etaria.

Atividade de lazer diminuida

Alteracéo e ou reducdo das atividades sociais relacionadas ao estagio
de desenvolvimento

Atividade laboral comprometida

Impossibilidade, interrupcéo ou alteragéo na atividade laboral

Alteracéo nas relages de vinculo

Ruptura ou comprometimento nas relagdes familiares, afetivas e
sociais

Capacidade adaptativa comprometida

Dificuldade de vivenciar novas situacdes de vida.

A seguir, o quadro 9 apresenta 0s respectivos indicadores de déficits de autocuidado

de desenvolvimento, os fatores que interferem no autocuidado e a frequéncia dos usuarios

identificados.
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Quadro 9 - Distribuicdo dos indicadores dos DFAC de desenvolvimento e fatores identificados nos
usuarios de DPAC.

INDICADORES DOS DEFICITS
DE DESENVOLVIMENTO

USUARIOS
IDENTIFICADOS
N %

FATORES QUE INTERFEREM NO AC
DE DESENVOLVIMENTO

Alteracdo e/ ou desvio no
desenvolvimento

4 23,5

Distarbios congénitos e adquiridos
Doenca renal cronica
Comorbidades

Idade

Escolaridade comprometida

6 35,3

Distarbios congénitos
Distarbios adquiridos
Comorbidades

Doenca renal cronica
Terapia dialitica
Distarbio da imagem
Estigma da doenca
Tristeza e depresséo
Modificacéo situacional
Transigao situacional
Grau de dependéncia
Grau de funcionalidade

Atividade de lazer diminuida

14 82,3

Distarbios congénitos
Distarbios adquiridos
Comorbidades
Doenca renal crénica
Terapia dialitica
Distarbio da imagem
Estigma da doenca
Tristeza e depressdo
Idade

Grau de dependéncia
Grau de funcionalidade

Atividade laboral
comprometida

5 29,4

Idade

Distarbios congénitos e adquiridos
Doenca renal crénica

Tempo de DRC

Terapia dialitica

Comorbidades

Distarbio da imagem

Estigma da doenca

Tristeza e depressdo

Alteracdo nas relagdes de
vinculo

6 35,3

Doenca renal crénica
Tempo de DRC
Terapia dialitica
Comorbidades
Distarbio da imagem
Estigma da doenca
Tristeza e depressdo

Capacidade
comprometida

adaptativa

15 88,2

ldade

Doenga renal cronica
Tempo de DRC

Terapia dialitica
Comorbidades

Distarbio da imagem
Estigma da doenca
Tristeza e depressdo
Autoeficacia diminuida
Capacidade de Resiliéncia e
enfrentamento diminuidos

Conforme demonstrado nos quadros 8 e 9, foram definidos seis indicadores de déficit

de desenvolvimento nos participantes do estudo que serdo discutidos a seguir.
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A alteragdo e/ou desvio no desenvolvimento foi definido como a incapacidade de
desempenho de habilidades apropriadas a idade e ou inerentes ao grupo etario (Quadro 8).
Dessa forma, foram identificados 23,5% da amostra com déficit baseado nesse indicador.
Nesse aspecto, como fatores que interferem no autocuidado, foram encontrados: disturbios
congénitos e adquiridos, doenga renal crénica, comorbidades e idade (Quadro 9).

Os entrevistados identificados com alteragéo e/ou desvio no desenvolvimento foram
todos diagnosticados com DRC ainda na infancia ou fase inicial da adolescéncia e a etiologia
da doenca vincula-se a fatores congénitos ou adquiridos como hidrocefalia, complicacfes no
parto e infeccBes por citomegalovirus, rubéola, toxoplasmose ainda na fase gestacional com
consequentes malformacdes organicas e prejuizos motores e/ou cognitivos.

O segundo indicador estabelecido foi a escolaridade comprometida que foi
conceituada como a interrupcao ou atraso nos anos de estudo relacionados ao padréo da faixa
etaria (Quadro 8). Dessa forma, foram levantados 35,3% da amostra com déficit estando
vinculados principalmente aos fatores: distlrbios congénitos, disturbios adquiridos,
comorbidades, doenca renal crbnica, terapia dialitica, distirbio da imagem, estigma da
doenca, tristeza e depressdo, modificacdo situacional, transicdo situacional, grau de
dependéncia e grau de funcionalidade (Quadro 9).

Atividade de lazer diminuida foi também um indicador de deficit identificado sendo
conceituado como a alteracdo ou reducdo das atividades sociais relacionadas ao estagio de
desenvolvimento (quadro 8). Dessa forma, foram identificados 82,3% dos entrevistados com
o déficit que apresentavam como fatores interferentes principais: os disturbios congénitos,
disturbios adquiridos, comorbidades, doenca renal crbnica, terapia dialitica, distdrbio da
imagem, estigma da doenca, tristeza e depressédo, idade, grau de dependéncia e grau de
funcionalidade.

A atividade laboral comprometida foi definida como a impossibilidade, interrupcédo ou
alteracdo na atividade laboral ap6s o aparecimento da doenca renal (Quadro 8). Foram
detectados 29,4% do total da amostra apresentando o déficit. Como fatores que interferem no
autocuidado relacionado a esse indicador foram levantados: idade, distdrbios congénitos e
adquiridos, doenca renal crénica, tempo de DRC, terapia dialitica, comorbidades, disturbio da
imagem estigma da doenca, tristeza e depressao (Quadro 9).

Em relagéo a alteragdo nas relagfes de vinculo, o indicador de déficit foi definido
como a ruptura ou comprometimento nas relaces familiares, afetivas e sociais apos o
diagnostico da DRC (Quadro 8). Nesse sentido, foram constatados 35,3% dos participantes

com esse deficit. A doenca renal cronica, o tempo de DRC, a terapia dialitica, as
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comorbidades, o distirbio da imagem, o estigma da doenca, a tristeza e depressdo foram
identificados como principais fatores que influenciam no autocuidado (Quadro 9).

Por fim, a capacidade adaptativa comprometida foi o Gltimo indicador de déficit de
autocuidado de desenvolvimento identificado sendo conceituado como a dificuldade de
vivenciar novas situacfes de vida (Quadro 8). A maioria dos participantes do estudo, 15
usuarios (88,2 %), apresentaram déficit na adaptacdo as modificagdes decorrentes da doenca
renal cronica, evidenciadas pelos indicadores: idade, doenca renal crénica, tempo de DRC,
terapia dialitica, comorbidades, distdrbio da imagem, estigma da doenca, tristeza e depressao,
autoeficacia diminuida, capacidade de resiliéncia e enfrentamento diminuidos (Quadro 9).

Dos 17 participantes, 2 (11,8%) receberam o diagnéstico de DRC na infancia, 3
(17,7%) na adolescéncia, 9 (53%) na fase adulta e 3 (17,7%) foram diagnosticados na terceira
idade.

As principais mudancas no ciclo vital relacionadas ao surgimento da doenca renal
cronica ainda na infancia relacionam-se a interrup¢des no crescimento e desenvolvimento
evidenciadas pela baixa estatura, baixo peso, reducdo ou interrupcéo de atividades recreativas
e educacionais. Além disso, constata-se 0 comprometimento posterior ao longo do ciclo vital
desses individuos, como a impossibilidade de atividade laboral, de relacionamentos afetivos e
vinculos e de atividades de lazer e do dia-a-dia.

“Deixei de passear, tomar banho de rio, ir para casa das minhas primas, ir para casa de parentes. Deixei de
estudar porque passava mal na escola e minha mae tinha que ir me buscar. Tenho menos disposi¢éo para brincar,
correr”. (U02)

“Ela parou de estudar no inicio do tratamento, mas depois voltou. Tivemos que nos mudar para a cidade. Nos
moravamos na fazenda.” (U06), citado pelo cuidador. (C6)

Da mesma forma, na fase da adolescéncia, observa-se 0 comprometimento do percurso
do desenvolvimento percebido pela falta de perspectiva de atividades laborais e seguimentos
dos estudos, rompimentos de relacdes, impedimento ou dificuldade de vinculos amorosos e a
reducdo ou interrupcéo de atividades do cotidiano que séo caracteristicas dessa fase da vida,

como viajar, brincar, passear e se divertir com amigos.

“Estava estudando, ia fazer um estagio para trabalhar e ndo pude mais. Tive que me mudar, fiquei longe da
minha familia. Minha vida social mudou, deixei de sair. Gostaria de estudar e trabalhar, mas é dificil por causa
dos horérios.”

(Uo7

“No inicio atrapalhou um pouco os estudos, depois voltei. Deixei de jogar bola.” (U10)
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Na fase adulta, foram identificados o comprometimento de trabalho, estudo e em
atividades de lazer como sair e viajar e principalmente o rompimento ou alteragdes nas

relacBes afetivas, como falta de entusiasmo, medo ou vergonha para se relacionar.

“Deixei de sair, diminui vida social, deixei de viajar...” (U01)

“Mudou o trabalho, porque agora eu trabalho menos. Eu ganhava melhor, agora ganho pouco. Diminui minha
energia para o trabalho. Tenho namorada, mas nos afastamos mais.” (U03)

“Tive depressdo. la fazer faculdade e ndo fiz. Participava mais da igreja.” (U0S5)

“Deixei de sair um pouco mais. Fiquei mais pensativo, preocupado, com medo do tratamento ndo dar certo.”
(U08)

“Tive que mudar habitos. Deixei de andar a cavalo e participar das festas da igreja. Tinha um sitio e tive que
vender.” (U11)

“Eu viajava muito no meu carro. Eu estava onde eu queria estar. Era livre. Perdi minha perspectiva de vida.
Deixei de fazer atividade fisica. Perdi o entusiasmo. Deixei de namorar, de ter vida social. Tinha planos de morar
na Italia com minha irma.” (U12)

“Deixei de viajar. Viajava duas vezes ao ano. Deixei de fazer corrida. Deixei de fazer faxina em casa, cuidar da
casa...” (U13)

“Trabalhava em uma empresa de servico de limpeza e tive que aposentar, deixei de fazer tarefas da casa.” (U15)
“Minha liberdade de ir e vir diminuiu. De sair, viajar... ndo posso viajar, e eu gosto muito. Agora tenho esse
compromisso. Gostaria de viajar para longe, visitar parentes. Mas la tem muita poeira, falta luz...dai fico com
receio de ir...” (U16)

Na terceira idade, foram verificadas a reducdo ou interrupcao de atividades do dia-a-
dia, alteracdes da rotina diaria, rompimento ou alterac6es nas relacGes e reducdo de atividades
de lazer. Ressalta-se também, nessa fase, o reajuste familiar que ocorre devido ao quadro de
dependéncia devido, muitas vezes, a necessidade de um cuidador o que provoca a alteracdo na

estrutura familiar, mudanca de ambiente ou de cidade para continuidade no tratamento.

“Tive muitas dificuldades, tenho que ficar s6 deitado, minhas costas doem. Fiquei limitado. Sinto fraqueza.”
(U04)

“Deixei de fazer atividades fisicas, fazia artes marciais, capoeira. Fazia reformas, trabalhava como pedreiro e
deixei de fazer. Antes viajava duas vezes no ano.” (U09)

“Deixei de trabalhar na roga. Tive que mudar para a cidade e marido ficou na roga. S6 depois de um ano que ele
foi pra cidade também. la para todos os lugares, era alegre, andava... No inicio safa de casa e as pessoas ficavam
assustadas com meu estado ... dai deixei de sair... ficava mal...” (U14)

Percebe-se que a doenca renal cronica traz efeitos deletérios no percurso do
desenvolvimento do individuo sendo que aqueles que cursam com a lesdo desde a infancia
apresentam maiores prejuizos durante o ciclo da vida em decorréncia das limitagdes e
consequéncias da doenca. As agressoes e limitagdes trazidas pela DRC minam a motivagéo e
0 entusiasmo do individuo para prevenir ou vencer as situacdes de crise no processo de
desenvolvimento humano e dificultam sua adaptagé@o aos efeitos negativos da doenca. Nesse
sentido, as agdes para a provisdo de autocuidado nesse requisito tornam-se prejudicadas ou

inadequadas gerando déficits que exigem intervencdes efetivas.
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Em relacdo a diminuicdo da disposi¢do para atividades cotidianas verifica-se nos
discursos dos entrevistados a falta de motivacdo ou entusiasmo pela vida apds o surgimento
da doenca e a diminuicdo da forca de trabalho e da energia para sair, viajar, se divertir ou
trabalhar. No que tange o tratamento dialitico, a limitacdo de horério, a necessidade de
ambiente adequado, medo de adquirir infeccBes, logistica para transporte de material e
dependéncia de cuidador foram os fatores encontrados que impedem a disposicdo para as
atividades.

A depressdo e isolamento social foram identificados atraves do relato de tristeza e
incobmodo pela doenga e tratamento; falta de entusiasmo e motivagdo para sair, se divertir, se

relacionar, viajar e voltar a fazer atividades que davam prazer.

“As vezes me olho e sinto feia. Fico deprimida, triste.” (U16)
“Fico triste as vezes. A gente fica preso. Meu esposo se sente preso... Gostaria de viajar.” (U01)

O distarbio da autoimagem e preconceito social foram percebidos pela referéncia a
incomodo, vergonha e tristeza pela aparéncia devido ao ganho ou perda de peso, aumento da
circunferéncia abdominal, presenga do cateter de diélise e cicatrizes abdominais que impedem

a exposicdo do corpo com naturalidade.

“Fiquei com a barriga com cicatrizes, com a barriga grande. N&o gosto de usar roupas que mostram o cateter.”
(U02)

“Eu tinha um corpo lindo. Eu definhei, emagreci. Tenho cicatrizes na barriga, no corpo e o aumento da barriga.
Eu usava muita roupa com a barriga de fora....” (U12)

“Fiquei com a barriga grande, as cicatrizes, o cateter na barriga...” (U15)

“Fiquei com barriga grande. Engordei mais. Antes ndo tinha barriga.” (U16)

Além disso, as comorbidades e os fatores condicionantes associados a doenca renal
crbnica se somam nessa interferéncia do processo de desenvolvimento o que agrava a
adaptacdo aos efeitos negativos e reduzem a expectativa e a qualidade de vida desses

individuos.

5.4.3 Déficits e Fatores que interferem nos Desvios de Saude.

Para a determinagdo dos déficits de autocuidado de desvios de salde, foram
considerados os seguintes indicadores de déficits tomando por base o raciocinio de Bezerra

(2013): conhecimento sobre a doenca renal cronica e a dialise peritoneal; conhecimento sobre
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a conduta terapéutica e assistencial; e adesdo para manutencdo do tratamento. Os indicadores
e seus respectivos conceitos estdo demonstrados no quadro 10.

Quadro 10 - Distribuicdo dos indicadores dos déficits de autocuidado de desvios de salde e 0s
respectivos conceitos.

INDICADORES DE DFAC NOS DESVIOS DE SAUDE

CONCEITO DO INDICADOR

Desconhecimento sobre a doenga renal e tratamento

Falta de entendimento sobre a causa e a consequéncia da
DRC e falta de entendimento basico sobre o
funcionamento da DP e sua importancia

Desconhecimento da conduta terapéutica e assistencial

Falta de compreensdo e capacidade técnica sobre o
sistema de DP e suas complicac¢Oes. Falta de compreensdo
sobre 0 manejo da terapia farmacolégica e nao
farmacolégica.

Falta de adesdo para a manutencéo do tratamento

Falta de acessibilidade e assiduidade quanto aos cuidados
requeridos na fase de manutencdo da terapia dialitica

A seguir, 0 quadro 11 apresenta os requisitos de autocuidado de desvios de satde com
os respectivos indicadores de déficits, os fatores que interferem no autocuidado e a frequéncia

dos usudrios identificados.

Quadro 11 - Distribuicéo dos indicadores dos déficits e fatores que interferem nos desvios de salde identificados

nos usuarios de DPAC.

Indicadores de DFAC nos Desvios de Saude Usuérios com DAC | Fatores que interferem no AC
n %
Desconhecimento sobre a doenca renal e Déficit de conhecimento
tratamento Escolaridade
Idade
Conhecimento sobre a Doenca Renal Crénica 7 41,2
Conhecimento sobre a Didlise Peritoneal 2 11,8
Desconhecimento da conduta terapéutica e Déficit de conhecimento
assistencial Escolaridade
Idade
Grau de dependéncia
Grau de funcionalidade
Manuseio da cicladora, técnica e montagem do | 7 41,2
sistema de DP
Cuidados com o cateter 1 5,9
Complicagdes 4 23,5
Medicagdes 11 64,7
Restrigdo hidrica 14 82,3
Restricdo dietética 14 82,3
Falta de ades&o para a manutencéo do Déficit de conhecimento
tratamento Idade
Comorbidades
Disponibilidade  de  recursos
financeiros
Grau de dependéncia
Grau de funcionalidade
Acesso ao Servigo de Salde para manutencgdo do 8 47
tratamento
Assiduidade na realizagdo da DP diaria nos ultimos 7 41,2
trés meses
Assiduidade as consultas periddicas nos ultimos 3 17,7
trés meses
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O indicador de déficit conhecimento sobre a doenca renal e tratamento foi conceituado
como a falta de entendimento sobre a causa e consequéncia da DRC e falta de entendimento
basico sobre o funcionamento da DP e sua importancia (Quadro 10).

Em relacdo ao conhecimento sobre a DRC, 7 usuarios (41,2%) referiram davidas sobre
a doenca. Os questionamentos englobaram a causa da disfuncdo renal e o processo de
adoecimento do rim, os motivos pelos quais hd impedimento do transplante e se ha
possibilidade de regeneracdo do rim e retorno a funcédo renal normal.

Quanto ao conhecimento sobre a dialise peritoneal, a maioria dos entrevistados
(88,2%), referiu compreender o processo e explicaram o método de forma bésica, mas de
maneira correta. 11,8% (02 usudrios) relataram ndo entender como a didlise peritoneal
funciona e ndo compreendem o motivo do aparecimento do edema quando nédo realizam a
terapia corretamente.

Como fatores importantes que interferem no autocuidado em relacdo a esse indicador
foram levantados o déficit de conhecimento, a idade e a escolaridade.

No que tange o conhecimento sobre a conduta terapéutica e assistencial, esse indicador
foi definido como a falta de compreensao e capacidade técnica sobre o sistema de DP e suas
complicacBes e a falta de compreensdo sobre 0 manejo da terapia farmacoldgica e nao
farmacoldgica (quadro 10). Esse item incluiu 0 manuseio da cicladora; técnica e montagem do
sistema de DP; cuidados com o cateter, complicacdes, medicacdes, restricdo hidrica e
dietética.

Todos os usuarios que realizam a dialise sem auxilio de cuidador (6/17) referiram nao
ter dificuldade para realizar a terapia e manuseiam a cicladora e demais componentes do
sistema sem nenhum impedimento. 04 (23,5%) usudrios realizam a terapia com auxilio do
cuidador e 7 (41,4%) ndo conseguem realizar o procedimento e dependem do cuidador para
todos os procedimentos de manipulacédo da terapia.

Quanto aos cuidados com o cateter, apenas 01 usuario (5,9%) referiu ndo saber o0s
cuidados necessarios. O restante dos entrevistados (94,1%) citou a necessidade de curativo
diario (64,7%), lavagem das mdos (17,7%), higiene (29,4%), limpeza do ambiente (5,9%),
uso de méscara e protecdo do cateter contra traumas (23,5%) e contaminagéo (17,7%) como
medidas para a protecdo do dispositivo. Os usuarios também referiram os seguintes sinais e
sintomas que devem ser observados para deteccdo de infeccdo do local de saida do cateter:
secregédo purulenta (29,4%), secrecdo amarelada (35,3%), presenca de sangue (5,9%), inchaco
(5,9%), febre (5,9%), vermelhidao (35,3%), odor (5,9%), coceira (5,9%), dor (5,9%), e

aparecimento de lesdo e sujidade no orificio (5,9%).
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Todos os participantes referiram conhecer algumas complicagfes advindas do
tratamento, expressadas pelas seguintes citacOes: peritonite (58,8%), perda do peritonio
(5,9%), diminuicdo do apetite (5,9%), desidratacdo (5,9%), edema (5,9%), aumento da uréia
(5,9%), diminuicao da imunidade (5,9%) e 6bito (11,8%).

Em relacdo aos cuidados para a prevencao da peritonite, 4 usuarios (23,5%) referiram
desconhecimento acerca das medidas para evitar a infeccdo. Dos que responderam conhecer
(76,5%), foram citados os seguintes cuidados: higiene (53%), ambiente limpo (35,3%),
lavagem das méos (29,4%), uso da méscara (17,7%), cuidado no momento da conexao da
linha do sistema ao cateter (11,8 %) e ndo possuir animais domésticos (5,9%).

64,7% (11/17) dos participantes afirmaram dificuldade para tomar as medicacOes
prescritas no horario e dosagem recomendados. 41,2% (7/17) disseram que se esqueciam de
tomar, 5,9% (1/17) referiu ndo necessitar de todos os medicamentos e 5,9% (1/17) relatou
sentir efeitos adversos e por esse motivo ndo tomava corretamente. Houve também o relato da
dificuldade em seguir o tratamento farmacoldgico devido a dependéncia do cuidador para a
administracéo (11,8%).

Em relacdo a restricdo hidrica, 14 usuarios (82,3%) responderam ndo saber quanto
devem ingerir de liquidos por dia e 70,6% desses entrevistados afirmaram ndo conhecer a
importancia da diurese residual e sua relacdo com a quantidade de consumo de liquido diario.

A maioria dos participantes, 82,3%, reconheceu ndo seguir a dieta corretamente.
Foram citados os seguintes razbes como motivos para a alimentacdo inadequada: falta de
apetite (23, 5%), ndo se importavam em seguir a dieta (23,5%), falta de conhecimento
(11,8%), ndo viam problema em ndo seguir (11,8 %), falta de recursos (5,9%) e falta de
monitoramento em casa (5,9%).

Além disso, 41,2% dos usudarios afirmaram ndo saber quais alimentos devem ser
evitados ou ingeridos com moderacgdo. Os outros 58,8 % disseram ter conhecimentos sobre as
restricdes, porém expressaram citagdes incompletas ou erradas sobre a dieta alimentar: Da
mesma forma, quanto ao conhecimento sobre os alimentos que poderiam ser consumidos sem
restricbes, 47% afirmaram n&o conhecer. Os que afirmaram ter conhecimento (53%)
elencaram itens de forma incompleta ou alimentos que devem ser restringidos na dieta.

Como fatores que interferem no autocuidado nesse indicador, foram identificados o
deéficit de conhecimento, idade, escolaridade, grau de dependéncia e grau de funcionalidade
COmo 0s principais.

Em relagdo a adesdo para manutencédo do tratamento, esse indicador foi definido como

a falta de acessibilidade e assiduidade quanto aos cuidados requeridos na fase de manutencao
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da terapia dialitica (Quadro 10). Os itens incluidos foram o0 acesso ao servico de saude para
manutencdo do tratamento, a assiduidade na realizacdo da DP diéria nos Gltimos trés meses e
a assiduidade as consultas periodicas nos altimos trés meses.

53% (9/17) dos participantes referiram nao possuir dificuldade para se deslocarem ao
hospital para as consultas e exames periodicos, porém 47 % (8/17) afirmaram dificuldade para
comparecerem ao servigco médico devido compromissos de trabalho (5,9%); dificuldade de
locomocdo devido debilidade (17,7%); dependéncia de terceiros para o deslocamento
(17,7%); e 41,2% (7/17) devido necessidade de conducéo especial.

41,2% (7/17) dos usuérios informaram que deixaram de realizar a terapia dialitica trés
vezes ou mais nos Ultimos trés meses e apontaram compromissos sociais, preguica ou cansaco
como 0s motivos para a ma adesdo. 35,3% (6/17) afirmaram realizar diariamente a conexdo a
méaquina no horario estabelecido e 11,8% deixaram de realizar o tratamento uma ou duas
vezes nesse periodo.

Apesar das dificuldades, a maioria dos entrevistados (82,3%) compareceu a todas as
consultadas agendadas nos Ultimos trés meses.

Como fatores que interferem no autocuidado em relacdo a esse indicador, foram
identificados o déficit de conhecimento, a idade, a disponibilidade de recursos financeiros, as
comorbidades, o grau de funcionalidade e o grau de dependéncia.

5.4.4 Déficits e Fatores que interferem no Cuidado de Dependente.

O quadro 12 esquematiza os indicadores de déficits de cuidado de dependente e 0s

respectivos conceitos dos indicadores.

Quadro 12 - Distribui¢do dos indicadores dos déficits de cuidado de dependente e os respectivos
conceitos.

INDICADORES DOS DEFICITS DE CUIDADO DE | CONCEITO DO INDICADOR

DEPENDENTE

Déficit na capacidade psicoemocional para cuidar Alteracdo de humor e nivel de estresse por
sobrecarga desde o inicio da relacdo de dependéncia

Escala de ZBI Cuidadores classificados com SOBRECARGA
MODERADA a SEVERA ou SOBRECARGA
SEVERA.

Déficit na capacidade técnica para cuidar Conhecimento deficiente ou dificuldade em relagéo
ao cuidado.

Déficit na capacidade fisica para cuidar Presenca de respostas fisicas de adoecimento que
comprometem o cuidado.

Déficit na motivacdo para cuidar Falta de estimulo ou sentido para cuidar.

A seqguir, o quadro 13 apresenta os indicadores de déficits de cuidado de dependente,

os fatores que interferem e a frequéncia dos usuarios identificados.
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Quadro 13 - Distribuicao dos indicadores de déficit de cuidado de dependente e os fatores relacionados
identificados.

Indicadores do Déficit de Cuidado de | n % | Fatores que interferem no CD
Dependente
Déficit na capacidade psicoemocional para cuidar Duracéo da relacdo de dependéncia
Responsabilidade
Sobrecarga
Relato de tristeza 8 57,1
Relato de irritagdo 7 50
Relato de preocupacdo 11 78,6
Escala de ZBlI 4 28,6
Déficit na capacidade técnica para cuidar Déficit de conhecimento
Idade
Escolaridade
Conhecimento  deficiente sobre a dialise | 2 14,3 Grau de dependéncia do usuério
peritoneal Grau de funcionalidade do usuério
Dificuldade no auxilio & restri¢do dietética 9 64,3 | Tipo de vinculo entre a unidade CD
Dificuldade no auxilio a restri¢do hidrica 7 50 Indisponibilidade de recursos
Dificuldade no acompanhamento do usuério para | 9 64,3
as avaliagdes do estado de saude
Dificuldade nos cuidados de higiene e curativos 3 21,4
Dificuldade no auxilio na administracdo de | 5 35,7
medicamentos
Déficit na capacidade fisica para cuidar Idade
Comorbidades
Indisponibilidade  de  recursos
financeiros
Problemas de satde 8 57,1 Sobrecarga
Limitac@es fisicas 10 71,4 Duracéo da relacéo de
Alteracdo do sono repouso 8 57,1 dependéncia
Indisposicdo diminuicdo da energia 11 78,6
Diminuigdo da atividade fisica 8 57,1
Déficit na motivagéo para cuidar Tipo de vinculo entre a
Unidade CD
Sentimentos negativos expressos na relacéo entre | 4 28,6 Natureza e qualidade do
usuario- cuidador relacionamento entre
Relacionamento usudrio-cuidador comprometido | 2 14,3 usuario e cuidador
Comunicacdo usudrio-cuidador comprometida 3 21,4

Assim como nos déficits de autocuidado, na identificacdo dos déficits de cuidado de
dependente, foram definidos preliminarmente o0s respectivos indicadores que foram
categorizados em quatro itens segundo a classificacdo de Taylor e Renpenning, et al (2001):
déficit na capacidade psicoemocional para cuidar; déficit na capacidade técnica para cuidar;
déficit na capacidade fisica para cuidar e déficit na motivacéo para cuidar.

O deficit na capacidade psicoemocional para cuidar foi definido como a alteracdo de
humor e nivel de estresse por sobrecarga desde o inicio da relagdo de dependéncia (Quadro
12) e foi identificado através de relato de tristeza, irritacdo, preocupacdo e tambem por
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cuidadores classificados com sobrecarga moderada a severa e sobrecarga severa segundo a
escala de ZBI demonstrada no quadro 4.

Nesse sentido, 57,1% dos cuidadores relataram tristeza e associaram esse estado de
humor devido ao sofrimento que o parente passa pela doenca e tratamento. 50% referiram
irritacdo devido a sobrecarga e responsabilidade e por tudo que deixam de fazer para cuidar
do outro. Uma quantidade consideravel dos entrevistados (78,6%) se sente mais preocupada
apos o inicio da doenca e tratamento e associam esse estado as demandas e as
responsabilidades do cuidar diario (7/14) e a preocupacdo com o estado de saude do parente

(4/14). Nesse sentido, referem estar mais ansiosos, irritados e cansados no dia-a-dia.

“Estou o tempo todo ou triste ou ansiosa ou irritada... por ver o sofrimento dela.” (C02)

“A maioria do tempo eu me sinto triste € irritada porque estou me sacrificando sozinha pelo meu pai, meu irméo
ndo me ajuda.” (C03)

“Eu me considero uma pessoa triste. Eu fico chorando... ndo gosto da minha situagdo.” (C08)

“Porque me preocupo muito com ele, com a dialise, com as coisas da casa. Sou s6 eu pra cuidar de tudo.” (C07)

Quando questionados sobre o que mudou em suas vidas ap6s o inicio das atividades de
cuidar, a maioria (78,6%) respondeu que restringiu as atividades de lazer como passeios e
viagens ¢ o discurso “me sinto preso (a)” foi evidenciado em 35,7% dos cuidadores. Além
disso, houve relatos de interrupcéo das atividades laborais (35,7%); aumento da sobrecarga de
atividades diarias e mudanca de rotina (28,6%).

“A minha liberdade em relagao a sair, viajar. Fiquei mais restrita. Tenho sempre que pensar nela primeiro.”
(C01)

“Por que deixei de realizar muitas coisas na minha vida por causa dela. Deixei de trabalhar, deixei minha
carreira, meus estudos. Eu parei tudo na minha vida para cuidar dela.” (C12)

Da mesma maneira, quando questionados a respeito de qual atividade gostariam de
fazer e nédo realizavam devido ao papel de cuidador, 8 (57,1%) responderam que viajariam e
teriam mais lazer, 6 (42,9%) poderiam trabalhar; 3 (21,4%) cuidariam mais da sua propria
casa e de seus filhos; 1 (7,1%) voltaria a estudar; 1 (7,1%) mudaria para outra cidade devido
propostas de emprego; e 1 (7,1%) alegou que poderia ter mais vida social e relacionamentos
amorosos.

De acordo com a Escala de ZBI, 28,6% dos cuidadores se enquadravam na

classificacdo de sobrecarga moderada a severa e sobrecarga severa.
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Os fatores que interferem no cuidado de dependente identificados segundo essa
categoria foram: a duracdo da relacdo de dependéncia, a responsabilidade do cuidador e a
sobrecarga de cuidado.

O segundo indicador de déficit de cuidado de dependente identificado foi o déficit na
capacidade técnica para cuidar, definido como o conhecimento deficiente ou dificuldade em
relacdo ao cuidado (Quadro 12). Para esse déficit, foram levantadas 06 categorias:
conhecimento deficiente sobre a dialise peritoneal; dificuldade no auxilio a restricdo dietética;
dificuldade no auxilio a restricdo hidrica; dificuldade no acompanhamento do usuario para as
avaliacGes do estado de saude; dificuldade nos cuidados de higiene e curativos e dificuldade
no auxilio na administracdo de medicamentos.

Em relacdo ao conhecimento sobre a terapia dialitica, 14,3% (02 usuarios) relataram
ndo compreender como a dialise peritoneal funciona, porém alegam entender a importancia do
tratamento e sua responsabilidade no manuseio da méaquina e componentes para evitar
complicagdes. Em contrapartida, todos os cuidadores afirmaram ndo ter davidas em relagdo a
técnica e ao manuseio da cicladora sendo que 42,9% explicaram o método de forma mais
elaborada e 57,1% expuseram sua compreensdo de maneira basica, porém de forma correta.

Em relacdo a dificuldade no auxilio a restricdo dietética, 64,3% dos cuidadores
referiram dificuldade em auxiliar o dependente no seguimento da dieta recomendada devido
ao fato dos usuarios serem resistentes aos conselhos dos cuidadores. Quanto a restricdo
hidrica, o caso assemelha-se sendo que 50% dos cuidadores alegaram dificuldade em
colaborar na ingestdo adequada de liquidos devida também ao déficit de conhecimento.

No que se refere a0 acompanhamento do usuério as consultas e exames periodicos,
64,3% dos cuidadores relataram dificuldade devido as atividades laborais, atividades
domésticas, indisponibilidade de recursos como transporte ou dinheiro para o translado.

Em relacdo a dificuldade nos cuidados de higiene e curativos, 21,4% dos cuidadores
referiram dificuldade devido ao grau de dependéncia e funcionalidade do usuario e também
pela dificuldade do cuidador em lidar com o corpo de outrem por acharem desconfortavel
manipular o cateter abdominal.

Quanto a dificuldade no auxilio na administracdo de medicamentos, 35,7% dos
cuidadores referiram dificuldade para desempenhar essa tarefa devido a incompatibilidade de
horarios somada as outras atividades de cuidador e também a resisténcia dos usuarios em
seguir corretamente as medicacdes prescritas.

Como fatores que dificultam o cuidado de dependente nessa categoria, foram

identificados o déficit de conhecimento, a idade, a escolaridade, a indisponibilidade de
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recursos, o grau de funcionalidade e de dependéncia do usuario e o tipo de vinculo entre a
unidade usuério-cuidador.

O terceiro déficit de cuidado de dependente identificado foi a capacidade fisica para
cuidar, definida como presenca de respostas fisicas de adoecimento que comprometem o
cuidado (Quadro 12). Dessa forma, 57,1% dos cuidadores afirmaram ter algum problema de
salde sendo que 3 (21,4%) referiram epigastralgia e usavam protetores gastricos; 2 (14,3%)
eram hipertensos e faziam uso regular de medicacdo hipotensora; 1 (7,1%) tinha diagnostico
de lapus eritematoso sistémico e fazia acompanhamento; e 2 (14,3%) relataram episddios
recorrentes de infecgdo respiratoria alta.

Quando questionados sobre a presenca de alguma limitagdo fisica que prejudicasse a
atividade de cuidar, 42,9 (6/14) cuidadores relataram sentir dores articulares e 4 (28,6%)
referiram dores na coluna. 57,1% (8/14) alegaram alteracdo em relacdo ao sono e repouso e
reconheceram que dormiam menos devido a preocupacdo que sentiam em relacdo ao usuério e
a dialise noturna, 78,6% afirmaram sentir mais cansaco, indisposi¢do e diminuigdo da energia
apos terem assumido o papel de cuidador.

41,4 % dos usuarios eram dependentes dos seus cuidadores na realizacdo da terapia
dialitica e compartilhavam o quarto com eles o que pode influenciar na dependéncia e
contribuir na alteracdo do padrdo de sono dos cuidadores.

Quanto a realizacdo de atividade fisica regular, 8 (57,1%) dos cuidadores referiram
ndo realizar nenhuma atividade e 6 (42,9%) relataram a pratica de exercicios como corrida,
caminhada, musculacdo, pilates e artes marciais.

Em relacdo aos anos dedicados ao cuidado, 6 (42,9%) cuidavam ha mais de cinco
anos; 5 (35,7%) entre trés a cinco anos; 2 (14,3%) desenvolviam as atividades de cuidador
entre 1 a 3 anos e somente 01 cuidador (7,1%) tinha menos de um ano de dedicacdo a essa
atividade.

Sobre as horas diarias dedicadas a atividade de cuidador, 35,7% (5/14) afirmaram
dedicacdo em tempo integral e outros 35,7% (5/14) relataram que se dedicavam meio periodo.
28,6% (4/14) somente auxiliavam na montagem, conexd@ ou desconexdo do sistema de
diélise.

71,4% (10/14) dos cuidadores afirmaram receber de outras pessoas da familia algum
tipo de auxilio no cuidado, porém alegaram que a maior responsabilidade do cuidar estava em
suas maos sendo, portanto, o cuidador principal. O auxilio esporadico com a dialise, no
acompanhamento em consultas e na administracdo de medicacdes foram alguns auxilios

citados que eram desempenhados por outros familiares como irmas, filhos, mée e esposo.
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Os fatores que interferem no cuidado de dependente que foram reconhecidos nesse
déficit foram a idade, as comorbidades do cuidador, a sobrecarga de cuidado e a duragdo da
relacdo de dependéncia.

O déficit na motivacdo para cuidar foi o Gltimo déficit de cuidado de dependente
identificado, sendo definido como a falta de estimulo ou sentido para cuidar (Quadro 12).
Nesse déficit, foram levantadas 03 categorias: sentimento negativo em relagdo ao papel de
cuidador, relacionamento usuario-cuidador comprometido e comunicacdo usuario-cuidador
comprometida.

Assim, 28,6% dos cuidadores referiram sentimentos negativos em relagéo ao papel de
cuidador sendo que afirmaram ndo gostar da atividade, consideravam cansativa e
desempenhavam-na porque ndo havia outra alternativa. 14,3% (2/14) desses entrevistados
reconheceram que se houvesse outra pessoa da familia para assumir o cuidado, eles
transfeririam a responsabilidade ou pagariam um servico terceirizado de assisténcia domiciliar

se tivessem recursos financeiros ou se o restante da familia concordasse.

“S6 fago porque preciso. Se tivesse como, eu pagaria uma pessoa para cuidar dele.” (C03)
“Acho que ninguém gosta. Eu faco porque preciso fazer por ela.” (C10)

Quando os cuidadores foram questionados sobre como classificavam a sua relacdo
com o0 usuario, 6 (42,9%) responderam que classificavam como 6tima; 6 (42,9%)
classificavam como boa; 1 (7,1%) dizia ser regular; e 1 (7,1%) classificava como uma relagéo

péssima.

“Eu ndo tive muito contato com meu pai quando era pequena, eu ndo consigo me lembrar dele na infancia...eu
acho a gente muito afastado. Temos um distanciamento. Entdo, nossa relagdo nido € muito boa...” (C03)

Em relacdo a qualidade de comunicacao entre eles, 6 (42,9%) classificaram como uma
comunicacgéo otima; 5 (35,7%) como boa; 2 (14,3%) disseram ter uma comunicacao regular; e

1 (7,1%) cuidador classificou que tem uma comunicacgao péssima com 0 USuario.

“A gente so6 conversa brigando, ndo consigo falar com ele sem brigar. As vezes ele grita comigo... Sinto
ingratiddo da parte dele as vezes, porque me sacrifico por ele...” (C03)

Os fatores que interferem no cuidado de dependente que foram reconhecidos nesse
déficit foi o tipo de vinculo entre a unidade de cuidado de dependente e a natureza e qualidade

do relacionamento entre o usudrio e cuidador.
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A qualidade de comunicacdo entre dependente e o agente de CD e a natureza do
relacionamento entre eles sdo caracteristicas relevantes no sistema de cuidado de dependente.
O tipo de vinculo entre os membros da unidade é um atributo que da “o sentido do cuidado
para o cuidador” e o motiva a se doar nessa relagao sendo referido por Taylor et al (2001) e
Taylor e Renpenning (2011) como o fator condicionante mais significativo no
estabelecimento do sistema de cuidado dependente.

5.5 SISTEMAS DE ENFERMAGEM E INTERVENCOES PARA OS DEFICITS DE
AUTOCUIDADO E CUIDADO DE DEPENDENTE.

Desenvolvimento
dos Sistemas de
Enfermagem e
dos Métodos de
Ajuda

Elaboragdo dos Levantamento de

Intervengdes de
Enfermagem

Diagnésticos de
Enfermagem

Figura 7- Estudo Il - Fase 3

Ap0s a apresentacdo dos déficits de autocuidado e do cuidado de dependente, foram
levantados os respectivos diagndsticos de enfermagem baseados na NANDA Internacional
(HERDMAN, 2013) conforme demonstrados no quadro 10.

Os conceitos dos indicadores definidos no estudo possibilitaram a identificacdo das
caracteristicas definidoras e os fatores que interferem no autocuidado e no cuidado de
dependente levantados segundo o modelo de Orem viabilizaram reconhecer os fatores

relacionados segundo a classificacdo da NANDA Internacional.

Quadrol4- Distribuicdo dos diagnésticos de enfermagem de acordo com os déficits de autocuidado e déficits de
cuidado de dependente identificados.

DEFICITS DE AUTOCUIDADO | DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

UNIVERSAL IDENTIFICADOS

Padréo respiratdrio ineficaz relacionado a posi¢cdo do corpo

Dispneia ) . . :
P evidenciado por dispneia.
Volume de liquidos excessivo relacionado a ingesta excessiva
Edema de liquidos e de sodio e mecanismos reguladores

comprometidos evidenciado por edema, ganho de peso em um
curto periodo e ou ingestdo maior que o déhito.

Volume de liquidos deficiente relacionado a falha dos
mecanismos reguladores e ingesta deficiente de &gua
evidenciado por perda de peso, diminui¢do do turgor da pele e
lingua e sensagdo de sede.

Nutricdo desequilibrada: mais do que as necessidades corporais
relacionada a ingestdo excessiva em relacdo as necessidades
Obesidade/ Ganho de peso metabdlicas e a atividade fisica (gasto calérico) evidenciado
por peso acima do ideal para altura e compleicdo (IMC acima
dos valores de referéncia)

Emagrecimento/ Perda de peso Nutricdo desequilibrada: menos do que as necessidades

Desidratagéo
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corporais relacionada a fatores biolégicos (doenca renal)
evidenciado por peso corporal abaixo do ideal (IMC abaixo dos
valores de referéncia)

Constipacéo

Constipacdo relacionada a fatores farmacoldgicos (carbonato
de célcio e dose excessiva de laxantes), fatores mecanicos
(hemorréidas e intervencBes cirlrgicas anteriores), habitos
alimentares deficientes e atividade fisica insuficiente
evidenciada por frequéncia diminuida de evacuagao.

Insuficiéncia renal

Eliminacdo urinaria prejudicada relacionada a insuficiéncia
renal cronica evidenciada por oliguria e ou andria.

Diminuigdo Auséncia de atividade
fisica

Estilo de vida sedentario relacionado a conhecimento
deficiente sobre os beneficios que a atividade fisica traz, falta
de interesse e ou motivag&o e falta de recursos evidenciado por
escolha de uma rotina diaria sem exercicios fisicos e
verbalizagdo de preferéncia por atividades com pouco exercicio
fisico.

Grau de dependéncia e funcionalidade

Intolerancia a atividade relacionada a estilo de vida sedentério,
fraqueza generalizada e imobilidade evidenciada por relato de
dispneia e fragueza.

Grau de dependéncia e funcionalidade

Mobilidade fisica prejudicada relacionada a prejuizos
musculoesqueléticos, atraso no desenvolvimento e desconforto
evidenciado por capacidade funcional (indice de Katz e Escala
de Lawton) diminuida.

Qualidade do sono prejudicada

Padréo de sono prejudicado relacionado a interrupcdes (terapia
dialitica noturna) e ruidos evidenciado por relatos de
dificuldade para dormir, relatos de ficar acordado e relatos de
ndo conseguir sentir bem descansado.

Atividade de lazer diminuida

Interacdo social prejudicada relacionada a distdrbio no
autoconceito, mobilidade fisica prejudicada evidenciada por
desconforto em situagdes sociais e relato familiar de mudanca
de interacdo.

Relacionamento
diminuido

interpessoal

Isolamento Social relacionado a alteragcdes na aparéncia fisica
evidenciado por afeto triste, doenca renal e deficiéncias.

Vacinagdo e avaliacdo preventiva
desatualizadas

Manutenc¢do ineficaz da saude relacionada & incapacidade de
realizar julgamentos adequados, prejuizo cognitivo e
insuficiéncia de recursos evidenciado por falta demonstrada de
conhecimentos com relagdo a préaticas basicas de saude,
vacinacao e avaliagBes preventivas desatualizadas.

DEFICITS DE AUTOCUIDADO
DE DESENVOLVIMENTO
IDENTIFICADOS

DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

Alteragdo no desenvolvimento

Atraso no desenvolvimento relacionado a consequéncias de
incapacidade fisica evidenciado por crescimento fisico alterado
e incapacidade de desempenho de atividades e habilidades
apropriadas a idade.

Capacidade adaptativa comprometida

Enfrentamento ineficaz relacionado a crise situacional e
incerteza evidenciado por relato de incapacidade de
enfrentamento.

Capacidade adaptativa comprometida

Resiliéncia individual prejudicada relacionada a estigma da
doenca evidenciada por baixa autoestima, condicdo de salde
percebida como inferior e diminuicdo de interesse por
atividades.

Atividades de lazer diminuida
Capacidade adaptativa comprometida

Disturbio da imagem corporal relacionada a doenga renal e ao
tratamento dialitico evidenciado por esconder de forma ndo
intencional parte do corpo e mudancga no envolvimento social.

Alteragdo nas relagdes de vinculo

Disfuncdo sexual relacionada a estrutura e funcdo corporal
alterada e falta de pessoa significativa evidenciada por
limitacdes percebidas e reais impostas pela doenca renal,
verbalizacdo do problema e mudanca do interesse por si
mesmo.
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Alteracdo nas relagdes de vinculo

Padrdo de sexualidade ineficaz relacionado a déficit de
conhecimento, falta ou relacionamento prejudicado com pessoa
significativa evidenciado por relato de mudangas nas atividades
sexuais.

DEFICITS DE AUTOCUIDADO
DE DESVIOS DE SAUDE
IDENTIFICADOS

DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

Desconhecimento sobre a doenca
renal, tratamento e conduta terapéutica
e assistencial

Conhecimento deficiente relacionado a interpretacdo errdnea
de informacdes e limitacdo cognitiva evidenciado por
verbalizacdo do problema e seguimento inadequado de
instrucoes.

Autocontrole ineficaz da salde relacionado a déficit de
conhecimento, complexidade do regime terapéutico, déficit de

Desconhecimento da conduta - - . - . .
A . . apoio social e indisponibilidade de recursos financeiros
terapéutica e assistencial : X x - X
evidenciado por expressdo de dificuldade com os regime
prescritos.

. Risco de infeccdo relacionado a conhecimento deficiente,
Desconhecimento da conduta A . .
terapéutica e assistencial defesas primérias inadequadas (pele rompida devido presenca

P de cateter), doenca renal cronica e tratamento dialitico.
. Integridade tissular prejudicada relacionada a fatores
Desconhecimento da conduta - . . . . .
A . . mecanicos (cateter de dialise peritoneal) evidenciada por tecido
terapéutica e assistencial .
lesado (local de saida do cateter)
Controle familiar ineficaz do regime terapéutico relacionado a
Desconhecimento da conduta | complexidade do regime terapéutico e sistema de assisténcia a

terapéutica e assistencial

salde evidenciado por atividades familiares inadequadas para
atingir os objetivos de salde e reduzir fatores de risco.

DEFICITS DE CUIDADO DE
DEPENDENTE IDENTIFICADOS

DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

Déficit na capacidade psicoemocional
para cuidar

Tensdo do papel de cuidador relacionado & complexidade das
atividades, responsabilidades de cuidado 24 horas por dia, anos
de cuidados e cronicidade da doenca do usuario evidenciado
por relato de tristeza, preocupacdo, nervosismo e estresse
aumentados.

Déficit na capacidade psicoemocional
para cuidar

Sobrecarga de estresse relacionada a estressores intensos
(doenca renal cronica) e exigéncias em relacdo ao cuidado
evidenciado por demonstracdo de aumento de sentimentos de
tristeza, preocupacdo, impaciéncia e classificacdo na escala de
ZBI como sobrecarga moderada a severa e severa.

Déficit na capacidade fisica para
cuidar

Tensdo do papel de cuidador relacionado a incapacidades
fisicas (estado de salde, problemas fisicos) evidenciado por
relato de alteragbes de salde pelo cuidador (problemas de
salide, padrdo de sono perturbado, fadiga)

Déficit na capacidade técnica para
cuidar

Tensdo do papel de cuidador relacionada a complexidade e
quantidade de atividades, inexperiéncia em executar cuidados e
indisponibilidade de recursos evidenciado por dificuldade para
realizar as tarefas necessérias.

Déficit na motivacao para cuidar

Tensdo do papel de cuidador relacionado a historia de
relacionamento insatisfatério evidenciado por relato de
dificuldade em assistir e ou se relacionar com o receptor de
cuidados.

Apos identificar os diagndsticos de enfermagem, foi elaborado proposta de plano

de

cuidados de enfermagem segundo o Modelo de Orem, sendo determinadas as metas e 0s
objetivos, o sistema de enfermagem, o método de ajuda e, na sequéncia, foram propostas

intervencdes de enfermagem, apresentadas no quadro 11 e 12 a fim de apoiar o enfermeiro na
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avaliacdo, orientacdo e na implementacdo de cuidados de enfermagem a usuarios renais que

se submetem a DP e também a seus familiares e cuidadores.

Quadro15- Distribuicdo dos diagnosticos de enfermagem, meta, objetivos, sistema de enfermagem, métodos de
ajuda e intervenc@es de enfermagem para os usuarios de DPAC formulados baseados no Modelo de Orem.
DE: Padrdo respiratorio ineficaz

Meta/ Objetivos: Estabelecera padréo respiratério normal e eficaz .

Verbalizara e demonstrara que entende os fatores causadores, as maneiras para evita-los ou controla-los.
Sistema de Enfermagem: Apoio — educacédo

Método de Ajuda: Ensinar

Intervencdes: Explicar a causa da dispneia.

Orientar posi¢Bes que minimizem o desconforto respiratorio.

Avaliar coexisténcia de dor ou desconforto.

Orientar evitar ingestdo excessiva de alimentos e ou liquidos no periodo noturno.

Recomendar periodos de repouso adequados entre as atividades.

Rever volume de infusdo e tempo de permanéncia, se for o caso.

(DOENGES, MOORHOUSE e MURR, 2011; OREM, 2001; BEVILACQUA e GUERRA, 2000;
HERDMAN, 2013; DAUGIRDAS, BLAKE e ING, 2013)

DE: Volume de liquidos excessivo

Meta/ Objetivos: Estabilizara o volume de liquidos, conforme se evidencia pelo equilibrio entre ingestéo
e perdas, sinais vitais dentro dos limites normais para o usudrio, estabilidade do peso e auséncia de
edema.

Verbalizara que compreende suas restri¢des dietéticas e de liquidos.

Adotara comportamentos para monitorar a hidratacéo e reduzir a recidiva do excesso de liquidos.
Identificard os sinais que exigem avaliacdo mais detalhada.

Sistema de Enfermagem: Apoio — educacdo

Método de Ajuda: Apoiar, proporcionar ambiente de desenvolvimento e ensinar.

Intervences: Orientar sobre relacdo entre a diurese residual, ultrafiltracdo dialitica e volume de ingesta
diaria de liquidos.

Determinar a taxa apropriada de ingestéo de liquidos em 24h.

Rever as restricBes dietéticas e os substitutos seguros para o sal.

Reavaliar a ingestdo de sodio e limitar a sua ingest&o.

Orientar evitar produtos enlatados e embutidos.

Instruir a importancia da leitura de rétulos de produtos para averiguar o contetido de sal.

Conversar sobre a importancia das restricbes de liquidos e as “fontes ocultas” de ingestdo (p.ex.,
alimentos com alto teor de agua).

Determinar volume e a frequéncia de aporte de liquidos de todas as fontes.

Comparar peso atual e peso seco.

Orientar a importancia de se pesar em intervalos regulares.

Orientar sobre sinais de congestdo pulmonar.

Orientar sobre detec¢do da presenca de edema (palpebras inchadas, edema de tornozelos e dos pés ou
anasarca).

Encaminhar para acompanhamento nutricional no programa de DPAC.

Ressaltar a importancia da mobilidade e ou mudancas frequentes de posicao para evitar estase e reduzir o
risco de leséo dos tecidos.

Sugerir intervencdes para atenuar o desconforto causado pela restricdo de liquidos (higiene oral
frequente, aplicacdo de balsamo labial, cubos de gelo, ingestao de liquidos em pequenos goles)

Realizar avaliacéo periodica do Teste de Equilibrio Peritoneal (PET) e ajuste da prescricéo dialitica.
(DOENGES, MOORHOUSE e MURR, 2011; OREM, 2001; DAUGIRDAS, BLAKE e ING, 2013;
RIELLA, 2014; HERDMAN, 2013; ARAUJO, LEMES, et al., 2011; FIGUEIREDO, 2006;
BEVILACQUA e GUERRA, 2000)

DE: Volume de liquidos deficiente

Meta/ Objetivos: Manterd o volume de liquidos de acordo com o débito urinario e ultrafiltragdo dialitica
apropriados ao usuario, sinais vitais estaveis, peso, mucosas Umidas e turgor cutaneo preservados.
Verbalizard que compreende os fatores causadores e o propésito das intervengdes terapéuticas prescritas
para 0 Seu caso.

Adotara comportamentos para monitorar e corrigir o déficit.
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Sistema de Enfermagem: Apoio — educacéo

Método de Ajuda: Apoiar, proporcionar ambiente de desenvolvimento e ensinar.

IntervencOes: Explicar as condigdes e processos que causam o déficit (perda de liquidos, ultrafiltracao
dialitica, ingestdo reduzida e diurese residual).

Explicar como a eliminagdo pode exceder a ingesta e como controlar o balango hidrico.

Determinar e orientar sobre a taxa apropriada de ingestdo de liquidos em 24h (balanco hidrico).

Instruir a comparar peso atual e peso seco.

Orientar a importancia de se pesar em intervalos regulares.

Instruir sobre sinais e sintomas de desidratacdo (pele e mucosas ressecadas, diminuicdo do peso e
pressao arterial) para reduzir ocorréncia de complicacGes associadas a hipovolemia.

Auxiliar na determinacdo de preferéncias do usuério.

Identificar e ensinar formas de atender as necessidades nutricionais do usuario.

Realizar avaliacédo periodica do teste de equilibrio peritoneal (Teste PET) e ajuste da prescricao dialitica.
Orientar cuidados com a cavidade oral, olhos e pele para evitar lesdes causadas pelo ressecamento.
Encaminhar para acompanhamento nutricional no programa de DPAC.

(DOENGES, MOORHOUSE e MURR, 2011; HERDMAN, 2013; RIELLA, 2014; DAUGIRDAS,
BLAKE e ING, 2013; FIGUEIREDO, 2006; ARAUJO, LEMES, et al., 2011)

DE: Nutrigéo desequilibrada: mais do que as necessidades corporais

Meta/ Objetivos: Demonstrara mudancas apropriadas no estilo de vida e nos comportamentos, inclusive
padrdes alimentares, quantidade e ou qualidade dos alimentos e programa de exercicios apropriados a
sua condicdo de salde.

Alcancard o peso corporal desejavel com manutengdo da salde e tratamento.

Apresentard IMC abaixo dos valores de referéncia.

Sistema de Enfermagem: Apoio — educacdo

Método de Ajuda: Apoiar, proporcionar ambiente de desenvolvimento e ensinar

Intervenc@es: Conversar sobre o ganho de peso e as consequéncias para a saide e tratamento.

Orientar sobre as atividades diarias e programa de exercicios apropriados ao estado do usuario.

Rever os alimentos e os liquidos ingeridos diariamente.

Conversar sobre a motivagdo do usudrio para perder peso.

Conversar sobre os comportamentos alimentares e determinar as modificagdes necessarias.

Estimular o usuario a comecar com pequenas modificacdes para mudar lentamente os habitos
alimentares.

Estabelecer metas realistas de perda gradual do peso.

Ajudar o usuério a escolher alimentos nutritivos que respeitem suas preferéncias e restrigdes, que
atendam as necessidades pessoais e estejam dentro do seu orgcamento.

Incentivar o usudrio e fornecer reforco positivo a reducéo real do peso.

Orientar a importancia de se pesar em intervalos regulares.

Encaminhar para acompanhamento nutricional no programa de DPAC.

Colaborar com a equipe multiprofissional para elaborar e avaliar um programa nutricional eficaz.
(DOENGES, MOORHOUSE e MURR, 2011; OREM, 2001; HERDMAN e KAMITSURU, 2014;
MARTINS, 2006; DAUGIRDAS, BLAKE e ING, 2013; BEVILACQUA e GUERRA, 2000; CALADO,
SILVA, et al., 2009; GUSMAO, ALMEIDA, et al., 2010; VELOZO, FERRAZ, et al., 2012;
GONZALEZ e ARANGO, 2006)

DE: Nutrigdo desequilibrada: menos do que as necessidades corporais

Meta/Objetivos: Ter& ganho ponderal progressivo até alcancar a meta estabelecida apropriada a condicéo
de saude.

Apresentard IMC acima dos valores de referéncia.

Verbalizara que compreende os fatores causadores conhecidos e as intervengdes necessarias.
Demonstrard comportamentos e mudangas no estilo de vida para recuperar e ou manter 0 peso
apropriado.

Sistema de Enfermagem: Apoio — educacdo

Método de Ajuda: Apoiar, proporcionar ambiente de desenvolvimento e ensinar.

IntervencOes: Avaliar as capacidades do usuario para mastigar, engolir e sentir paladar dos alimentos,
condig¢Ges de satde dos dentes, gengivas e proteses.

Instruir sobre as necessidades nutricionais de acordo com estado de saude e tratamento

Enfatizar a importancia de uma ingestdo bem equilibrada de alimentos nutritivos

Conversar sobre os hébitos dietéticos, inclusive preferéncias, intolerancias ou aversdes alimentares.
Conversar sobre efeitos da doenga (uremia, inapeténcia, ndusea...) que possam estar afetando o apetite ou
a ingestdo ou a absor¢do dos alimentos.

Ajudar a tratar ou controlar os fatores causadores subjacentes
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Investigar interacGes farmacoldgicas, alergias, uso de laxantes que possam estar afetando a ingestdo de
alimentos.

Instruir o uso de substancias aromatizantes (p.ex., limdo e ervas) para aumentar a satisfacdo com o
alimento e estimular o apetite no caso das dietas hipossddicas.

Orientar a importancia de se pesar em intervalos regulares

Estabelecer com o usuario metas realistas e consistentes de ganho de peso

Rever regime terapéutico e fornecer informaces e apoio, conforme necessidade.

Encaminhar para acompanhamento nutricional no programa de DPAC.

Encaminhar o usuéario para avaliacdo odontolégica, conforme a necessidade.

Colaborar com a equipe multiprofissional para elaborar e avaliar um programa nutricional eficaz
Encaminhar para o Servigo Social ou para outros recursos disponiveis, a fim de obter ajuda para
contornar as dificuldades do usuario quanto a compra e ao preparo dos alimentos.

(DOENGES, MOORHOUSE e MURR, 2011; OREM, 2001; MARTINS, 2006; DAUGIRDAS, BLAKE
e ING, 2013; BEVILACQUA e GUERRA, 2000; VELOZO, FERRAZ, et al., 2012; GONZALEZ e
ARANGO, 2006; CALADO, SILVA, et al., 2009; GUSMAO, ALMEIDA, et al., 2010)

DE: Constipagdo

Meta /Objetivos: Estabelecerd ou recuperarda o padrdo normal de funcionamento intestinal apropriado
para o tratamento dialitico.

Verbalizaré que compreende a etiologia e intervencgdes apropriadas a situagéo individual.

Demonstrara comportamentos ou modifica¢8es do estilo de vida para evitar o problema.

Sistema de Enfermagem: Apoio — educacdo

Método de Ajuda: Ensinar

IntervencOes: Rever historias de salde clinica, cirlrgica e social para detectar condi¢Bes associadas a
constipagéo.

Detectar problemas de salde dentéaria oral geral que possam interferir na ingestao dietética

Instruir o usuario sobre a importancia do hébito intestinal regular para o ideal funcionamento do cateter e
processo dialitico

Fornecer informagdes sobre relacdo entre dieta, exercicios, liquidos, uso apropriados de laxantes e
restri¢cdes alimentares e a presenca de constipagéo.

Conversar sobre os habitos normais de eliminacdo (atender ao reflexo de evacuacao) e instruir sobre a
necessidade de rotina de horarios para evacuar.

Rever a ingestdo dietética diaria para detectar causas de constipagao

Instruir e estimular a ingestdo de uma dieta balanceada com fibras e alimentos que formam volume fecal
para melhorar a consisténcia das fezes e facilitar sua passagem pelo intestino grosso.

Instruir quanto ao uso de emolientes fecais, estimulantes suaves ou agentes formadores de bolo fecal,
conforme prescricdo ou rotineiramente, quando for adequado (p. ex., para usuario com redugdo de
atividade ou imobilidade ou em uso de medicac¢des constipantes)

Detectar uso excessivo de laxantes estimulantes.

Avaliar os farmacos ou esquemas farmacolégicos utilizados pelo usuario que podem causar ou agravar a
constipagéo

Avaliar nivel de atividade e padrdo de exercicios e estimular as atividades dentro dos limites individuais
para estimular as contracGes intestinais.

Determinar o acesso ao banheiro, a privacidade e a capacidade de realizar as atividades de autocuidado
Investigar relatos de dor ao evacuar e detectar fatores mecénicos que interferem na constipagdo
(presenca de hemorroidas, fissuras ou outras anormalidades).

Encaminhar para assisténcia especializada, quando necessario.

(DOENGES, MOORHOUSE e MURR, 2011; OREM, 2001; HERDMAN, 2013; BEVILACQUA ¢
GUERRA, 2000; RIELLA, 2014; MARTINS, 2006; GUEST, 2010; GUPTA e SINGHAL, 2010)

DE: Eliminagdo urinaria prejudicada

Meta /Objetivos: Verbalizara que compreende a situagdo de insuficiéncia renal cronica
Conseguira compensar a anormalidade através do tratamento dialitico
Cuidara do cateter de dialise peritoneal e demais dispositivos da terapia dialitica

Sistema de Enfermagem: Apoio — educacéo

Método de Ajuda: Apoiar, proporcionar ambiente de desenvolvimento e ensinar.

Intervencdes: Instruir sobre a restricdo hidrica de acordo com diurese residual e ultrafiltracdo dialitica.
Motivar quanto a adesdo ao tratamento dialitico domiciliar.

Estimular o usuério a verbalizar seus medos e preocupaces.

(DOENGES, MOORHOUSE e MURR, 2011; OREM, 2001; HERDMAN, 2013; BEVILACQUA e
GUERRA, 2000; GUEST, 2010; GUPTA e SINGHAL, 2010; DAUGIRDAS, BLAKE ¢ ING, 2013)

DE: Estilo de vida sedentéario
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Meta /Objetivos: Verbalizara que compreende a importancia da pratica regular de exercicios fisicos para
0 bem-estar geral.

Entendera as precaucOes necessarias ou 0s aspectos de seguranca e as técnicas de automonitoramento
apropriadas a sua condicdo de salde.

Sistema de Enfermagem: Apoio — educacédo

Método de Ajuda: Ensinar

Intervencdes: Instruir sobre a necessidade e os beneficios da préatica regular de exercicios.

Orientar sobre as consequéncias da imobilidade e a persisténcia da inatividade fisica ou do estilo de vida
sedentario.

Auxiliar no reconhecimento das possibilidades e limites para a atividade fisica impostos pela doenca.
Determinar a capacidade atual do usuario de participar dos exercicios ou das atividades fisicas, atentando
para as limitacOes e tolerancias fisicas, o nivel de interesse ou desejo e as necessidades de seguranca.
Estabelecer uma relagdo terapéutica reconhecendo a realidade da situagdo e os sentimentos do usuario
Conversar sobre a motivagdo para mudar.

Envolver o usuario, pessoas significativas, os cuidadores na elaboracdo do plano de exercicios e nas
metas a serem alcancadas para atender as necessidades e desejos do usuério e aos recursos disponiveis.
Identificar os recursos na comunidade, as atividades gratuitas e 0s grupos de apoio.

Encaminhar para educador fisico, fisioterapeuta ou terapeuta ocupacional.

(DOENGES, MOORHOUSE e MURR, 2011; OREM, 2001; HERDMAN, 2013; CARREIRA e
MARCON, 2003)

DE: Padréo de sono prejudicado

Meta /Obijetivos: Verbalizara que o sono melhorou.
Relatara que se sente melhor e descansado.
Identificard as intervencdes apropriadas a promogdo do sono durante a terapia dialitica noturna.

Sistema de Enfermagem: Apoio — educacdo

Método de Ajuda: Proporcionar ambiente de desenvolvimento e ensinar

IntervencBes: Ouvir os relatos sobre a qualidade do sono (padrdo, fatores internos e externos que
interferem, alterac@es recentes, expectativas do usudrio quanto ao sono, sinais fisicos de fadiga).

Atenuar fatores ambientais que interferem no sono (troca de cicladora que produz ruido excessivo, ajuste
de volume dos alarmes e intensidade do brilho do visor da maquina).

Instruir e estimular rotinas habituais & hora de deitar e técnicas de relaxamento.

Orientar evitar cochilos durante o dia (conforme idade e condicdo do usuario) e manter-se ativo durante
o dia e mais tranquilo ao anoitecer.

Conversar sobre a utilizagdo e a conveniéncia de suplementos fitoterapicos para auxiliar a adormecer e
manter 0 sono.

Encaminhar para médico especialista em sono, conforme a necessidade.

(DOENGES, MOORHOUSE e MURR, 2011; OREM, 2001; HERDMAN, 2013; DAUGIRDAS,
BLAKE e ING, 2013)

DE: Intolerancia a atividade

Meta/Objetivos: Reconhecera os fatores negativos que afetam a tolerdncia a atividade e, quando
possivel, eliminara ou atenuara seus efeitos.

Participara voluntariamente de atividades necessarias ou desejadas.

Informara que houve aumento perceptivel da tolerancia ao esforgo.

Demonstrard menos intolerancia ao esforgo.

Sistema de Enfermagem: Apoio — educacdo

Método de Ajuda: Apoiar, proporcionar ambiente de desenvolvimento e ensinar.

Intervencdes: Reconhecer a presenca de fatores que contribuem para a fadiga (idade, doenca renal
crdnica, anemia, cardiopatias,...)

Ajudar a lidar com os fatores contribuintes e a controlar as atividades dentro dos seus limites.

Planejar atividades para equilibrar os periodos de descanso e atividade.

Proporcionar estimulos positivos, embora reconhecendo a dificuldade da situagdo do usuério.

Estimular a expressdo dos sentimentos que contribuem para a sua condigao.

Estimular o usuario a manter uma atitude otimista.

Incentivar a participacdo em atividades recreativas ou sociais e de lazer apropriadas a sua condicao.
Envolver o usuario, o cuidador e familia no planejamento das atividades, na medida do possivel.
Encaminhar para outros profissionais (educador fisico, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional,
psicoterapeuta,) para elaborar regimes terapéuticos adequados as necessidades do usuério.

(DOENGES, MOORHOUSE e MURR, 2011; OREM, 2001; HERDMAN, 2013; CARREIRA e
MARCON, 2003; PECOITS-FILHO e MORAES, 2014)

DE: Conhecimento deficiente
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Meta/ Obijetivos: Participara do processo de aprendizagem.

Demonstrara maior interesse e assumira responsabilidade pela aprendizagem pessoal.
Verbalizara que compreende a condicéo, 0 mecanismo da doenca e seu tratamento.
Reconhecera a relacdo entre sinais e sintomas e a doenca.

Realizara corretamente 0s procedimentos necessarios e explicara as razdes das acGes.
Iniciard mudancas no estilo de vida e participara do esquema terapéutico.

Sistema de Enfermagem: Apoio — educacdo

Método de Ajuda: Proporcionar ambiente de desenvolvimento e ensinar

Intervencdes: Determinar nivel de conhecimento, capacidades e habilidades de aprendizagem.

Identificar rede de apoio (pais, cuidadores, conjuge) que também necessitam de informacao.

Identificar os fatores que motivam o individuo e conversar sobre a percepcdo do cliente acerca da
necessidade.

Facilitar a aprendizagem (aspectos individuais de estilo de aprendizagem, conceitos simples,
comunicagdo néo verbal, fornecer informagdes por escrito para consulta, fornecer reforgo positivo)
Identificar as informacdes que precisam ser relembradas periodicamente

Envolver o usuario com outros que tenham os mesmos problemas, necessidades e preocupacGes para
possibilitar compartilhnamento de informaces.

Fornecer contato para responder perguntas e validar as informagdes.

Fornecer informag8es sobre outros recursos informativos (livros, sites da internet, modulos seriados)
para facilitar a aprendizagem e promover a aprendizagem em seu préprio ritmo.

(DOENGES, MOORHOUSE e MURR, 2011; OREM, 2001; HERDMAN, 2013; BEVILACQUA e
GUERRA, 2000; FIGUEIREDO, KROTH e LOPES, 2005; FIGUEIREDO, 2006)

DE: Interacéo social prejudicada

Meta/ Objetivos: Verbalizara que tem consciéncia dos fatores que causam ou acarretam as dificuldades
de interacéo social.

Reconhecera os sentimentos que geram interagdes sociais insatisfatérias.

Expressara desejo e ficard empenhado em realizar mudancas positivas nos comportamentos sociais e nos
relacionamentos interpessoais.

Desenvolverd um sistema de apoio social eficaz.

Sistema de Enfermagem: Apoio — educagéo.

Método de Ajuda: Apoiar, proporcionar ambiente de desenvolvimento e ensinar.

Intervencgdes: Avaliar os fatores causadores/contribuintes do prejuizo na intera¢do social.

Avaliar os padrbes prevalentes de interagdo social e determinar como o usuario utiliza as habilidades de
enfrentamento e os mecanismos de defesa.

Estimular o usudrio a verbalizar os sentimentos de desconforto quanto a situagao social.

Estabelecer relagdo terapéutica e ouvir ativamente as queixas.

Entrevistar cuidadores, familiares e pessoas significativas, conforme a necessidade, a fim de obter
informagdes sobre as mudancgas comportamentais do usudrio e seus efeitos em outras pessoas.

Explorar junto com o usuario e exemplificar maneiras de modificar as interagdes e 0s comportamentos
sociais.

Envolver o cliente neurologicamente incapacitado em intera¢cBes com individuos e/ou grupos ou classes
especiais, conforme a necessidade.

Realizar reavaliacOes periddicas, conforme a necessidade.

Encaminhar ou recomendar para terapia de familia, quando for indicado.

Buscar programas comunitarios nos quais o usuario possa ser inserido e que promovam 0s
comportamentos positivos que ele esta tentando adotar.

Encaminhar para servigos de satide mental, conforme necessidade.

(DOENGES, MOORHOUSE ¢ MURR, 2011; OREM, 2001; HERDMAN, 2013; STASIAK, BAZAN, et
al., 2014; SANTOS e VALADARES, 2011)

DE: Disfun¢do Sexual

Meta/ Objetivos: Verbalizard que compreende a anatomia e a funcéo sexuais e as alteracGes que podem
afeta-las.

Verbalizard que entende 0s motivos pessoais para 0s problemas sexuais.

Reconhecera os fatores em sua vida que podem contribuir para a disfuncéo

Conversara com o parceiro sobre os problemas relacionados com a imagem corporal, o papel sexual e o
desejo sexual.

Sistema de Enfermagem: Apoio — educacéo

Método de Ajuda: Apoiar e ensinar

Intervencdes: Estabelecer relacdo terapéutica para facilitar o compartilhamento de informacdes e
sentimentos intimos.
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Avaliar os fatores causadores/contribuintes da disfuncdo sexual.

Fornecer educacéo sexual.

Determinar a importancia do sexo para o usuario e/ou parceiro e a motivacéo do usuario para mudar.
Avaliar o conhecimento do usudrio e/ou parceiro sobre a funcéo sexual e os efeitos da condicao atual.
Fornecer informac0es realistas sobre a condicdo pessoal envolvida.

Rever o tratamento farmacoldgico e averiguar se o cliente utiliza outros farmacos ou drogas.

Observar comportamento e o pesar relacionado com as alteracGes corporais.

Conversar com 0 usuario sobre sua imagem corporal e preocupacdes.

Estimular a compartilhar seus pensamentos e suas preocupagdes com o parceiro e a esclarecer os valores
e 0 impacto do problema em seu relacionamento.

Ajudar o usudrio a encontrar outras formas para solucionar o problema da expressdo sexual.

Encaminhar para outros profissionais para possibilidade e disponibilidade de outros recursos apropriados
como tratamento farmacoldgico ou cirurgia, conforme a necessidade.

(DOENGES, MOORHOUSE e MURR, 2011; OREM, 2001; HERDMAN, 2013; DAUGIRDAS,
BLAKE e ING, 2013; AZEVEDO, SANTOS, et al., 2014)

DE: Padrao de Sexualidade ineficaz

Meta/ Objetivos: Verbalizara que compreende a anatomia e a fungdo dos 6rgéos sexuais

Verbalizara que reconhece e compreende as limitagdes, as dificuldades ou as mudancgas sexuais que
ocorreram

Verbalizard que aceita a si proprio em sua condicéo atual.

Demonstrard melhora das habilidades de comunicacéo e relacionamento.

Escolhera o método anticoncepcional mais apropriado ao seu caso.

Sistema de Enfermagem: Apoio — educacdo

Método de Ajuda: Apoiar e ensinar

Intervencles: Estabelecer relagdo terapéutica para facilitar o compartilnamento de informagdes e
sentimentos intimos.

Avaliar os fatores causadores/contribuintes para as preocupacées acerca da sexualidade.

Fornecer educacéo sexual.

Determinar o impacto do problema no usuario e/ou parceiro.

Fornecer informacgGes objetivas sobre o problema identificado pelo usuério.

Rever o tratamento farmacoldgico e averiguar se o cliente utiliza outros farmacos ou drogas.

Observar comportamento e o pesar relacionado com as alterac6es corporais.

Conversar sobre métodos, eficacia e os efeitos colaterais da contracepgdo, conforme a necessidade.
Encaminhar para grupos comunitarios, conforme o caso.

Encaminhar para outros profissionais (psicoterapia individual, em grupo, de familia).

(DOENGES, MOORHOUSE e MURR, 2011; OREM, 2001; HERDMAN, 2013; AZEVEDO, SANTOS,
etal., 2014; DAUGIRDAS, BLAKE e ING, 2013)

DE: Atraso no crescimento e no desenvolvimento

Meta/ Objetivos: Demonstrara habilidades motoras, sociais e ou de comunicagdo adequadas para a faixa
etaria, dentro dos limites das capacidades presentes.

Realizard as atividades de autocuidado e autocontrole apropriados a idade e dentro dos limites das
capacidades presentes.

Demonstrara progressdo no crescimento e desenvolvimento no sentido das dimensBes apropriadas a
idade e dentro dos limites das capacidades presentes.

Participara de atividades para estimulagdo do desenvolvimento para aumentar os niveis de habilidade.
Usuério, pais e/ou cuidadores expressardo compreensdo da situagao.

Pais e/ou cuidadores utilizardo recursos comunitarios para promover o desenvolver do usuario.

Pais e/ou cuidadores fornecerdo atividades de lazer apropriadas para promover o desenvolvimento do
usuario conforme o caso.

Sistema de Enfermagem: Apoio — educacdo

Método de Ajuda: Apoiar, proporcionar ambiente de desenvolvimento e ensinar.

Intervencdes: Monitorar peso, altura e padréo nutricional.

Monitorar o progresso do desenvolvimento a intervalos regulares.

Fornecer informac@es quanto as expectativas de desenvolvimento do usuério.

Estimular a participacdo em atividades de recreacdo, programas educacionais ou laborais apropriadas a
cada caso.

Ajudar o usuério e cuidadores a aceitarem e adaptarem aos desvios irreversiveis do desenvolvimento
causados pela doenca renal e outras comorbidades associadas.

Conversar sobre cuidados necessarios para evitar complicagfes (estado nutricional, acompanhamento
laboratorial periddico,...)
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Fornecer aos pais e ou aos cuidadores encaminhamentos para recursos comunitéarios apropriados.
(DOENGES, MOORHOUSE e MURR, 2011; OREM, 2001; HERDMAN, 2013; COLLET, OLIVEIRA
e VIEIRA, 2011)

DE: Autocontrole ineficaz da salide

Meta/ Objetivos: Reconhecera as atividades necessarias para a manutencédo do tratamento.
Verbalizara que compreende os fatores que contribuem para a situacéo atual.

Entendera e assumira responsabilidade pelo seu tratamento de acordo com o seu grau de capacidade.
Efetuard mudancas de comportamento na manutencdo do regime terapéutico.

Sistema de Enfermagem: Apoio — educacédo

Método de Ajuda: Apoiar, proporcionar ambiente de desenvolvimento e ensinar.

Intervencdes: Avaliar os fatores causadores contribuintes para o autocontrole ineficaz (conhecimento
deficiente, grau de capacidade, grau de funcionalidade, apoio social, indisponibilidade de recursos
financeiros)

Avaliar o desejo e a capacidade do usuério de aprender.

Monitorar a adeséo ao regime terapéutico prescrito.

Fornecer informag6es continuadas acerca do regime terapéutico.

Encaminhar a outros profissionais, conforme o caso (servi¢o social, grupos de apoio,...)

(DOENGES, MOORHOUSE e MURR, 2011; OREM, 2001; HERDMAN, 2013; FIGUEIREDO,
KROTH e LOPES, 2005; FIGUEIREDO, 2006)

DE: Resiliéncia individual prejudicada

Meta /Objetivos: Reconhecerd a realidade da situa¢do ou crise atual.

Expressara sentimentos positivo quanto a si proprio e quanto a situacéo.

Buscara recursos apropriados para mudar as circunstancias que dificultam a adaptacdo e comprometem a
resiliéncia.

Sistema de Enfermagem: Apoio — educacdo

Método de Ajuda: Proporcionar ambiente de desenvolvimento e ensinar

Intervencdes: Avaliar os fatores causadores contribuintes (apoio social, impacto da doenga, estratégias
de enfrentamento ineficazes, alteracdo na relacdo com pessoas significativas)

Ouvir atentamente e reconhecer as dificuldades do usuario para realizar as mudangas necessérias a
situacdo.

Fornecer informag8es acerca da doenga, tratamento e expectativas em longo prazo

Facilitar a comunicagdo entre o usuério e familia, cuidador e /ou pessoas significativas.

Estimular atividades recreativas.

Encaminhar a outros profissionais, conforme o caso (psicoterapia, grupos de apoio, servico social,...)
(DOENGES, MOORHOUSE e MURR, 2011; OREM, 2001; HERDMAN, 2013; SANTOS e
VALADARES, 2011; MASSA, NISPERUZA, et al., 2013)

DE: Enfrentamento ineficaz

Meta/ Objetivos: Avaliard precisamente a situacao atual.

Identificara o comportamento de enfrentamento ineficaz e suas consequéncias.
Verbalizara que entende suas proprias habilidades de enfrentamento.
Verbalizara sentimentos compativeis com o comportamento.

Sistema de Enfermagem: Apoio — educacdo

Método de Ajuda: Apoiar, proporcionar ambiente de desenvolvimento e ensinar.

Intervencdes: Determinar o grau de limitagdo para o enfrentamento (fatores de estresse, capacidade
funcional do usuario, nivel de ansiedade, impacto da doenca).

Ouvir atentamente e reconhecer as percepgdes do usuario quanto a realidade.

Estimular a comunicagdo com os membros da equipe e pessoas significativas.

Explicar a doenca, os procedimentos e 0s acontecimentos de forma clara e objetiva.

Estimular atividades de recreacdo, distracdo e relaxamento.

Ajudar a lidar com a mudanca do conceito de imagem corporal.

Proporcionar e estimular um clima de otimismo realista.

Ressaltar a importancia da continuidade dos cuidados.

Encaminhar para outros profissionais, conforme indicacdo e ou prescricédo.

(DOENGES, MOORHOUSE e MURR, 2011; OREM, 2001; HERDMAN, 2013; SANTOS e
VALADARES, 2011; MASSA, NISPERUZA, et al., 2013)

DE: Distlrbio da imagem corporal

Meta /Objetivos: Verbalizara que compreende as alteragGes do seu corpo.

Reconhecera e incorporara a alteragdo da imagem corporal ao seu autoconceito de maneira exata, sem
anular a autoestima.

Verbalizara a aceitacdo de si proprio na situacdo em que ele vive.
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Buscara informacg0es e procurara crescer por todos 0s meios.
Utilizara dispositivos (cateteres) adequadamente.

Sistema de Enfermagem: Apoio — educacdo

Método de Ajuda: Apoiar e ensinar

Intervencgdes: Orientar sobre a doenca e tratamento e a relagdo com as s alteragdes da imagem corporal.
Conversar sobre o significado da alteracdo para o usuario.

Avaliar as influéncias (fisica, mental, emocional) da alteracdo da imagem na vida do usuario e atentar
para os sinais de pesar ou de depressdo grave ou prolongada.

Fornecer informac6es de acordo com o nivel de aceitacdo do usuario.

Observar a interacdo do usuario com pessoas significativas.

Identificar comportamentos ineficazes de enfrentamento.

Estimular os membros da familia a tratar o usuario normalmente.

Estimular o cliente a olhar e ou tocar o cateter para estimular a incorporacdo da alteracdo em sua imagem
corporal.

Ajudar o usuario a escolher e ou utilizar roupas que atenuem as alteracdes corporais e melhorem a
aparéncia.

Ajudar o usuério a incorporar os cuidados com o cateter em suas atividades de vida diaria.

(DOENGES, MOORHOUSE e MURR, 2011; OREM, 2001; HERDMAN, 2013; CRUZ e ARAUJO,
2010; CRUZ e ARAUJO, 2008)

DE: Isolamento Social

Meta/ Objetivos: Reconhecerd as causas e as a¢les para evitar isolamento.

Verbalizara desejo de envolver-se com outras pessoas.

Participara das atividades ou dos programas de acordo com suas capacidades e seus desejos.
Indicara que as relagdes sociais melhoraram e que os sentimentos negativos diminuiram.
Expressara mais valor proprio.

Sistema de Enfermagem: Apoio — educacdo

Método de Ajuda: Apoiar, proporcionar ambiente de desenvolvimento e ensinar.

Intervencdes: Identificar os obstaculos as interagdes sociais (grau de capacidade, grau de funcionalidade,
tristeza, disturbio da imagem corporal).

Verificar a utilizagdo e a eficacia das habilidades de enfrentamento.

Identificar os sistemas de apoio disponiveis para o usuario.

Ajudar o cliente a encontrar solugdes para o problema de isolamento.

Estimular a participagdo em atividades recreativas e ou em grupo.

Estimular o usudrio a participar de cursos, programas e atividades apropriados a sua condicao.
Encaminhar o usuario aos terapeutas apropriados

(DOENGES, MOORHOUSE ¢ MURR, 2011; OREM, 2001; HERDMAN, 2013; VARELA, VIDAL e
PEDREROS, 2014; SANTOS e VALADARES, 2011)

DE: Risco de infec¢éo

Meta /Objetivos: Verbalizara que compreende os fatores de risco e causadores especificos do seu caso
(doenga cronica, presenca de cateter, terapia dialitica).

Entenderd as intervencdes necessarias para evitar ou reduzir o risco de infec¢do.

Demonstrara técnicas e mudangas no estilo de vida para promover a seguranca do ambiente.

Apresentard local de saida do cateter com bom aspecto, ndo tera secre¢do purulenta nem eritema; ndo
apresentara febre nem peritonite.

Sistema de Enfermagem: Apoio — educacdo

Método de Ajuda: Proporcionar ambiente de desenvolvimento e ensinar.

Intervencgdes: Instruir o usuario sobre a doenca renal e os fatores de risco para infec¢éo.

Ensinar o usuério, familia e cuidador quanto as técnicas necessarias para proteger o local de saida do
cateter, os cuidados com a prevencao de disseminagdo de infecgoes.

Promover nas consultas de enfermagem reforco continuado quanto aos cuidados com a prevencdo de
infeccdes.

Ensinar o usuario a detectar sinais e sintomas de infec¢éo.

Promover retreinamento periddico e reforcar as informagdes que precisam ser relembradas
periodicamente.

Enfatizar o seguimento rigoroso dos cuidados ministrados no treinamento.

Monitorar o regime terapéutico.

Verificar, nas consultas de enfermagem, sinais e sintomas de infec¢éo.

Fornecer contato para responder perguntas e validar as informacdes.

Oferecer suporte assistencial nas urgéncias e emergéncias infecciosas.

(DOENGES, MOORHOUSE e MURR, 2011; OREM, 2001; HERDMAN, 2013; DAUGIRDAS,
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BLAKE e ING, 2013; PECOITS-FILHO e MORAES, 2014; FIGUEIREDO, 2006)

DE: Integridade tissular prejudicada

Meta/ Objetivos: Verbalizara que entende sua condicéo e os fatores causadores.

Entendera os cuidados apropriados a sua condigao especifica.

Demonstrara comportamentos e alteragdes no estilo de vida de modo a evitar complica¢gdes com o
cateter.

Apresentara cateter com bom aspecto, ndo tera secrecdo purulenta nem eritema, ndo apresentara febre
nem peritonite.

Sistema de Enfermagem: Apoio — educacédo

Método de Ajuda: Proporcionar ambiente de desenvolvimento e ensinar

Intervencdes: Ensinar o usuario, familia e cuidador as técnicas necessarias para o cuidado com o local de
saida do cateter e a prevencao de infecces.

Ensinar como realizar o curativo no local de saida do cateter.

Promover nas consultas de enfermagem reforgo continuado quanto aos cuidados com o cateter.

Ensinar o usuario a detectar sinais e sintomas de infeccdo locais.

Enfatizar o seguimento rigoroso dos cuidados ministrados no treinamento.

Monitorar o regime terapéutico.

Verificar, nas consultas de enfermagem, aspecto do local de saida e sinais e sintomas de infeccéo.
(DOENGES, MOORHOUSE e MURR, 2011; OREM, 2001; HERDMAN, 2013; BEVILACQUA e
GUERRA, 2000; DAUGIRDAS, BLAKE e ING, 2013; FERMI, 2011; FIGUEIREDO, 2006)

DE: Controle familiar ineficaz do regime terapéutico

Meta/ Objetivos: Cuidador e ou familia identificardo os fatores individuais que afetam a regulagdo ou a
integracdo do programa de tratamento.

Cuidador e/ou familia participardo da solucéo de problemas.

Cuidador e/ou familia verbalizardo a aceitacdo da necessidade ou o desejo de modificar as a¢bes no
sentido de alcancar os desfechos ou as metas de salide mutuamente estabelecidas.

Cuidador e/ou familia demonstrardo comportamentos e mudancas no estilo de vida necessario a
manutenc¢do adequada do regime terapéutico.

Sistema de Enfermagem: Apoio — educacéo

Método de Ajuda: Apoiar, proporcionar ambiente de desenvolvimento e ensinar.

Intervencdes: Determinar a percep¢do do cuidador e ou familia quanto aos esforcos realizados até o
momento.

Avaliar a dindmica do usuario, cuidador e/ou familia (comunicagdo, vinculo, promoc¢do da autonomia,
salde e estilo de vida do ambiente doméstico, capacidade de solucionar problemas).

Determinar a compreensdo e a importancia do regime terapéutico para o cuidador e ou familia.

Fornecer informagfes que ajudem o cuidador e ou familia a entender a importancia do programa de
tratamento.

Elaborar um plano conjunto com a unidade cuidado dependente para lidar com a complexidade do
regime terapéutico e outros fatores relacionados.

Promover retreinamento periédico com a unidade cuidado dependente e reforcar as informagdes que
precisam ser relembradas periodicamente.

Monitorar o regime terapéutico na unidade cuidado dependente.

(DOENGES, MOORHOUSE e MURR, 2011; OREM, 2001; HERDMAN, 2013; YAMAGUCHI,
HIGA-TANIGUCHI, et al., 2010)

Quadro 16- Distribuicdo dos diagndsticos de enfermagem, meta, objetivos, sistema de enfermagem, métodos de
ajuda e intervencgdes de enfermagem dos cuidadores formulados baseados no Modelo de Orem. Brasilia, 2015.
DE: Tensdo do papel de cuidador relacionado a complexidade das atividades, responsabilidades de
cuidado 24 horas por dia, anos de cuidados e cronicidade da doenca do usuario evidenciado por
relato de tristeza, preocupacao, nervosismo e estresse aumentados

Meta/ Objetivos: Identificard os recursos pessoais para lidar com a situacao.

Demonstrard comportamentos ou mudancas no estilo de vida para lidar com e ou resolver os fatores que
geram dificuldades.

Relatara um plano para diminuigdo da sobrecarga de cuidados.

Dira que houve melhora do bem-estar em geral e da capacidade de lidar com a situacao.

Sistema de Enfermagem: Apoio — educacdo

Método ajuda: Apoiar, proporcionar ambiente de desenvolvimento e ensinar.

Intervencdes: Estabelecer relacdo terapéutica que transmita empatia e respeito incondicional.
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Entender o relacionamento entre o cuidador e aquele que recebe os cuidados.

Estimular o cuidador a reconhecer e expressar seus sentimentos.

Reconhecer a dificuldade da situacéo do cuidador.

Determinar a condi¢do de salde emocional e os estagios de desenvolvimento do cuidador, bem como
outras responsabilidades por ele assumidas.

Identificar os pontos fortes do cuidador.

Transmitir admiracdo pela competéncia do cuidador.

Utilizar instrumento de avaliacédo, tal como a escala de Zarit Burden Interview (ZBI), quando necessério,
para determinar com mais clareza o nivel de sobrecarga e as habilidades do cuidador.

Conversar sobre a percepgdo e as preocupacdes do cuidador quanto a situacéo.

Conversar sobre 0s objetivos existenciais e as expectativas pessoais do cuidador.

Conversar sobre 0 impacto e a capacidade de lidar com as mudancas de papéis exigidas pela situagao.
Conversar sobre estratégias para coordenar as atividades de cuidador e outras responsabilidades.
Conversar sobre técnicas de controle de estresse e conversar sobre a importancia do desenvolvimento
pessoal (alimentacdo, repouso, atender necessidades pessoais, passatempos, atividades sociais,
enriquecimento espiritual,...)

Avaliar piora no comportamento

Incluir outros membros da familia, se apropriado.

Determinar a disponibilidade e a utilizacdo dos sistemas de apoio e dos recursos disponiveis.

Estimular a participagdo em grupos de apoio a cuidadores.

Encaminhar a outros profissionais, conforme o caso.

(DOENGES, MOORHOUSE e MURR, 2011; OREM, 2001; HERDMAN, 2013; YAMAGUCHI,
HIGA-TANIGUCHI, et al., 2010)

DE: Sobrecarga de estresse relacionada a estressores intensos (doenca renal crénica) e exigéncias
em relacdo ao cuidado evidenciado por demonstracdo de aumento de sentimentos de tristeza,
preocupacdo, impaciéncia e classificacdo na escala de ZBI como sobrecarga moderada a severa e
severa

Meta/ Objetivos: Entendera claramente a situagdo atual.

Identificara os comportamentos ineficazes para controlar o estresse e suas consequéncias.

Proverd suas necessidades psicol6gicas, conforme se evidencia pela expressdo apropriada dos
sentimentos, deteccdo de opgdes e uso dos recursos disponiveis.

Verbalizard ou demonstrard atenuagdo da reacdo ao estresse.

Sistema de Enfermagem: Apoio — educacdo

Método de Ajuda: Apoiar e ensinar

IntervencOes: Determinar os eventos especificos (passado recente, remoto e situacdo atual) que geram a
percepc¢éo de estresse excessivo.

Determinar como o usuario e cuidador percebem os acontecimentos e atentar para diferencas de ponto de
vista.

Considerar 0 sexo, a idade e 0 estagio de desenvolvimento funcional do usuario.

Atentar para valores culturais ou crengas religiosas que possam afetar a expectativa em relacdo a
capacidade de cuidar (ex: como o cuidador define familia).

Avaliar as respostas emocionais e 0s mecanismos de enfrentamento que estéo sendo utilizados.
Determinar os sentimentos de estresse e 0 didlogo interno utilizado (ex: dialogo interno negativo,
pensamento pessimista, expectativas exageradas ou irrealistas que contribuem para sobrecarga de
estresse).

Determinar a existéncia ou a inexisténcia e o tipo de recursos (ex: rede de apoio de familiares, ou
pessoas significativas, falta de dinheiro, problemas de relacionamento).

Utilizar instrumento de avaliagdo, tal como a escala de Zarit Burden Interview (ZBI), quando necessario,
para ajudar a detectar as areas mais dificeis de nivel de estresse.

Recomendar um ambiente repousante, quando possivel.

Conversar sobre a situagdo de maneira simples e concisa. Reservar tempo para ouvir o cuidador.
Conversar sobre 0 uso de medicamentos de enfrentamento ineficazes ou perigosos (consumo de alcool,
tabaco ou outras drogas, violéncia) e encaminhar para aconselhamento, conforme a necessidade.

Rever as técnicas de controle do estresse e as habilidades de enfrentamento que o cuidador pode utilizar
(modificar pensamentos focalizando nos aspectos positivos, modificar estilo de vida, simplificar a vida,
aprender a controlar e redirecionar a raiva, descansar, praticar exercicios, alimentar-se adequadamente,
desenvolver a espiritualidade, interagir socialmente)

Rever o uso de farmacos utilizados e orientar o uso correto para controlar o agravamento dos problemas.
Avaliar piora no comportamento.

Identificar os recursos disponiveis na comunidade.
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Realizar encaminhamentos para especialistas, conforme o caso.
(DOENGES, MOORHOUSE e MURR, 2011; OREM, 2001; HERDMAN, 2013; YAMAGUCHI,
HIGA-TANIGUCHI, et al., 2010)

DE: Tensdo do papel de cuidador relacionado a incapacidades fisicas (estado de saude, problemas
fisicos) evidenciado por relato de alteragdes de satde pelo cuidador (problemas de salde, padréo
de sono perturbado, fadiga)

Meta/ Objetivos: Identificard os recursos pessoais para lidar com a situacdo
Verbalizara que houve melhora do bem-estar em geral e da capacidade de lidar com a situacdo

Sistema de Enfermagem: Apoio — educacédo

Método de Ajuda: Apoiar e ensinar

Intervencdes: Avaliar o atual estado de satde e funcional do cuidador.

Avaliar e determinar as condicGes de salde fisicas do cuidador.

Determinar as medicac@es que o cuidador faz uso.

Identificar as questOes de seguranca pertinentes ao cuidador e aquele que recebe os cuidados.

Determinar a disponibilidade e a utilizagdo dos sistemas de apoio e dos recursos disponiveis.

Apoiar o cuidador a planejar mudancgas que possam ser necessarias (reestruturacdo da rede de apoio,
prestadores de cuidados familiares, ...)

Ajudar o cuidador a estabelecer metas para si proprio que sejam realistas com base na condi¢do daquele
que recebe os cuidados e nas capacidades pessoais do cuidador.

Avaliar sinais de esgotamento (sinais de exaustdo fisica e emocional, alteracdo de apetite ou de sono,
alteracdo da vida social)

Realizar encaminhamentos, conforme o caso.

(DOENGES, MOORHOUSE e MURR, 2011; OREM, 2001; HERDMAN, 2013; YAMAGUCHI,
HIGA-TANIGUCHI, et al., 2010)

DE: Tensdo do papel de cuidador relacionada a complexidade e quantidade de atividades,
inexperiéncia em executar cuidados e indisponibilidade de recursos evidenciado por dificuldade
para realizar as tarefas necessarias.

Meta/Objetivos: Expressara compreensdo dos conhecimentos acerca dos cuidados.
Verbalizaréd que houve melhora no desempenho das atividades de cuidar.
Demonstrard comportamentos que evidenciam a melhora da capacidade técnica do cuidado.

Sistema de Enfermagem: Apoio — educacdo

Método de Ajuda: Apoiar, proporcionar ambiente de desenvolvimento e ensinar.

Intervencdes: Determinar o conhecimento atual do cuidador sobre o regime terapéutico e atentar para
conceitos erréneos ou falta de informag&o.

Determinar nivel de capacidades e habilidades de aprendizagem.

Determinar o nivel de participacdo do cuidador e o preparo para as responsabilidades de cuidar do
USUario.

Identificar rede de apoio (pessoas significativas, outros possiveis cuidadores) que também necessitam de
informacdo.

Oferecer retreinamento periédico e identificar as informagdes que precisam ser relembradas
periodicamente. (manuseio do sistema de dialise peritoneal, restri¢do hidrica e dietética, medicacéo, ...).
Facilitar a aprendizagem (aspectos individuais de estilo de aprendizagem, conceitos simples,
comunicacdo ndo verbal, fornecer informacdes por escrito para consulta, fornecer reforgo positivo).
Fornecer contato para responder perguntas e validar as informacdes.

Encaminhar para outros profissionais, conforme o caso, para orientacGes especificas.

Fornecer informag6es sobre outros recursos informativos.

Fornecer bibliografia com referéncias apropriadas (livros, sites da internet, médulos seriados) para
facilitar a aprendizagem e promover a aprendizagem em seu proprio ritmo.

(DOENGES, MOORHOUSE e MURR, 2011; OREM, 2001; HERDMAN, 2013; YAMAGUCHI,
HIGA-TANIGUCHI, et al., 2010)

DE: Tensdo do papel de cuidador relacionado a histéria de relacionamento insatisfatério
evidenciado por relato de dificuldade em assistir e ou se relacionar com o receptor de cuidados.

Meta/ Objetivos: Verbalizard compreenséo do processo de dependéncia e aspectos positivos do cuidar.
Reconhecera e verbalizara seus recursos pessoais para lidar com a situacao.

Interagird adequadamente com o usuério.

Verbalizard que compreende a dificuldade de comunicacdo e as formas planejadas para lidar com o
problema.

Verbalizard e demonstrara maior disposic¢do para cuidar.

Sistema de Enfermagem: Apoio — educacéo

Método de Ajuda: Apoiar, proporcionar ambiente de desenvolvimento e ensinar.
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Intervencdes: Avaliar as atitudes atuais do cuidador e como elas sdo percebidas por aquele que recebe os
cuidados.

Entender o relacionamento entre o cuidador e aquele que recebe os cuidados.

Averiguar a proximidade entre cuidador e aquele que recebe os cuidados.

Determinar como era o comportamento e interacdo entre usudrio e cuidador antes da relacdo de
dependéncia.

Detectar a existéncia e avaliar a gravidade do conflito entre o cuidador e aquele que recebe os cuidados
Determinar comportamentos anteriores a enfermidade e atuais, que possam estar interferindo na
assisténcia daquele que recebe os cuidados.

Reconhecer a dificuldade da situacéo do cuidador.

Conversar sobre a percep¢do e as preocupacdes do cuidador. Permitir a livre expressdo de sentimentos,
inclusive frustracdo, raiva, hostilidade e desesperanca.

Discutir os resultados positivos das responsabilidades do cuidador (para si mesmo, para a pessoa que
recebe o cuidado, para a familia).

Reconhecer outros fatores que estejam comprometendo a motivacao do cuidador para prestar o cuidado.
Observar o padrdo de comunicagdo entre usuério e cuidador.

Auxiliar no processo de comunicagdo entre usuério e cuidador.

Explicar os prejuizos da comunicagdo devido a estados de deméncia que resulta em repeticdo de
perguntas, esquecimento, flutuagdes de memdria e negacgdo de perda de memdria.

Ajudar a unidade de cuidado dependente a identificar e estimular a resolucéo de conflitos.

Envolver o cuidador com outros que tenham 0s mesmos problemas, necessidades e preocupagdes para
possibilitar compartilhamento de informaces.

Determinar a disponibilidade e a utilizacdo dos sistemas de apoio ampliado.

Determinar a disponibilidade de outros cuidadores se envolverem na assisténcia ao usuario.

Discutir, se apropriado, a necessidade de fonte alternativa de prestacéo de cuidados.

(DOENGES, MOORHOUSE e MURR, 2011; OREM, 2001; HERDMAN, 2013; YAMAGUCHI,
HIGA-TANIGUCHI, et al., 2010)

5.6 MODELO DESCRITIVO DE UNIDADE DE CUIDADO DE DEPENDENTE PARA
O USUARIO DE DPAC.

Tomando como referéncia os trabalhos de Taylor e Renpenning, et al (2001) e Taylor
e Renpenning (2011), construiu-se proposta de modelo descritivo de unidade de cuidado de
dependente para o usuario de DPAC apresentado na Figura 8. Com os resultados do presente
estudo e o caminho percorrido, puderam-se elucidar os componentes do sistema da unidade e
as variaveis que a estruturam de acordo com o modelo original.

Sabe-se que um sistema de cuidado de dependente (CD) é construido quando existe
demanda por CD, ou seja, existem limitacGes de autocuidado por parte do dependente. No
caso da unidade usuario-cuidador, observou-se, de um lado, o individuo renal em dialise que é
socialmente dependente e com déficits de autocuidado e do outro o cuidador como o agente
de CD.

O usuério de DPAC ¢é uma agéncia de AC (AAC) com suas demandas de cuidados
influenciadas por fatores condicionantes que interferem nas agdes de autocuidado. Os déficits
de autocuidado que foram reconhecidos no estudo desencadeiam necessidades de ag¢des tanto
por parte do cuidador (ACD), quanto por parte da enfermagem (AE).

A demanda de CD é gerada a partir dos déficits de autocuidado o que exigem acdes

por parte do cuidador para superar, controlar ou minimizar as deficiéncias. Dessa forma, essas
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demandas de CD devem ser conhecidas pelo agente de CD e pela enfermagem para que haja o
desempenho de medidas especificas voltadas para a satisfacdo dessas demandas. Além disso,
o conhecimento das demandas facilita a acdo conjunta entre o usuario e cuidador no
desenvolvimento de atividades o que permite o incentivo na busca da independéncia e na
restauracdo da capacidade de autocuidado por parte do usuério de DPAC.

Antes de ser agente de CD, o cuidador € também agéncia de autocuidado que possui
requisitos de autocuidado universais, de desenvolvimento e de desvios de saude influenciados
pelos fatores condicionantes basicos. O cuidador, como sistema de autocuidado e como
agéncia de CD, é uma preocupacdo da enfermagem. As intervengdes do enfermeiro estdo
voltadas para a selecdo, qualificagdo e formacdo da agéncia de CD e na compensacao,
minimizacdo e controle das deficiéncias de cuidado de dependente reconhecidas neste estudo
como o déficit na capacidade psicoemocional para cuidar, na sobrecarga, na capacidade fisica,
na capacidade técnica e nos elementos motivadores que influenciam na dedicacdo do cuidado
com o outro.

Nota-se que os focos das acBes da enfermagem abrem um leque de intervencgdes
voltadas tanto para o usuério quanto para o cuidador. O sistema de enfermagem é composto
por acOes tomadas em cooperagdo com os membros da unidade para satisfazer os requisitos
do sistema com o objetivo de regular o desenvolvimento e exercicio tanto da agéncia de
autocuidado (usuéario DPAC) quanto do cuidador (agente de CD).

O sistema de CD é um sistema de acdo humano. E intencional e limitado pelas
caracteristicas de dependéncia. Nesse contexto, as acdes desenvolvidas pela enfermagem tém
dimensdes interpessoais, sociais e tecnoldgicas e podem estar vinculadas ao sistema
compensatério, parcialmente compensatorio ou de apoio- educacdo com base na capacidade

do usuario em participar do cuidado e na capacitacdo do cuidador como agéncia de CD.
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Figura 8- Modelo descritivo de Unidade de Cuidado de Dependente para o usuério de DPAC adaptado de Taylor
e Renpenning.
Fonte: Taylor et al (2001, p.46) e Taylor e Renpenning (2011, p. 263).
Legenda: FCB = fatores condicionantes basicos; AAC = agéncia de autocuidado; DTAC = demanda terapéutica de autocuidado; DFAC =

déficit de autocuidado; DCD = demanda de cuidado de dependente; CD = cuidado de dependente; ACD = agéncia de cuidado de dependente;
AE = agéncia de enfermagem; SAC = sistema de autocuidado.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A Teoria do Deficit de Autocuidado de Enfermagem de Dorothea Orem possibilitou a
identificacdo dos déficits de autocuidado e de cuidado de dependente dos usuarios de DPAC e
de seus cuidadores, assim como, a descricdo dos sistemas de enfermagem, dos métodos de
ajuda e das intervencdes a serem implementadas na consulta de enfermagem.

O modelo de Orem apresenta-se como caminho producente para sistematizar o
cuidado em usuarios em DPAC, sendo a consulta de enfermagem um momento importante
para avaliagdo e orientagédo das reais necessidades de cuidados de enfermagem no contexto da
Didlise Peritoneal. O reconhecimento dos déficits do sistema usuério-cuidador possibilita a
definicdo dos diagnosticos de enfermagem e a compreensdo dos fatores que interferem nas
habilidades de autocuidado e no cuidado de dependente, e a insercdo das acdes de
enfermagem fundamentadas cientificamente.

A utilizacdo dos instrumentos de avaliagio de dependéncia como o indice de Katz e
Escala de Lawton e instrumentos validados para avaliagdo da sobrecarga do cuidador como, a
Escala de ZBI, mostraram ser ferramentas valiosas para identificar as demandas de atencédo e
de autocuidado, dando consisténcia as intervengdes de enfermagem.

A adaptacdo de um instrumento para guiar e levantar os déficits de autocuidado e
cuidado de dependente em usuarios com DP possibilita melhorar a seguranca e o cuidado da
populacdo em DP. Como limite do estudo, foi percebida a impossibilidade de aplicacdo do
instrumento adaptado em um quantitativo maior de usuarios de DP e em seus cuidadores e 0
processo de validacdo. Porém, esse limite aponta para uma agenda futura de pesquisa, no
sentido de validar o instrumento que possa ser utilizado como um recurso para nortear a
consulta de enfermagem e, com isso, melhorar a qualidade de assisténcia e viabilizar a
aplicacdo da Teoria de Orem na pratica assistencial dos usuarios de DP e dos cuidadores.

Quanto mais estudos forem elaborados sobre a aplicacdo assistencial das teorias de
enfermagem, mais a enfermagem percebera a fundamentacdo da utilizacdo destas como
elemento norteador de suas praticas. Assim, a pesquisa possibilitou o resgate tedrico da
utilizacdo das teorias de enfermagem, a compreensdo da Teoria de Orem e sua relevancia para
a pratica assistencial e para a construcdo de novos conhecimentos para a pesquisa e ensino.

Espera-se que o trabalho desperte o interesse nos Programas de DPAC pelo uso das
teorias de enfermagem, em especial a Teoria de Orem, e conscientize os profissionais
enfermeiros de que a metodologia ird fundamentar a pratica e facilitar o processo de trabalho

corroborando para a qualidade de assisténcia prestada e a autonomia profissional.
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APENDICES




APENDICE A - FORMULARIO PARA COLETA DE DADOS

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

DADOS DE IDENTIFICAGAO
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Data da entrevista: / /

1) Nome:

Iniciais do nome:

2) Data de Nascimento: / /
3) Género: () Masculino () Feminino

4) Idade (em anos):
5) Endereco:

6) Telefones: Residencial:

Celular:

outros:

7) Naturalidade: Procedéncia:
DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

Respondente:

() usuério () cuidador

8) Escolaridade/ Grau de instrucéo:

() Nao alfabetizado () Ensino fundamental incompleto
() Ensino fundamental completo () Ensino médio incompleto
() Ensino médio completo () Ensino superior incompleto

() Ensino superior completo

9) Atividade diaria:
() trabalha. Ocupacéo:

() estuda () atividades do lar
() aposentado () Beneficio do INSS
() N&o tem ocupagdo () outros.

10) Estado Civil:

() Solteiro (a) () Casado (a) () Divorciado (a), Separado ()
() Viavo (a) () Outros. Especifique:

11) Religiao:

() Catolica ( ) Evangélica () Testemunha de Jeova

() Espirita () outra

Praticante: ( ) ndo ( )sim.  Frequéncia:

12) Renda familiar:
() 1 salério minimo () 2-3salérios minimos () 4-5 salarios minimos
() 1-2salariosminimos () 3-4salarios minimos () mais de 5 salarios minimos

DADOS RELATIVOS A DIALISE PERITONEAL

1) Etiologia da doenga renal cronica:

2) Procedéncia / TRS anterior:

3) Data do implante do cateter de DP: / /

4) Data do inicio na DPI: / /

5) Modalidade de tratamento: ( ) DPA () CAPD. N° de trocas/dia:
6) Treinamento: Data do inicio: [/ Termino:___ [ |/

7) Tempo em didlise peritoneal:

(

) Hibrido




8) Cuidador (es):
A.

163

grau de parentesco: Idade:
B. grau de parentesco: Idade:
9) Local que é realizada a dialise:
( ) quarto individual () com banheiro
( ) quarto compartilhado () outro.

10) Quem realiza a Dialise peritoneal?
() o prdprio paciente () o cuidador () paciente e cuidador

11) Frequéncia/ dia/atividade de quem realiza a didlise:

P — Paciente C- Cuidador A - Ambos
DIALISE (DPA) DOMINGO SEGUNDA | TERCA | QUARTA | QUINTA SEXTA | SABADO
Montagem do sistema
Conexao
Desconexao

DIALISE (CAPD)
DIALISE (CAPD) HORARIO RESPONSAVEL PELA TROCA
1°Troca
2° Troca
3° Troca
4° Troca

12)Namero de peritonites desde a admissdo no programa:

Média anual:

13)Numero de internagdes desde o inicio no programa?

Média:

14) Causas da internagéo:
() peritonite () hipervolemia ( )uremia ( ) outro.

DADOS RELATIVOS AOS REQUISITOS UNIVERSAIS

Respondido por:
Usuario ( ) Cuidador ( )

1- Respiragéo
Apresenta dificuldade para respirar?
( )NAO ( )SIM. Em que momento?

O liquido peritoneal dificulta sua respiracao?
( )NAO ( )SIM. Emque momento? ( )empé ( )sentado ( )deitado
Qual posicdo sente-se melhor para respirar? ( )empé ( )sentado ( ) deitado
Apresenta tosse? () NAO () SIM. Em que momento?

2- Hidratacéo:
Consumo diério:
() menorouigual que 1 L () menorouigual que 2 L
() maior ou igual que 2 L () ndo controla
Sensacdo de sede: () pouca ( ) intensa
Mucosas hidratadas: ( ) NAO ( )SIM.  PA:

Edemafacial:  ( )NAO ( )SIM.
Edemade MMII: ( YNAO ( )SIM.

3- Alimentagéo: B
Apresenta dificuldade para mastigar os alimentos? () NAO () SIM.
Apresenta falta de apetite? ( ) NAO () SIM.
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Apresenta nausea ou vomitos? ( ) NAO () SIM.
Numero de refei¢bes/dia?

() 3x/dia ( )4x/dia () 5x/dia () outro.
Peso na admisséo do programa:
Peso atual: Altura: IMC: Albumina:

4- Eliminagdo/ Excrecao: _
Realiza cateterismo urinario? ( ) NAO () SIM Se sim, quantas vezes ao dia:
Quem realiza o cateterismo? () usuério ( ) cuidador

Diurese residual?  ( )NAO ( )SIM Se sim, quanto em 24h:
Sabe a importancia da diurese residual? () NAO () SIM.
Cite:

Habito intestinal:
( )Ix/dia ( )diasalternados ( )2x/dia ( )usode laxantes ( ) outro.
Apresenta dificuldade para evacuar? ( ) NAO () SIM. Qual?

5- Atividade / Descanso
Voce realiza alguma atividade fisica? ( )NAO ( )SIM
Qual? Frequéncia:
Ao exercitar-se, sente:
( )disposicdo () indisposicdo ( )cansaco ( )dortoracica ( ) fadiga
() outro.
Padrdo de sono/ repouso
Sono diéario: _h
Vocé dorme bem? ( ) NAO ( )SIM
Padrdo de sono:
( )leve ( )acordavériasvezes ( )agitado ( )pesado ( ) insbnia.

() outro.

Problemas do sono: () dificuldade de iniciarosono () dificuldade de manter o sono
() ronco () sonoléncia diurna
() outros.

Costuma dormir durante o dia?
( )NAO ( ) SIM. Quanto tempo e horario?
Costuma fazer algo para ajudar a dormir?

( )NAO ( )SIM. Especifique:
Apos a didlise peritoneal houve alguma mudanca relacionada com o sono/repouso?
( )NAO ( )SIM. Especifique:

A cicladora alarma:
() Ix/noite () 2x/noite () mais de 3x/noite ( )ndoalarma ( ) N/A

6- Soliddo/ Interacéo Social .
Vocé tem alguma atividade de lazer/ hobby? ( ) NAO ( )SIM
Cite:
A dialise peritoneal interfere na atividade de lazer?
( )NAO ( )SIM Como?

Vocé tem dificuldade para relacionar-se com as outras pessoas/ familia/ amigos...?
( )NAO ( )SIM. Quais dificuldades?

Voce é associado a algum grupo? ( )NAO ( )SIM Qual?
O que vocé faz nos finais de semana?
() ficaem casa. Atividade:




() redne a familia
() sai comamigos. Local :
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Classificacdo da sua relacdo com as pessoas gque residem com vocé:

() o6tima () boa () regular () péssima
Classificacdo da sua relagdo com o cuidador:
() étima () boa () regular ( )péssima ( )N/A

Antes de iniciar a didlise peritoneal tinha vida sexual ativa?
( YNAO ( )SIM

Atualmente, tem vida sexual ativa? ( )NAO () SIM
Tem alguma preocupacdo em relagdo a sua vida sexual?

( YNAO ( )SIM. Qual?

A dialise peritoneal modificou de alguma forma o seu desejo ou vontade sexual?
( )NAO ( ) SIM. Especifique:

7- Prevencdo de riscos a saude e ao bem-estar

Ha mais alguém com doenca renal na familia?
( YNAO ( )SIM. Quem?

Quais as doengas mais comuns da sua familia?

Comorbidades relacionadas a doenca renal crénica:

( )DM () cardiopatias () dislipidemias ( ) depressdo () osteodistrofias
( )YHAS () obesidade () Qutros.

Habitos:

( )cigarro

Ha& quanto tempo consumo dirio deixou o vicio ha

() élcool

H& quanto tempo consumo diario deixou o vicio ha

() drogas

Ha quanto tempo consumo diario deixou o vicio ha

8- Promocéo da Saude

Vacinacao:

Hepatite B ( )NAO ( )SIM. Data da ultima dose: / /
Influenza ( )NAO ( )SIM. Data da Gltima dose: / /
Outra. Data da tltima dose: / /
Consulta odontoldgica? ( ) NAO () SIM. Data da ultima consulta: / /
Consulta urolégica? ( ) NAO () SIM. Data da ultima consulta: / /
Consulta ginecoldgica? ( ) NAO () SIM. Data da Gltima consulta: / /
Outra. Data da ultima consulta: / /
Outra. Data da Ultima consulta: / /

DADOS RELATIVOS AOS REQUISITOS DE DESENVOLVIMENTO

Em que periodo recebeu o diagndstico?

() infancia () adolescéncia () adulto () idoso

O que mudou em sua vida ap6s 0 aparecimento da doenca renal crénica?

() deixou de trabalhar () deixou de estudar () deixou de brincar () rompeu relagdes
( ) outros.

Nivel de compreensdo da sua situacao?

( )dificuldade ( )consciente ( )negagdo ( ) outro.



Como € conviver com a Dialise Peritoneal? Como vocé se vé apés o inicio na dialise peritoneal?
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Acha que a dialise peritoneal mudou o seu jeito de ser? ( ) NAO () SIM.
De que forma?

Quais as mudancas no seu corpo apos a Dialise Peritoneal?

O que se sente em relacdo as mudancas ocorridas no seu corpo ap6s o inicio na dialise
peritoneal?

A Didlise Peritoneal limita suas atividades? ( YNAO ( )SIM
Qual a (s) atividades (s) que gostaria de fazer e ndo faz devido a dialise?

O que sente em relacéo a essa limitagdo?

Acha que a dialise peritoneal podera afetar os seus planos futuros?
( )NAO () SIM. Especifique:

A dialise peritoneal trouxe algum problema na sua vida familiar?
( )NAO ( ) SIM. Especifique:

DADOS RELATIVOS AOS REQUISITOS DE DESVIOS DE SAUDE

1- Conhecimento sobre a doenca renal cronica e a tratamento
Quais as principais davidas que vocé tem quanto a doenca renal cronica?

Vocé sabe como a Didlise Peritoneal funciona? ( )NAO ( )SIM
Explique:

Quais as principais davidas que vocé tem quanto a didlise peritoneal?

2- Conhecimento da conduta terapéutica e assistencial

Vocé apresenta dificuldade para realizar a Dialise Peritoneal? ( YNAO ( ) SIM
Qual?

Voceé tem dificuldade de manusear a cicladora/ realizar as trocas? ( )NAO () SIM
Qual dificuldade?

Cateter com bom funcionamento?
( ) boadrenagem ( ) boainfusdo
Vocé sabe quais 0s cuidados que deve ter com o cateter?

( )NAO ( )SIM

Cite:

Vocé sabe quais os sinais/sintomas da infeccdo do Local de Saida do cateter (LSC)?
( )NAO ( )SIM

Cite:

Vocé sabe como prevenir a infeccdo do LSC?  ( )NAO () SIM



Cite:
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Vocé sabe quais as complicacdes que podem ocorrer na Dialise Peritoneal?
( YNAO ( )SIM
Cite:

Voceé sabe quais os sinais/ sintomas da Peritonite? ( )NAO ( )SIM
Cite:

Vocé sabe como prevenir a Peritonite? ( )NAO () SIM
Cite:

Vocé apresenta dificuldade para tomar as medicagdes prescritas? ( )NAO () SIM
Qual dificuldade?

Obedece aos horérios prescritos das medicagdes?
() sempre. Por qué?

() as vezes. Por qué?

() raramente. Por qué?

Costuma se pesar?
( )diariamente ( )semanalmente ( ) mensalmente ( ) nasconsultas ( ) N/A
Vocé sabe quanto de liquidos pode ingerir por dia?

( )NAO ( )SIM. Cite:

Liquidos que costuma ingerir:
( )agua ( )cha ( )sucosnaturais ( )refrigerante () refrescos
() outros.

Voceé sabe quais os alimentos que devem ser restringidos? ( )NAO () SIM
Cite alguns:

Vocé sabe quais os alimentos liberados? ( )NAO ( )SIM
Cite alguns:

Mesmo conhecendo, segue a dieta corretamente? ( )NAO () SIM
Se ndo, por que ndo tem motivagdo para seguir a dieta?

Quem prepara a sua alimentacao?

Tem conhecimento sobre a dieta? ( )NAO ( )SIM () SIM, MAS TEM DUVIDAS

3- Adesédo para manutencéo do tratamento

Tem dificuldade para deslocar-se ao Hospital para as consultas e exames?
( )NAO ( ) SIM. Qual dificuldade

Nos ultimos trés meses, quantas vezes deixou de realizar a terapia?
( )nenhuma ( )umavez ( )duasvezes ( )trésvezes ( ) mais de trésvezes
Nos ultimos 3 meses compareceu a todas as consultas, exames que foram marcadas?

( )Nunca () Quase Nunca ( ) Poucas vezes ( ) Algumas Vezes () Quase sempre ( ) Sempre

Impressdes do pesquisador:
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Parte Il — Entrevista - CUIDADOR

Data da entrevista: / /

1) Nome:
Iniciais do nome:

2) Data de Nascimento: / /
3) Género: ( ) Masculino () Feminino

4) Idade (em anos):
5) Naturalidade:
6) Grau de parentesco:

7) Reside com o paciente?
( )SIM ( )NAO

8) Escolaridade/ Grau de instrugao:

() Néo alfabetizado () Ensino fundamental incompleto
() Ensino fundamental completo () Ensino médio incompleto

() Ensino médio completo ( ) Ensino superior incompleto
() Ensino superior completo

09) Possui outra atividade além de cuidador:
() trabalha. Ocupagdo:
() estuda () atividades do lar () desempregado
() aposentado () outros.

10) Estado Civil:
() Solteiro (a) ( ) Casado (a) ( ) Divorciado (a), Separado (a)
() Viavo (a) () Mora com companheiro (a)

() Outros. Especifique:

11) Religido:

() Catdlica ( ) Evangélica ( ) Testemunha de Jeova
( ) Espirita ( ) outra

Praticante: ( )ndo ( )sim.  Frequéncia:

12) Renda individual:

() 1salario minimo () 2-3saléarios minimos () 4-5 salarios minimos

() 1-2salarios minimos () 3-4 salarios minimos () mais de 5 salarios minimos
() n&o possui renda .

Capacidade psicoemocional para cuidar

13) Vocé se considera uma pessoa:
( )alegre () triste

A maior parte do tempo vocé esta:
( )ansiosa ( )irritada ( ) tranquila

14) Apos o inicio da dialise peritoneal pelo paciente, vocé se sente mais triste?
( )NAO () SIM. Especifique:
15) Apos o inicio da dialise peritoneal pelo paciente, vocé se sente mais preocupado (a)?
( )NAO () SIM. Especifique:
16) Apos o inicio da didlise peritoneal pelo paciente, vocé se sente mais irritado (a)?
( )NAO () SIM. Especifique:




17) O que mudou na sua vida depois que vocé comecou a cuidar de S?

169

18) NUmero de anos dedicados ao cuidado?

( )até01 ( )03a05

( )01a03 () mais de 05

19) Quantas horas se dedica a atividade de cuidador?

() integralmente

() meio periodo

() somente para montagem do sistema, conexao e desconexao
() outros. Especifique:

20) Possui auxilio para o cuidado? ( )NAO ( )SIM
Se sim, em quais tarefas?

Quem auxilia?

Capacidade técnica para cuidar

21) Vocé apresenta dificuldade para realizar a Dialise Peritoneal? ( )NAO ( ) SIM
Qual?

22) Vocé tem dificuldade de manusear a cicladora/ realizar as trocas? ( )NAO () SIM
Qual dificuldade?

23) Apresenta dificuldade no desenvolvimento de tarefas como cuidador?

() montagem do sistema () curativo no cateter
() conexdo () auxilio na restricdo dietética
() desconexdo () auxilio na restri¢do hidrica

() administracdo de medicagdes ( ) acompanhamento as consultas, exames e procedimentos
Capacidade fisica para cuidar
24) Vocé tem algum problema de satde? ( )NAO ( )SIM

( )DM () cardiopatia
( )YHAS () Qutros.

25) Faz uso de algum medicamento?
( )NAO ( )SIM.Qual?

26) Habitos:
()café
H& quanto tempo consumo dirio deixou o vicio ha

( )cigarro
Ha quanto tempo consumo diario deixou o vicio ha

() alcool
H& quanto tempo consumo dirio deixou o vicio ha

() drogas
Ha quanto tempo consumo diario deixou o vicio ha

27) Vocé realiza alguma atividade fisica? ( )NAO ( )SIM ( )ASVEZES
Qual? Frequéncia:

28) Vocé possui alguma limitacdo fisica?
() deficiéncia visual () dores articulares () deformidade fisica
() deficiéncia auditiva () problemas nacoluna () outra.
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29) O papel de cuidador limita seus afazeres/ atividades? ( YNAO ( )SIM
30) Qual a (s) atividades (s) que gostaria de fazer e ndo faz devido ao papel de cuidador?

31) Apos o inicio da dialise peritoneal pelo paciente, voce se sente mais cansado?
( )NAO ( ) SIM. Especifique:

32) Apds o inicio da dialise peritoneal pelo paciente, houve alguma mudanca relacionada ao seu
sono/repouso?
( )NAO ( ) SIM. Especifique:

Motivagao para cuidar

33) Qual o seu sentimento em relacdo ao papel de cuidador?
() gosta da atividade () ndo gosta da atividade

34) Qual seu sentimento em relacdo a doenca de S e o tratamento na DP?

( )tristeza ( )esperanga ( )medo ( )raiva ( )irritacdo ( ) outro.
35) Classificagdo da sua relagdo com o paciente:

() é6tima () boa () regular () péssima

36) Classificagcdo da qualidade da comunicagdo com o paciente:
() o6tima () boa () regular () péssima

37) Quial sua atitude frente ao paciente?
(' ) Superprotecéo ( ) Culpa () descaso () piedade
() Estimula a independéncia do paciente frente ao autocuidado
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APENDICE B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

Titulo da Pesquisa: “Autocuidado e Cuidado de Dependente em Dialise Peritoneal
Ambulatorial Continua: um estudo da Teoria de Orem”

Nome da Pesquisadora: Lucyana Bertoso de Vasconcelos Freire
Nome da Orientadora: Profa. Dra. Diana Lucia Moura Pinho

Prezado (a) Senhor (a),

O (a) Sr. (Sra.) estd sendo convidado (a) a participar desta pesquisa, que tem como
objetivo analisar as necessidades de cuidados de enfermagem do paciente renal crénico em
dialise peritoneal domiciliar em um hospital publico de referéncia do Distrito Federal.

Os pacientes que possuem insuficiéncia renal cronica e realizam didlise peritoneal
domiciliar hd mais de 01 (um) més nesse hospital serdo convidados a participar desta
pesquisa.

O (a) Sr. (Sra.) tem total liberdade para se recusar a participar da pesquisa, deixar de
responder questdes, e ainda se recusar a continuar participando em qualquer fase da pesquisa,
sem qualquer prejuizo para o(a) Sr. (Sra.) ou seu tratamento na instituicdo. Sempre que quiser,
podera pedir informacdes sobre a pesquisa por meio do telefone da pesquisadora do projeto e,
se necessario, através do telefone do Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Faculdade de Ciéncias da Satde da Universidade de Brasilia - UnB.

A sua participacdo serd por meio de realizacdo de entrevista, a qual se baseard na
aplicacdo de 3 (trés) questionarios, que o Sr. (Sra.) responderd. Para isso, sera necessario
aproximadamente 1 hora de sua aten¢do. Além disso, também serdo utilizadas as informacdes
do seu prontuério.

A participacdo nesta pesquisa nao infringe as normas legais e éticas e ndo identificamos
até o presente momento qualquer evidéncia de riscos para 0s sujeitos da pesquisa, porém
consideramos a existéncia da ocorréncia de riscos minimos, principalmente relacionados a
algum tipo de desconforto emocional/psicolégico que podem surgir a partir de alguma
pergunta realizada, a qual possa causar algum constrangimento ou o (a) faca relembrar alguns
momentos negativos e/ou dolorosos no decorrer da sua doenca e tratamento. Assim, caso iSso
aconteca, o (a) Sr. (a) tem a liberdade de responder ou ndo a questdo que sentir algum
incomodo e isso ndo acarretard impacto no seu tratamento na instituigéo.

O (a) Sr. (Sra.) ndo tera nenhum tipo de despesa para participar desta pesquisa, bem como
nada sera pago por sua participacao.

Os procedimentos adotados nesta pesquisa obedecem aos Critérios da Etica em Pesquisa
com Seres Humanos conforme Resolucdo n° 466/12 do Conselho Nacional de Saude.
Nenhum dos procedimentos usados oferece riscos a sua dignidade.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos do
Hospital Universitario de Brasilia - UnB, parecer n°® 735.667. As duvidas com relacdo a
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assinatura do TCLE ou os direitos do sujeito da pesquisa podem ser obtidos através do
telefone (61) 3107-1947 ou do email cepfs@unb.br ou o telefone das pesquisadoras.

Todas as informacGes coletadas neste estudo s@o estritamente confidenciais. Somente a
pesquisadora e suaorientadora terdo conhecimento de sua identidade. NOs nos
comprometemos em divulgar os resultados obtidos, respeitando-se o sigilo das informacdes
coletadas, assegurando que o0 (a) senhor (a) ndo seré identificado ap06s responder as perguntas
deste estudo.

Ao participar deste estudo o (a) Sr. (Sra.) ndo terd nenhum beneficio direto. Entretanto,
esperamos que este estudo traga informag6es importantes sobre as necessidades de cuidados
do paciente renal cronico em didlise peritoneal domiciliar de forma que o conhecimento que
sera construido a partir desta pesquisa possa contribuir para o direcionamento da assisténcia
de enfermagem para a melhor atencdo a essas necessidades.

Apbs estes esclarecimentos, solicitamos o seu consentimento de forma livre para
participar desta pesquisa. Portanto preencha, por favor, os itens que se seguem:

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficara com a pesquisadora responsavel e
a outra com o (a) Sr. (Sra.).

Obs: N4o assine esse termo se ainda tiver divida a respeito.

7 CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Tendo em vista os itens acima apresentados, eu, de forma livre e esclarecida, manifesto
meu consentimento em participar da pesquisa.

Nome do Participante da Pesquisa

Assinatura do Participante da Pesquisa

Assinatura da Pesquisadora

Assinatura da Orientadora

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Faculdade de Ciéncias da Saude
da Universidade de Brasilia - UnB

Endereco: Campus Darcy Ribeiro, Universidade de Brasilia, Faculdade de Ciéncias da Saude
— Brasilia Telefone: (61) 3107-1947 E-mail:cepfs@unb.br

Pesquisador: Enfa. LUCYANA BERTOSO DE VASCONCELOS FREIRE - (61) 98399029
Orientador: Profa. Dra. DIANA LUCIA MOURA PINHO — (61) 3376-7046


mailto:cepfs@unb.br
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APENDICE C — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO —
para pais ou responsaveis de usuarios menores de 18 anos

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO — TCLE — para pais ou
responsaveis de usuarios menores de 18 anos.

Titulo da Pesquisa: “Autocuidado e Cuidado de Dependente em Dialise Peritoneal
Ambulatorial Continua: um estudo da Teoria de Orem”

Nome da Pesquisadora: Lucyana Bertoso de VVasconcelos Freire
Nome da Orientadora: Profa. Dra. Diana Lucia Moura Pinho

Prezado (a) Senhor (a),

O seu filho (a)/ menor sob sua responsabilidade esta sendo convidado a participar desta
pesquisa, que tem como objetivo analisar as necessidades de cuidados de enfermagem do
paciente renal crénico em didlise peritoneal domiciliar em um hospital publico de referéncia
do Distrito Federal. Os pacientes que possuem insuficiéncia renal cronica e realizam dialise
peritoneal domiciliar h4 mais de 01 (um) més nesse hospital serdo convidados a participar
desta pesquisa.

A participacdo do seu filho (a)/ menor sob sua responsabilidade nesta pesquisa é
totalmente voluntaria. Se o (a) Sr. (Sra.) ndo quiser consentir que seu filho (a)/ menor sob sua
responsabilidade participe da pesquisa, responda determinadas questfes ou se ainda quiser se
recusar a continuar participando em qualquer fase da pesquisa, ndo havera qualquer prejuizo
para seu filho(a)/ menor sob sua responsabilidade ou ao seu tratamento na instituicdo. Sempre
que quiser, podera pedir informacGes sobre a pesquisa por meio do telefone da pesquisadora
do projeto e, se necessario, através do telefone do Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Faculdade de Ciéncias da Satde da Universidade de Brasilia - UnB.

A participacdo do seu filho (a)/ menor sob sua responsabilidade sera por meio de
realizacdo de entrevista, a qual se baseard na aplicacdo de 3 (trés) questionarios, que ele
respondera com ou sem auxilio do (a) Sr. (Sra.). Para isso, sera necessario aproximadamente 1
hora da atencdo de vocés. Além disso, também serdo utilizadas as informacdes do prontuario.

A participacdo nesta pesquisa ndo infringe as normas legais e éticas e ndo identificamos
até o presente momento qualquer evidéncia de riscos para 0s sujeitos da pesquisa, porém
consideramos a existéncia da ocorréncia de riscos minimos, principalmente relacionados a
algum tipo de desconforto emocional/psicolégico que podem surgir a partir de alguma
pergunta realizada, a qual possa causar algum constrangimento ou os (as) facam relembrar
alguns momentos negativos e/ou dolorosos no decorrer da sua doenca e tratamento. Assim,
caso isso aconteca, 0 seu filho (a)/menor sob sua responsabilidade ou o (a) Sr. (a) tem a
liberdade de responder ou ndo a questdo que sentir algum incdmodo e isso ndo acarretarad
impacto no tratamento do seu filho (a)/ menor sob sua responsabilidade na instituicdo.

O (a) Sr. (Sra.) nem seu filho (a)/ menor sob sua responsabilidade ndo terdo nenhum tipo
de despesa para participar desta pesquisa, bem como nada sera pago por sua participacao.

Os procedimentos adotados nesta pesquisa obedecem aos Critérios da Etica em Pesquisa
com Seres Humanos conforme Resolu¢do n° 466/12 do Conselho Nacional de Saude.
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Nenhum dos procedimentos usados oferece riscos a dignidade do seu filho (a)/ menor sob sua
responsabilidade.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos do
Hospital Universitario de Brasilia - UnB, parecer n°® 735.667. As davidas com relacdo a
assinatura do TCLE ou os direitos do sujeito da pesquisa podem ser obtidos através do
telefone (61) 3107-1947 ou do email cepfs@unb.br ou o telefone das pesquisadoras.

Todas as informagOes coletadas neste estudo séo estritamente confidenciais. Somente a
pesquisadora e suaorientadora terdo conhecimento de sua identidade. N&s nos
comprometemos em divulgar os resultados obtidos, respeitando-se o sigilo das informacdes
coletadas, assegurando que o seu filho (a)/ menor sob sua responsabilidade ndo sera
identificado apds responder as perguntas deste estudo.

Ao participar deste estudo o (a) Sr. (Sra.) nem seu filho (a)/ menor sob sua
responsabilidade ndo terdo nenhum beneficio direto. Entretanto, esperamos que este estudo
traga informacGes importantes sobre as necessidades de cuidados de enfermagem do paciente
renal crénico em didlise peritoneal domiciliar de forma que o conhecimento que sera
construido a partir desta pesquisa possa contribuir para o direcionamento da assisténcia de
enfermagem para a melhor atencdo a essas necessidades.

Ap0s estes esclarecimentos, solicitamos o seu consentimento de forma livre para que seu
filho (a)/ menor sob sua responsabilidade participe desta pesquisa. Portanto preencha, por
favor, os itens que se seguem:

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficara com a pesquisadora responsavel e
a outra com o (a) Sr. (Sra.).

Obs: N4o assine esse termo se ainda tiver davida a respeito.

8 CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Tendo em vista 0s itens acima apresentados, eu, de forma livre e esclarecida, manifesto meu
consentimento em participar da pesquisa.

Nome do Participante da Pesquisa

Assinatura do Representante legal (pai/ mée/ responsavel) do Participante da pesquisa

Assinatura da Pesquisadora

Assinatura da Orientadora
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Faculdade de Ciéncias da Satide- UNB
Endereco: Campus Darcy Ribeiro, Universidade de Brasilia, Faculdade de Ciéncias da Saide — Brasilia
Telefone: (61) 3107-1947 E-mail: cepfs@unb.br

Pesquisador: Enfa. LUCYANA BERTOSO DE VASCONCELOS FREIRE — (61) 98399029
Orientador: Profa. Dra. DIANA LUCIA MOURA PINHO — (61) 3376-7046
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APENDICE D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO —
para pais ou responsaveis de usuarios com incapacidade mental

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE - para pais ou
responsaveis de usuarios com incapacidade mental.

Titulo da Pesquisa: “Autocuidado e Cuidado de Dependente em Dialise Peritoneal
Ambulatorial Continua: um estudo da Teoria de Orem”

Nome da Pesquisadora: Lucyana Bertoso de VVasconcelos Freire
Nome da Orientadora: Profa. Dra. Diana Lucia Moura Pinho

Prezado (a) Senhor (a),

O seu filho (a)/ pessoa sob sua responsabilidade estd sendo convidado a participar desta
pesquisa, que tem como objetivo analisar as necessidades de cuidados de enfermagem do
paciente renal crénico em didlise peritoneal domiciliar em um hospital publico de referéncia
do Distrito Federal. Os pacientes que possuem insuficiéncia renal cronica e realizam dialise
peritoneal domiciliar hd mais de 01 (um) més nesse hospital serdo convidados a participar
desta pesquisa.

A participacdo do seu filho (a)/ pessoa sob sua responsabilidade nesta pesquisa é
totalmente voluntaria. Se o Sr. (Sra.) ndo quiser consentir que seu filho (a)/ pessoa sob sua
responsabilidade participe da pesquisa, responda determinadas questfes ou se ainda quiser se
recusar a continuar participando em qualquer fase da pesquisa, ndo havera qualquer prejuizo
para seu filho(a)/ pessoa sob sua responsabilidade ou ao seu tratamento na instituicdo. Sempre
que quiser, podera pedir informacdes sobre a pesquisa por meio do telefone da pesquisadora
do projeto e, se necessério, através do telefone do Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia - UnB.

A participacdo do seu filho (a)/ pessoa sob sua responsabilidade sera por meio de
realizacdo de entrevista, a qual se baseara na aplicacdo de 3 (trés) questionarios, que o Sr
(Sra) respondera. Para isso, sera necessario aproximadamente 1 hora da sua atencdo. Além
disso, também serdo utilizadas as informacdes do prontuério.

A participacdo nesta pesquisa nao infringe as normas legais e éticas e ndo identificamos
até o presente momento qualquer evidéncia de riscos para 0s sujeitos da pesquisa, porém
consideramos a existéncia da ocorréncia de riscos minimos, principalmente relacionados a
algum tipo de desconforto emocional/psicologico que podem surgir a partir de alguma
pergunta realizada, a qual possa causar algum constrangimento ou o (a) faca relembrar alguns
momentos negativos e/ou dolorosos no decorrer da sua doenca e tratamento. Assim, caso iSso
aconteca, o (a) Sr. (a) tem a liberdade de responder ou ndo a questdo que sentir algum
incbmodo e isso ndo acarretard impacto no tratamento do seu filho (a)/ pessoa sob sua
responsabilidade na instituicéo.

O (a) Sr. (Sra.) nem seu filho (a)/ pessoa sob sua responsabilidade néo terdo nenhum tipo
de despesa para participar desta pesquisa, bem como nada sera pago pela participagdo de
VOCES.
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Os procedimentos adotados nesta pesquisa obedecem aos Critérios da Etica em Pesquisa
com Seres Humanos conforme Resolu¢do n° 466/12 do Conselho Nacional de Saude.
Nenhum dos procedimentos usados oferece riscos a dignidade do seu filho (a)/ pessoa sob sua
responsabilidade.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos do
Hospital Universitario de Brasilia - UnB, parecer n°® 735.667. As davidas com relacdo a
assinatura do TCLE ou os direitos do sujeito da pesquisa podem ser obtidos através do
telefone (61) 3107-1947 ou do email cepfs@unb.br ou o telefone das pesquisadoras.

Todas as informacOes coletadas neste estudo s@o estritamente confidenciais. Somente a
pesquisadora e suaorientadora terdo conhecimento de sua identidade. N&s nos
comprometemos em divulgar os resultados obtidos, respeitando-se o sigilo das informacdes
coletadas, assegurando que o seu filho (a)/ pessoa sob sua responsabilidade ndo sera
identificado apds responder as perguntas deste estudo.

Ao participar deste estudo o (a) Sr. (Sra.) nem seu filho (a)/ pessoa sob sua
responsabilidade ndo terdo nenhum beneficio direto. Entretanto, esperamos que este estudo
traga informacGes importantes sobre as necessidades de cuidados de enfermagem do paciente
renal crénico em didlise peritoneal domiciliar de forma que o conhecimento que sera
construido a partir desta pesquisa possa contribuir para o direcionamento da assisténcia de
enfermagem para a melhor atencdo a essas necessidades.

Ap0s estes esclarecimentos, solicitamos o seu consentimento de forma livre para que seu
filho (a)/ pessoa sob sua responsabilidade participe desta pesquisa. Portanto preencha, por
favor, os itens que se seguem:

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficara com a pesquisadora responsavel e
a outra com o (a) Sr. (Sra.).

Obs: N4o assine esse termo se ainda tiver divida a respeito.

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Tendo em vista 0s itens acima apresentados, eu, de forma livre e esclarecida, manifesto meu
consentimento em participar da pesquisa.

Nome do Participante da Pesquisa

Assinatura do Representante legal (pai mée responsavel) do Participante da pesquisa

Assinatura da Pesquisadora

Assinatura da Orientadora

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Faculdade de Ciéncias da Satide - UNB
Endereco: Campus Darcy Ribeiro, Universidade de Brasilia, Faculdade de Ciéncias da Saude — Brasilia
Telefone: (61) 3107-1947 E-mail: cepfs@unb.br

Pesquisador: Enfa. LUCYANA BERTOSO DE VASCONCELOS FREIRE — (61) 98399029
Orientador: Profa. Dra. DIANA LUCIA MOURA PINHO — (61) 3376-7046
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ANEXO A- INSTRUMENTO PARA A AVALIACAO DO GRAU DE DEPENDENCIA

INDICE DE KATZ
Atividades de Vida Diaria (AVDs)

Banhar-se (de esponja, na banheira ou no chuveiro).

() Toma banho completamente sem assisténcia.

() Recebe assisténcia para lavar apenas uma parte do corpo, como pernas e costas.
() Recebe assisténcia para lavar mais que uma parte do corpo.

Vestir-se (retirar roupas do armario e do cabide, inclusive roupas de baixo e sobretudo; lidar com
fechos e cintos e calcar sapatos):

() Apanha as roupas e veste-se completamente sem assisténcia.

() Apanha as roupas e veste-se sem assisténcia, exceto no amarrar os corddes dos sapatos.

() Recebe assisténcia para arrumar as roupas e vestir-se ou permanece parcial ou completamente sem
roupa.

Usar sanitério (ir ao sanitario para as eliminaces, limpar-se apds as eliminagGes e arrumar as vestes):
() Vai ao sanitario, limpa-se e arruma as vestes sem assisténcia (pode usar objetos auxiliares como
bengalas, andador e cadeira de rodas, pode usar comadre/papagaio a noite, esvaziando-os de manha).
() Recebe assisténcia para ir ao sanitario, no limpar-se e arrumar as vestes apés a eliminagfes ou no
uso de comadre/papagaio a noite.

() Néo consegue usar sanitario para as eliminagdes.

Deitar e levantar da cama e sentar e levantar da cadeira:

() Sobe e desce da cama assim como senta-se e levanta-se da cadeira sem assisténcia (pode estar
usando objeto auxiliar como bengala, andador).

() Sobe e desce da cama assim como senta-se e levanta-se da cadeira com assisténcia.

() N&o sai da cama, acamado completamente.

Continéncia das eliminacGes:

() Tem controle completo das eliminagdes urinéria e intestinal.

( ) Tem ocasionais “acidentes”.

() A assisténcia ajuda a manter o controle da miccdo (dos que usam cateter ou que sdo incontinentes).

Alimenta-se:

() Alimenta-se sem assisténcia.

() Alimenta-se por si, exceto para cortar a carne e passar manteiga no pao.
() Recebe assisténcia para alimentar-se.

() Recebe alimentacdo por gavagem ou via enteral.



ANEXO B- INSTRUMENTO PARA AVALIACAO DA CAPACIDADE

FUNCIONAL — ESCALA DE LAWTON

ESCALA DE LAWTON

Atividade Avaliacdo
1 O (a) Sr (a) consegue usar o telefone? Sem ajuda 3
Com ajuda parcial | 2
N&o consegue 1
2 O (a) Sr (a) consegue ir a locais distantes, usando | Sem ajuda 3
algum  transporte, sem necessidade de | Com ajuda parcial | 2
planejamentos especiais? N&o consegue 1
3 O (a) Sr (a) consegue fazer compras? Sem ajuda 3
Com ajuda parcial | 2
N&o consegue 1
4 O (a) Sr (a) consegue preparar suas proprias | Sem ajuda 3
refeices? Com ajuda parcial | 2
N&o consegue 1
5 O (a) Sr (a) consegue arrumar a casa? Sem ajuda 3
Com ajuda parcial | 2
N&o consegue 1
6 O (a) Sr (a) consegue fazer trabalhos manuais | Sem ajuda 3
domeésticos, como pequenos reparos? Com ajuda parcial | 2
N&o consegue 1
7 O (a) Sr (a) consegue lavar e passar sua roupa? Sem ajuda 3
Com ajuda parcial | 2
N&o consegue 1
8 O (a) Sr (a) consegue tomar seus remédios na | Sem ajuda 3
dose e horarios corretos? Com ajuda parcial | 2
N&o consegue 1
9 O (a) Sr (a) consegue cuidar de suas finangas? Sem ajuda 3
Com ajuda parcial | 2
N&o consegue 1
Total pontos
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ANEXO C- INSTRUMENTO PARA AVALIACAO DA SOBRECARGA DE
CUIDADORES- ESCALA DE ZARIT BURDEN INTERVIEW (ZBI)

Escala de Zarit Burden Interview (ZBI)

InstrucBes: A seguir encontra-se uma lista de afirmativas que reflete como as pessoas algumas
vezes sentem quando cuidam de outra pessoa. Em cada afirmativa indique com que
frequéncia o Sr/Sra se sente daquela maneira (nunca=0, raramente=1; algumas vezes=2;
frequentemente=3, ou sempre=4). Nao existem respostas certas ou erradas.

1. O Sr/Sra sente que S* pede mais ajuda do que ele (a) necessita?

2. O Sr/Sra sente que por causa do tempo que o Sr/Sra gasta com S, 0 Sr/Sra ndo tem tempo
suficiente para si mesmo (a)?

3. O Sr/Sra se sente estressado (a) entre cuidar de S e suas outras responsabilidades com a
familia e o trabalho?

4. O Sr/Sra se sente envergonhado (a) com o comportamento de S?

5. O Sr/Sra se sente irritado (a) quando S esta por perto?

6. O Sr/Sra sente que S afeta negativamente seus relacionamentos com outros membros da
familia ou amigos?

7. O Sr/Sra sente receio pelo futuro de S?

8. O Sr/Sra sente que S depende do Sr/Sra?

9. O Sr/Sra se sente tenso (a) quando S esté por perto?

10. O Sr/Sra sente que a sua saude foi afetada por causa do seu envolvimento com S?

11. O Sr/Sra sente que o Sr/Sra ndo tem tanta privacidade como gostaria, por causa de S?

12. O Sr/Sra sente que a sua vida social tem sido prejudicada porque o Sr/Sra esta cuidando
de S?

13. O Sr/Sra ndo se sente a vontade de ter visitas em casa por causa de S?

14. O Sr/Sra sente que S espera que o Sr/Sra cuide dele (a) como se o Sr/Sra fosse a Unica
pessoa de quem ele (a) pode depender?

15. O Sr/Sra sente que ndo tem dinheiro suficiente para cuidar de S, somando-se as suas
outras despesas?

16. O Sr/Sra sente que sera incapaz de cuidar de S por muito tempo mais tempo?

17. O Sr/Sra sente que perdeu o controle da sua vida desde a doenca de S?

18. O Sr/Sra gostaria de simplesmente deixar que outra pessoa cuidasse de S?

19. O Sr/Sra se sente em duvida sobre o que fazer por S?

20. O Sr/Sra sente que deveria estar fazendo mais por S?

21. O Sr/Sra sente que poderia cuidar melhor de S?

22. De uma maneira geral, quanto o Sr/Sra se sente sobrecarregado (a) por cuidar de S**?

*No texto, S refere-se a quem é cuidado pelo entrevistado. Durante a entrevista o
entrevistador usa 0 nome desta pessoa.

**Neste item as respostas sdo: nem um pouco=0, um pouco=1, moderadamente=2, muito=3,
extremamente=4.
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DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Autocuidado em Dialise Peritoneal Ambulatorial Continua: contribuicdo da Teoria de
Orem

Pesquisador: Lucyana Bertoso de Vasconcelos Freire
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Patrocinador Principal:  Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 735.667
Data da Relatoria; 30/07/2014

Apresentacdo do Projeto:

"Na evolugdo da enfermagem como ciéncia, o grande desafio do enfermeiro tem sido a aplicagdo dos conhecimentos
adquiridos no campo tedrico na pratica profissional. O advento das teorias de enfermagem em meados da década de 50
veio para estimular o desenvolvimento da profissdo como disciplina profissional cientifica aliando corpo de
conhecimento préprio com vistas a fundamentacdo da pratica. Nesse contexto, a

Teoria do Déficit de Autocuidado de Enfermagem (TDACE), de autoria de Dorothea Orem, subsidia a sistematizacdo da
assisténcia de enfermagem através do planejamento de a¢Ges em diversos contextos no Brasil e no mundo. O presente
estudo discute a teoria do autocuidado de Orem como direcionamento para a assisténcia de enfermagem em pessoas
com doenga renal..." Serdo 50 os sujeitos de pesquisa que se submetem a Dialise Peritoneal Ambulatorial Continua -
DPAC. E os participantes serdo os pacientes do Hospital Universitario de Brasilia - HUB. "Trata-se de um estudo
descritivo, exploratério, transversal, de natureza qualitativa.”

Objetivo da Pesquisa:

" Objetivo Primério: Analisar as demandas para o autocuidado em usudrios renais cronicos em didlise
peritoneal ambulatorial continua a luz da Teoria do Déficit do Autocuidado de Enfermagem de Orem.
Objetivo Secundario: 1°) Caracterizar o perfil sécio-demogréafico-clinico dos usuarios em

Endereco: Universidade de Brasilia, Campus Universitario Darcy Ribeiro - Faculdade de Medicina
Bairro: Asa Norte CEP: 70.910-900
UF: DF

Municipio: BRASILIA

Telefone: (61)3107-1918 E-mail: fmd@unb.br
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didlise peritoneal ambulatorial continua e de seu cuidador; 2°) Identificar as demandas de autocuidado de
acordo com os requisitos universais, de desenvolvimento e de desvios de salde; 3°) Verificar os fatores que
interferem no autocuidado."

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

" Riscos: Por se tratar de pesquisa qualitativa, serdo aplicados entrevistas e questionarios aos participantes.
Esses procedimentos de coleta de dados incorrem em riscos minimos haja vista que ndo havera
abordagens invasivas. Risco minimo é discutido por Kottow (2008, p.83) que expbe a insignificAncia desse
agravo comparando-o ao risco cotidiano ou ao equivalente a rotina médica a que o participante se submete.
Porém, desconfortos emocionais e psicolégicos podem surgir a partir de alguma pergunta realizada, bem
como, algum constrangimento ou lembrancas de momentos negativos e/ou dolorosos. Nesse sentido, a
pesquisadora demandara atencdo especial e se atentara para o direito de ndo resposta a questdes que
possam causar incobmodo de qualquer natureza, bem como, a percepcdo da possibilidade de interrupgéo da
entrevista com a continuidade em outro momento ou até mesmo a ndo participagdo do sujeito na pesquisa.
Acrescenta-se, nesse ambito, a necessidade de acompanhamento psicolégico e o esclarecimento ao
participante de que a ndo participacdo ndo acarretardq impacto no seu tratamento na instituicdo. (Guilhem,
Greco, 2008; Luna, 2008; Rogers, Ballantyne, 2008; Lott, 2008; MS/CNS Resolu¢éo 466, 2012) Beneficios: Ao
participar deste estudo o usuério ndo terd nenhum beneficio direto. Entretanto, esperamos que este estudo
traga informag@es importantes sobre as demandas de cuidados de enfermagem do paciente renal crénico em
dialise peritoneal domiciliar de forma que o conhecimento que sera construido a partir desta pesquisa possa
contribuir para o direcionamento da assisténcia de enfermagem para a melhor atencéo a essas necessidades.
O participante sera esclarecido sobre os beneficios futuros da pesquisa no que se refere as informacdes
importantes sobre as demandas de autocuidado dos usuarios que se submetem a

essa modalidade dialitica.”

Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

A Dialise Peritoneal Ambulatorial Continua - DPAC é um dos métodos de dialise realizada. O outro método € a
Hemodidlise, através de uma fistula (unido de uma veia com uma artéria), em um dos bragos do paciente. Em
comparacdo com a Hemodidlise a DPAC deixa o paciente mais liberado para a alimetacao, a injestdo de 4gua
etc. Ela ocorre com os pacientes fazendo a dialise no hospital (DPI - Didlise Peritoneal Intermitente) ou na
prépria casa do paciente, ap0s o treinamento deste nas trocas das bolsas. Normalmente se faz trés vezes por
dia, quando em casa, o que toma muito
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tempo do paciente ou através de uma maquina chamada CICLADORA, durante a noite. O método da DPAC
utiliza a membrana peritoneal do paciente para filtracdo do sangue. Este método é muito suscetivel a
infeccdo (peritonite), quando feito pelo préprio paciente, em sua casa. A Pesquisadora disserta sobre esse
meétodo no corpo do Projeto.

Considerag8es sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:

Este Projeto traz os termos de apresentagdo obrigatéria como os curriculos da Orientadora e da
Pesquisadora Responsavel, os Termos de Consentimentos Livres e Esclarecidos - TCLEs, a Folha de Rosto, a
Planilha Orgamentaria, os termos de ciéncia e concordancia, o resumo etc. Os termos de consentimentos séo
apresentados em 3 (trés)formas: uma para maiores de dezoito anos, a segunda para menores de dezoito
anos e a terceira para incapazes. Os questiondrios, que sédo partes da segunda etapa do Projeto, exigira 3
(trés) meses para serem aplicados aos sujeitos de pesquisa. O Projeto, desde o seu inicio, ter4d uma duracéo
de 24 meses (conforme organograma de execuc¢ao apresentado) e servira para a obtencédo do titulo de Mestre
em Politicas, Praticas e Cuidados em Saude em Enfermagem da UNB, da mestranda Lucyana Bertoso
Vasconcelos Freire. O tamanho da AMOSTRA é de 50 (cinquenta) sujeitos de pesquisa.

Recomendacgdes:

12) Recomendamos que as redac¢des dos TCLEs a serem apresentadas aos sujeitos de pesquisa solicitem
aos participantes a permiss&o para uso dos PRONTUARIOS dos mesmos e nédo apenas os informem de que
utilizardo os PRONTUARIOS como fonte de informac&o; 22) a Carta de Apresentacdo do Projeto ao CEP,
pela Pesquisadora Responséavel, esta dirigida a Faculdade de Ciéncias da Saude e ndo para a Faculdade
de Medicina, ambas da UNB, onde se encontra o Projeto. Isso pode ser, também, observado na Folha de
Rosto, onde o Termo de Compromisso é assinado pela Diretora da Faculdade de Ciéncias da Saude.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

O Projeto é enquadrado no Grupo Ill, ndo pertencente a area tematica especial. Area de conhecimento 4.0 -
Ciéncias da Saude; 4.04 Enfermagem.

Situacéo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
N&o

Considerac@es Finais a critério do CEP:
O presente projeto intitulado: Autocuidado em Dialise Peritoneal Ambulatorial Continua:

Endereco: Universidade de Brasilia, Campus Universitario Darcy Ribeiro - Faculdade de Medicina
Bairro: Asa Norte CEP: 70.910-900
UF: DF

Municipio: BRASILIA

Telefone: fmd@unb.br
E-mail:
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Continuagao do
Parecer: 735.667

contribuicdo da Teoria de Orem, foi apresentado com toda documentagdo pertinente, apresenta
objetivos bem definidos, delineamento e cronograma executeis, apresenta risco minimo se
comparado ao risco cotidiano ou ao equivalente a rotina médica a que o participante a se
submete. Porém, recomenda-se: Que as redagfes dos TCLEs a serem apresentadas aos sujeitos
de pesquisa solicitem aos participantes a permisséo para uso dos PRONTUARIOS dos mesmos e
ndo apenas os informem de que utilizardo os PRONTUARIOS como fonte de informacéo.

Apés apresentacéao pelo relator e discusséo, o comité aprovou com a necessidade de atender a
recomendacdo acima apresentada.

BRASILIA, 01 de agosto
de 2014

Floréncio Figueiredo
Cavalcanti Neto

(Coordenador)
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