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RESUMO
O processo de enfermagem é um instrumento metodológico, que consiste em cinco etapas dinâmicas e interdependentes. A utilização deste em pacientes renais crônicos traz benefícios para a equipe de enfermagem, pois este orienta o cuidado do profissional de enfermagem e aumenta a visibilidade da enfermagem em nefrologia. O estudo objetivou: Descrever o processo de enfermagem para pacientes com doença renal crônica em tratamento hemodialítico. O estudo é do tipo descritivo e transversal. Foi realizado em um Hospital Geral em Fortaleza-CE, com 25 pacientes. A coleta de dados deu-se por meio de entrevista estruturada. A pesquisa foi aprovada em Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual do Ceará com parecer Nº 392.488 CAAE: 19640613.2.0000.5534. Os resultados mostram que foram elaborados 13 diagnósticos de enfermagem que estão presentes em 75% da amostra, foram organizados conforme seu foco, que pode ser em um problema, em um estado de promoção da saúde ou de risco potencial. Sendo cinco de promoção da saúde, seis com foco no problema renal e dois de risco. Foram propostos resultados esperados, intervenções e atividades, respectivamente, como os descritos a seguir: resiliência familiar, atingindo-o através da manutenção de processo familiar, com a atividade de encorajamento a manutenção do contato com os membros da família, conforme apropriado.
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INTRODUÇÃO
A Enfermagem possui uma ampla estrutura que a qualifica como ciência do cuidar baseada em ações que promovam saúde holisticamente à pessoa, à família e à comunidade. 
Dentre esses elementos o que melhor caracteriza esta ciência é o Processo de Enfermagem que de acordo com a Resolução COFEN Nº 358/2009, é um instrumento metodológico que orienta o cuidado profissional de enfermagem e a documentação da prática profissional, aumentando a visibilidade e o reconhecimento profissional (COFEN, 2009).
Está dividido em cinco etapas: investigação, diagnóstico, resultado, intervenção e avaliação. Essas etapas são dinâmicas, interdependentes e são inseparáveis dentro de um contexto prático. Além de exigir do enfermeiro raciocínio crítico leitura crítica e habilidades de comunicação (ALFARO-LEFEVRE, 2014).
Os diagnósticos de enfermagem podem ser divididos de acordo com seu foco, que pode ser em um problema, em um estado de promoção da saúde ou de risco potencial (HERDMAN, 2012).
A utilização do processo de enfermagem voltado para pacientes renais crônicos traz grandes benefícios para a equipe de enfermagem, pois este orienta o cuidado do profissional de enfermagem e aumenta a visibilidade da enfermagem em nefrologia, como também para o paciente renal crônico, visto que aumenta a qualidade da assistência de enfermagem prestada.
Este trabalho se mostra relevante pelo fato de que, a população de pacientes renais está crescendo, no país é de 50/100.000 habitantes no Brasil. 
Além de que, quando a assistência de enfermagem se dá em unidades especializadas, ocorre maior probabilidade de recorrência de algumas intervenções e diagnósticos de enfermagem. Neste contexto, desenvolveu-se esta pesquisa que tem a seguinte objetivo: Descrever o processo de enfermagem para pacientes com doença renal crônica em tratamento hemodialítico. 

METODOLOGIA
Trata-se de um estudo do tipo descritivo e transversal. O estudo foi realizado em hospital da rede pública do Estado do Ceará localizado em Fortaleza-CE. 
A pesquisa foi realizada nos meses de dezembro de 2014 a janeiro de 2015. Envolveu os portadores de Insuficiência Renal Crônica em Terapia Hemodialítica na unidade de diálise em estudo no período da pesquisa.
Os requisitos para inclusão dos participantes no estudo foram: ser maior de idade (18 anos) e apresentar estabilidade hemodinâmica para dialisar na unidade de diálise do hospital durante o período de coleta de dados. Foram excluídos os pacientes maiores de 60 anos, devido a boa parte apresentar sequelas decorrentes das doenças de base, Hipertensão Arterial e Diabetes Mellitus, e inviabilizar a entrevista. Aplicados os critérios de inclusão e exclusão, a amostra do estudo foi composta por 25 pacientes. 
A coleta de dados foi desenvolvida por meio de entrevista estruturada. Posteriormente foi feito o julgamento clínico dos dados encontrados, tendo como base Alfaro-LeFevre (2014) e com isso elaborou-se o processo de enfermagem com base nos diagnósticos de enfermagem propostos pelo Diagnóstico de Enfermagem da NANDA 2015-2017l (NANDA-I), 	Classificação das Intervenções de Enfermagem (NIC) e Classificação dos Resultados de Enfermagem (NOC). 
Selecionou-se os diagnósticos de enfermagem prevalentes em 75% da amostra. Organizou-se estes conforme seu foco, que pode ser em um problema, em um estado de promoção da saúde ou de risco potencial, com isso foram eleitos resultados esperados, intervenções e atividades de enfermagem, que melhor se adequavam a esta população em específico.
Os achados foram interpretados com base na literatura de enfermagem e cuidados atualizados, assim como documentos das sociedades científicas.
O projeto está aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual do Ceará e do Hospital Geral de Fortaleza pelo Parecer Nº 392.488 CAAE: 19640613.2.0000.5534. Foram observadas as diretrizes e os critérios éticos de pesquisa junto a seres humanos (BRASIL, 2012). 

RESULTADOS E DISCUSSÃO
Os resultados foram organizados em tabelas conforme a classificação dos diagnósticos de enfermagem propostos por Herdman (2012), de acordo com seu foco.
Os diagnósticos de promoção da saúde são sustentados por características definidoras, podendo ser utilizado em qualquer condição de saúde em que o indivíduo se encontra e suas intervenções são escolhidas juntamente com o indivíduo/família/comunidade, assegurando, assim, a capacidade de alcançar os resultados esperados (HERDMAN, 2013).
Quadro 1: Processo de Enfermagem para Diagnósticos de Promoção da Saúde. 
	Diagnóstico 
	Resultado Esperado
	Intervenção
	Atividade

	Disposição para controle da saúde melhorado caracterizado por desejo de melhorar escolhas da vida cotidiana para alcançar metas.
	Participação nas Decisões sobre Cuidados
	Facilitação da Autorrespon-sabilidade
	Monitorar o nível de responsabilidade assumido pelo paciente.

	Disposição para processos familiares melhorados caracterizados por adaptação da família à mudança de vida decorrente da DR.
	Funcionamento Familiar
	Promoção da capacidade de resiliência.
	Encorajar comportamentos positivos de busca da saúde. 

	Disposição para resiliência aumentada caracterizada por demonstrar aparência positiva frente a doença.
	Resiliência Familiar
	Manutenção de processo familiar.
	Encorajar a manutenção do contato com os membros da família, conforme apropriado.

	Disposição para religiosidade aumentada caracterizada por desejo de fortalecimento pela fé.
	Saúde Espiritual.
	Estímulo a rituais religiosos.
	Encorajar o planejamento e a participação em ritual, conforme apropriado.

	Disposição para aumento da esperança caracterizado por expressão de desejo de reforçar o sentido à vida.
	Vontade de Viver.
	Promoção de esperança.

	Auxiliar o paciente/família a identificar razões de esperança na vida.


Fonte: Própria.
Os diagnósticos classificados como de promoção da saúde trataram principalmente das respostas do paciente renal frente a sua vida e doença, que traz consigo incapacidades e comprometimento da base familiar, porém apesar de todas a dificuldades, os pacientes encontraram força na religiosidade, são capazes de se renovar e adaptar as adversidades.
Essas dificuldades surgem tanto em relação às perdas efetivas como também em relação às possibilidades de perda. Também ocorre pela dificuldade em se adaptarem física e mentalmente a seu tratamento, como as prescrições, restrições e dietas, acabam ficando em estado de alerta e tensão (FEROZE et al., 2010; RAMIREZ et al., 2012). 
Os diagnósticos de enfermagem apresentados são reais, ou seja, são sustentados pelas características definidoras (sinais e sintomas) que se agrupam aos fatores relacionados, descrevendo respostas humanas a condições de saúde que existem não só no indivíduo, mas em tudo o que o envolve (HERDMAN, 2013).
Quadro 2. Processo de Enfermagem para Diagnósticos com Foco no Problema. 
	Diagnóstico
	Resultado Esperado
	Intervenção
	Atividade

	Nutrição desequilibrada: menos que as necessidades corporais caracterizada por doença renal.
	Estado Nutriiconal: Ingestão de Nutrientes.
	Alimentação.
	Perguntar ao paciente, sobre preferências de alimentos a serem solicitados, que não comprometa a sua terapêutica.

	Estilo de vida sedentário caracterizado por escolha de rotina diária sem exercícios físicos.
	Comportamento de Promoção da Saúde
	Promoção do exercício.
	Investigar barreiras ao exercício.

	Intolerância a atividade caracterizada por desconforto aos esforços decorrente de Doença Renal.
	Tolerância a Atividade
	Promoção do exercício.
	Encorajar a pessoa a começar ou continuar os exercícios.

	Interação social prejudicada caracterizado por comportamento de interação social malsucedido decorrente de DR.
	Habilidades de Interação Social
	Modificação do comportamen-to: habilidades sociais.
	Auxiliar o paciente a identificar problemas interpessoais resultantes de déficits nas habilidades sociais.

	Ansiedade caracterizada por aumento da tensão, devido ao tratamento e o que a doença traze consigo para a vida do paciente.
	Redução da Ansiedade.
	Esclarecimen-tos sobre o processo saúde-doença de sua enfermidade.
	Esclarecer sobre medidas que previnem infecções e sua influência em complicações da Doença Renal.

	Conforto prejudicado caracterizado por efeitos secundários relacionados ao tratamento hemodialítico.
	Nível de Conforto
	Controle do Ambiente: Conforto.
	Posicionar o paciente para facilitar o conforto. 


Fonte: Própria.
As dietas dos pacientes são fornecidas balanceadamente, como também devido à condição clínica que muitas vezes faz com que o paciente perca o apetite, fato este que pode contribuir para os diagnósticos de nutrição desequilibrada, intolerância a atividades e estilo de vida sedentário.
Os diagnósticos também são causados pela rotina exaustiva das sessões de hemodiálise, que leva ao conforto prejudicado ou mesmo pela condição incapacitante que a doença ocasiona aos pacientes, levando ao sedentarismo. Este fato também predispõe ao surgimento da ansiedade e a nutrição desequilibrada. Além do acúmulo de líquidos excessivos, que leva ao cansaço e dispneia, também pela própria uremia. 
Devido à realização do tratamento hemodialítico, as atividades da vida diária do paciente renal crônico ficam debilitadas, monótonas e restritas, culminando assim com sedentarismo e deficiência funcional com o passar do tempo (SOARES; ZEHETMEYER; RABUSKE, 2007). 
Este fato mostra a necessidade da atuação de profissionais, como fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais e profissionais de Educação Física no acompanhamento e na atuação constante junto aos pacientes em tratamento hemodialítico.
Temos também os diagnósticos de risco, que estão apoiados em fatores de riscos que contribuem para o aumento da vulnerabilidade (HERDMAN, 2013).
Quadro 3. Processo de Enfermagem para Diagnósticos de Risco.
	Diagnóstico
	Resultado Esperado
	Intervenção
	Atividade

	Risco de constipação está associado com o fator de risco restrição hídrica próprio do tratamento.
	Hidratação
	Controle Hídrico.
	Oferecer líquidos conforme apropriado.


	Risco de infecção, tendo como fator de risco os procedimentos invasivos.
	Controle de Riscos
	Controle de Infecção.
	Lavar as mãos antes e após cada atividade de cuidado ao paciente.


Fonte: Própria.
A hidratação do paciente em excesso pode levar ao edema e prejudicar no desenvolvimento de exercícios físicos, porém a quantidade diminuta desta também pode ocasionar ressecamento das fezes e constipação. 
Relacionado a mudanças recentes de ambiente, ingestão insuficiente de líquidos, a diminuição da quantidade de líquidos ingerida leva há uma diminuição no peristaltismo intestinal, motilidade diminuída do trato gastrointestinal e mudanças nos padrões habituais de alimentação (FRAZÃO et al., 2014).
Além de que, os pacientes renais crônicos estão sujeitos a muitos procedimentos invasivos, que são passagem de cateter duplo lúmen (CDL) e punções de fístula, inerentes e necessários para o desenvolvimento adequado do tratamento, mas com isso trazemos o risco de infecção.
O fato que justifica esses diagnósticos em pacientes renais crônicos é a venopunção (fístula arteriovenosa ou cateter central), anemia, leucopenia e outras doenças crônicas associadas, como hipertensão arterial e diabetes, o paciente está susceptível ao diagnóstico de risco de infecção (BEZERRA et al., 2012).
Em meio a inúmeros diagnósticos, percebe-se a importância da enfermagem na assistência ao paciente renal crônico, como também da equipe multiprofissional, para que se consiga com êxito colocar em prática as intervenções e alcançar os resultados esperados.

CONCLUSÃO
A doença renal crônica é multifatorial e com isso percebemos a prevalência de diagnóstico de enfermagem diversos, como voltados para aspectos sociais, psicológicos, em relação as condições de atividades diárias e relacionados as consequências fisiológicas que a doença trás.
Este fato evidencia que os pacientes em tratamento hemodialítico apresentam necessidades não somente físicas, mas também uma melhor assistência psicossocial, que pode ser desempenhada pela equipe multiprofissional.
Além de trazer diferentes evidencias de que o enfermeiro precisa mudar sua abordagem puramente voltada para os procedimentos da hemodiálise, como punções e atendimento das intercorrências dialíticas. Este estudo mostra também a importância de profissionais, como psicólogos, assistentes sociais, educadores físicos, médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem no desenvolvimento de atividades.
A utilização do processo de enfermagem com estes diagnósticos, associado com resultados esperados, intervenções e atividades de enfermagem favorecem e facilitam o desenvolvimento de uma assistência de qualidade e eficaz. Com isso, reduz-se as prováveis intercorrências que são inerentes ao tratamento da hemodiálise. 
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