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DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM PARA O TRANSPLANTE RENAL: RELATO DE CASO

Nursing diagnosis for kidney transplantation: case report

Maria Conceigdo da Costa Proenca’, Miriam de Abreu Almeida®, Fernanda Schnath® , Débora Hexsel Gongalves'?

RESUMO

Objetivo: A doenca renal cronica ¢ multicausal, progressiva e com elevada morbidade e letalidade, controlavel, porém, incuravel.
Todavia, pode ser tratavel de varias maneiras, como: tratamento conservador, dialise e transplante renal, que € o tratamento mais efetivo.
A sistematizagdo da assisténcia de enfermagem no Hospital de Clinicas de Porto Alegre segue o referencial das Necessidades Humanas
Basicas e consiste nas etapas: coleta de dados (anamnese e exame fisico), diagnostico de enfermagem, prescrigao e evolugdo de enfermagem.
Diagnostico de enfermagem € o julgamento clinico das respostas do individuo aos processos vitais ou aos problemas de satde atuais
ou potenciais, que fornece a base para a selecdo das interven¢des de enfermagem. O presente relato de caso busca relatar as etapas da
sistematizagdo da assisténcia de enfermagem, com énfase nos diagnosticos de enfermagem obtidos nas fases pré e pos-operatoria da
cirurgia de transplante renal. Trata-se de um relato de caso sobre um paciente com doenga renal cronica submetido a transplante renal com
doador vivo. Os dados foram coletados a partir da anamnese, exame fisico, evolugdo de enfermagem e exames laboratoriais, resultando
na elaboragdo dos seguintes diagnosticos de enfermagem, segundo a metodologia da NANDA: Risco para Controle Ineficaz do Regime
Terapéutico, Risco para Infecgdo, Integridade Tissular Prejudicada, Volume de Liquidos Excessivo, Protecdo Ineficaz e Dor Aguda; e
cuidados de enfermagem.

Descritores: Enfermagem, Diagndstico de Enfermagem, Transplante Renal, Processos de Enfermagem.

INTRODUCAO

A doenga renal cronica ¢ multicausal (diabetes, hipertensdo
arterial sistémica, glomerulonefrites, doenga renal cistica, nefrite
intersticial, neuropatia obstrutiva, doencas vasculares do colageno,
doencas hereditarias e congénitas, desconhecida e outras),
progressiva e com elevada morbidade e letalidade, controlavel,
mas incuravel.'?

Contudo, pode ser tratavel de varias maneiras, como: tratamento
conservador, que se d& através do uso de medicamentos, dieta,
controle da pressao arterial, controle da glicemia e outros; dialise,
que é um processo através do qual a composigdo de solutos de uma
solucdo (sangue) ¢ alterada pela exposicdo dessa solugdo a uma
segunda (dialisato ou banho de dialise) através de uma membrana
semipermeavel.'?
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Porém, o tratamento mais efetivo para o paciente portador de
insuficiéncia renal cronica ¢é o transplante renal, que consiste em
um procedimento cirirgico no qual um rim normal de um doador é
colocado no paciente (receptor) com doenga renal cronica terminal.
Atualmente, é possivel a realizago de transplante renal com doador
falecido ou doador vivo relacionado. Conforme os aspectos legais,
no transplante renal com doador vivo € permitida a doacdo de
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A Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem no Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (HCPA) segue o referencial das Necessidades
Humanas Basicas (NHB) e consiste nas seguintes etapas: coleta de
dados, realizada através da anamnese e exame fisico; diagnodstico
de enfermagem (DE); prescrigdo e evolucdo de enfermagem. Tais
etapas constam na descri¢do deste relato de caso.*

Na operacionalizagdo do processo de enfermagem, pode-se realizar a
adaptagdo da Taxonomia I Revisada dos Diagndsticos de Enfermagem,
proposto pela NANDAS, visto que o diagndstico proposto por Horta
consiste na identificagao das Necessidades Humanas Basicas afetadas,
e determinagao pelo enfermeiro do grau de dependéncia do paciente
para o atendimento dessas necessidades.”

Diagnostico de enfermagem conceitua-se como o julgamento
clinico das respostas do individuo, da familia ou da comunidade
a0s processos vitais ou aos problemas de saude atuais ou potenciais,
que fornece a base para a selecao das intervengdes de enfermagem,
para atingir resultados pelos quais o enfermeiro é responsavel.®

A estrutura do diagnostico de enfermagem compreende trés
componentes: o problema de saude, os fatores etioldogicos ou
relacionados e as caracteristicas definidoras (ou os grupos de
sinais e sintomas). O problema ¢ o estado de saude relacionado,
manifestado pelo individuo, familia ou comunidade, que engloba
variaveis bio-psico-socio-espirituais. Os fatores etiologicos
ou relacionados podem ser comportamentos do paciente e/ou
elementos do ambiente, que sdo a base para intervengdes para
resolver o problema.

As caracteristicas definidoras s3o dados objetivos e subjetivos, sinais e
sintomas que indicam a presenga do diagnostico de enfermagem.®

Os estudos de caso, as analises € 0os comentarios associados sdo
recursos utilizados para aprender sobre as complexidades do
diagnostico das respostas humanas, assim como as estratégias
de pensamento para lidar com essas complexidades.” Uma
vez identificada a area do problema e o caso ou casos a serem
estudados, o pesquisador deve desenvolver a coleta de dados
através de questiondarios, entrevistas, planos de observagoes,
planos de avaliagdo, medidas psicoldgicas, ou até associar varias
dessas técnicas. Realizada a coleta de dados, torna-se necessario
analisar ou interpretar os mesmos. Alguns estudos de caso
exigem intervengdes e acompanhamento das conseqiiéncias das
intervengdes no individuo."

Os DE podem ser reais ou de risco. O diagnostico real descreve um
estado de satde que foi validado pela(o) enfermeira(o), devido a
presenca de determinadas caracteristicas definidoras e possui trés
partes: definigdo, caracteristicas definidoras e fator relacionado. Os
diagnosticos de risco descrevem a vulnerabilidade de um determinado
individuo ou grupo desenvolver determinados problemas de satide e
consiste de duas partes: defini¢do e fatores de risco.*

O presente artigo tem por objetivo apresentar um estudo de caso de
um paciente portador de Doenga Renal Cronica (DRC) submetido
a transplante renal, com énfase na avaliacdo dos diagnosticos de
enfermagem, colaborando para uma assisténcia de enfermagem
eficiente e atualizagdo do sistema informatizado.

METODOS

Trata-se de um relato de caso sobre um paciente com DRC
submetido a transplante renal de doador vivo. Os dados foram
coletados a partir dos registros no prontuario no intervalo de
tempo entre os periodos pré e o pos-operatorio (de 15 de setembro
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de 2006 a 17 de novembro de 2006). As informagdes relevantes
constavam na anamnese, exame fisico, evolugdo de enfermagem
e exames laboratoriais.

A andlise dos dados permitiu a elaboracao dos DE reais e de risco,
aplicaveis para paciente submetido a transplante renal. O direito a
privacidade fica assegurado, uma vez que os dados coletados foram
trabalhados sem a identificagdo do sujeito, preservando-se o anonimato
e assegurando-se o carater confidencial das informagdes e a utilizagao
das mesmas somente para fins deste estudo."! Os autores apresentaram
o termo de consentimento, que foi assinado pelo paciente.

RELATO DE CASO

Paciente masculino, 26 anos, cor morena, casado, natural e
procedente de Porto Alegre, grupo sangiiineo B positivo, nega
transfusdes de sangue e alergias. Relata historia de drogadigdo
e etilismo no passado, apresentando como patologias prévias:
Hipertensao Arterial Sistémica, Doenca Renal Cronica terminal por
infeccdo do trato urinario de repeti¢do e encontra-se em programa
de hemodialise ha dez meses no HCPA. Exames laboratoriais pré-
cirurgia: creatinina: 10,5 mg/dl, uréia: 147 mg/dl, potassio: 4,7
mEq/L, glicose: 82 mg/dl, colesterol total: 129 mg/dl, triglicerideos:
185 mg/dl, hematocrito 35,02%, hemoglobina 12,5%, HCV:
negativo, HbsAg: negativo, HI'V: negativo, toxoplasmose: negativo,
VDRL: negativo e imunofluorescéncia para chagas: positivo.

No segundo dia pos-operatorio, referiu dor no local da cirurgia ao
movimentar-se e dividas sobre o procedimento cirurgico que foi
realizado e acompanhamento ap6s alta hospitalar. Apresentava-se
lucido, orientado ¢ com mucosas descoradas. Pouco comunicativo,
com faces de dor, hidratado, alimentando-se bem. Pressio arterial:
160/100 mmHg e demais sinais vitais estaveis. Foi mantido acesso
venoso periférico em membro superior esquerdo com soro fisiologico
0,9%, fistula arterio-venosa em membro superior direito com pulso e
frémito adequados. Peso ideal: 73,5 kg e peso atual: 78,2 kg. Ferida
operatoria em fossa iliaca direita com curativo limpo. Sonda vesical
de demora, drenando urina clara com volume 2950 ml em 24hs.
Membros inferiores perfundidos e com discreto edema.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Os Diagnosticos de Enfermagem sdo julgamentos clinicos sobre
as respostas do individuo, da familia ou da comunidade aos
problemas de saude / processos de vida vigentes ou potenciais.
Os DE proporcionam a base para a escolha de intervengdes de
enfermagem que visam a obtencdo de resultados pelos quais a
enfermeira é responsavel.’ Foram levantados neste estudo dois
diagnodsticos de risco e quatro reais, classificados conforme
a teoria das Necessidades Humanas Basicas de Horta® e
Taxonomia de NANDA?®. As interven¢des de enfermagem sdo
descritas com base no sistema informatizado do HCPA, Manual
de Orientac¢des* e NIC12.

Diagnéstico de Enfermagem de Risco:

Risco para Controle Ineficaz do Regime Terapéutico relacionado
a déficit de conhecimento, histéria de drogadi¢ao e alcoolismo.
O DE Risco para Controle Ineficaz do Regime Terapéutico, com
base no referencial tedrico das Necessidades Humanas Basicas
(NHB) pertence ao Grupo de Necessidades Psicobiologicas, sendo
que a necessidade alterada ¢ a Educacdo para Satde/Terapéutica
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e tem como defini¢do: estado em que o individuo estd em risco de
apresentar dificuldades para integrar o programa de tratamento
a vida diaria.>"

As intervengdes de enfermagem prescritas foram: orientar para
autocuidado, fornecer manual de orientagdes; explicar com clareza
os aspectos do tratamento pos-transplante; monitorar aderéncia ao
tratamento; orientar o paciente sobre os riscos do uso do alcool e
drogas; obter um vinculo de confianga para que o paciente relate
sua historia de uso de alcool e drogas; atentar para comportamentos
do paciente que possam indicar uso de alcool e drogas; incentivar o
apoio da familia para com o paciente; orientagdes de saude: evitar
pratica de esportes agressivos que possam lesionar o enxerto,
evitar tomar sol entre 10h e 15h e usar protetor solar com fator de
protecdo igual ou maior a 30, proibi¢do do fumo (seus efeitos sdo
potencializados pelos medicamentos), procurar manter atividade
fisica regular, evitar alimentos ricos em sal, acticares e gorduras
e bebidas alcoodlicas e orientar sobre a freqiiéncia de consultas
ambulatdrias para controle.*!

Destacamos outras intervengdes de enfermagem, que orientamos
para o DE Risco para Controle Ineficaz do Regime Terapéutico
relacionado a complexidade do tratamento medicamentoso: orientar
o paciente sobre a indicagdo, agdo, dosagem, via de administragao,
horarios, cuidados, armazenamento, interagoes e efeitos adversos
de cada medicamento; avaliar a capacidade do paciente para
auto-administrar os medicamentos; informar ao paciente o nome
genérico de cada medicamento; informar ao paciente sobre as
conseqiiéncias de ndo tomar as medicagdes; orientar o paciente
sobre sinais e sintomas de dosagem excessiva/reduzida da
medicacdo; auxiliar o paciente a elaborar uma programacao escrita
sobre os medicamentos.*!?

Risco para infecgdo relacionado a procedimento invasivo,
sorologia para Chagas positivo ¢ trauma mecanico. O DE
Risco para infec¢do, com base no referencial tedrico das NHB,
pertence ao Grupo de Necessidades Psicobiologicas, sendo que a
necessidade alterada ¢ a Seguranca Fisica/Meio Ambiente e tem
como defini¢do: estado em que o individuo apresenta risco de ser
invadido por organismos.**

As intervengdes de enfermagem prescritas foram: observar sinais
de infec¢@o em ferida operatoria; monitorar sinais vitais; orientar o
paciente e a familia sobre a técnica adequada de lavagem das maos;
orientar sobre higiene do ambiente; assegurar técnica adequada de
cuidado com a ferida operatoria; monitorar sinais sugestivos de
infeccao decorrente da doenga de Chagas; manter curativos limpos;
realizar troca de acessos venosos periféricos e curativos conforme
orientacdo do controle de infecgao; orientar paciente para que evite
lugares fechados e aglomerados; ensinar o paciente sobre sinais e
sintomas de infecgdo; ensinar o paciente ¢ a familia maneiras de
evitar infecg¢des e sobre o controle de imunizagdes/vacinas (orientar
o0 paciente a nao receber vacinas com virus vivo atenuado e realizar
ensino sobre sexualidade (uso de preservativos).*2

Diagnoésticos de Enfermagem Reais:

Volume excessivo de liquidos relacionado a mecanismos
reguladores comprometidos, evidenciado por ganho de peso em
curto periodo, alteracdes de pressdo arterial e discreto edema de
membros inferiores. O DE volume excessivo de liquidos, com base
no referencial tedrico das NHB pertence ao Grupo de Necessidades
Psicobiologicas, sendo que a necessidade alterada ¢ a hidratacdo e
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tem como definigdo: estado em que o individuo apresenta retengéo
aumentada de liquidos isotonicos.**

As intervengdes de enfermagem prescritas foram: reforcar a
importancia da restricdo de liquidos e sal; pesar o paciente
diariamente; monitorar indicadores de sobrecarga (por exemplo:
edema, ascite, distensdo da veia do pescogo); realizar e registrar
balango hidrico (monitorar a ingesta e a eliminagdo); monitorar
0s sinais vitais; monitorar os niveis séricos ¢ de osmolaridade
urinaria; avaliar a localizagdo e a extensdo do edema (se presente);
administrar agentes farmacologicos para aumentar o débito urinario
(quando adequado).*!?

Integridade tissular prejudicada relacionado a alteragdo vascular,
evidenciado pela presenca de fistula arterio-venosa e circulacao
alterada. O Diagnostico de Enfermagem Integridade Tissular
Prejudicada, com base no referencial tedrico das NHB pertence ao
Grupo de Necessidades Psicobiologicas, sendo que a necessidade
alterada ¢ a Integridade Fisica e tem como definig¢do: estado em
que o individuo apresenta dano em mucosas, cornea, pele ou
tecidos subcutineos.*?

As intervengdes de enfermagem prescritas foram: monitorar
diariamente o funcionamento da fistula AV através da palpagdo do
frémito, preservar membro com FAV (néo realizar pun¢des venosas
periféricas, evitar deitar sobre o membro, dobra-lo ou carregar peso
e evitar medir a pressdo arterial), ensinar o paciente a automonitorar
sinais e sintomas indicativos da necessidade de tratamento médico
(por exemplo: febre, sangramento, fistula coagulada, tromboflebite
e pulsagio irregular).*!?

Protecdo ineficaz relacionada a terapia imunossupressora
evidenciada por anemia e deficiéncia na imunidade. O Diagndstico
de Enfermagem Protecdo Ineficaz, com base no referencial tedrico
das NHB, pertence ao Grupo de Necessidades Psicobiologicas,
sendo que a necessidade alterada ¢ a seguranca fisica/meio ambiente
e tem como defini¢do: estado em que o individuo apresenta
diminuicao na capacidade de defender-se de causas externas ou
internas, por doenga ou lesdo.*’

As intervengdes de enfermagem prescritas foram: verificar os
sinais vitais diariamente; observar sinais de infecg¢do; ensinar ao
paciente e a familia maneiras de evitar infec¢des: evitar contato
com pessoas com doengas transmissiveis, evitar contato direto com
animais domésticos, lavar bem frutas e verduras, usar agua filtrada
ou fervida, adequada higiene da pele e ambiente e ensinar sobre
sinais e sintomas de infec¢do.*!?

Dor aguda relacionada a procedimento cirurgico, evidenciada
por relato verbal de dor em ferida operatoria, expressdo facial.
Fator relacionado a procedimento cirtrgico. O Diagnostico de
Enfermagem Dor Aguda, com base no referencial tedrico das
NHB pertence ao Grupo de Necessidades Psicobioldgicas, sendo
que a necessidade alterada é a percepcdo dos orgdos dos sentidos e
tem como defini¢@o: estado em que o individuo apresenta e relata
sensacdo desconfortavel, durante seis meses ou menos.*!

As intervengdes de enfermagem prescritas foram: solicitar para que o
paciente comunique presenga de dor; avaliar a eficacia da analgesia;
observar indicadores ndo-verbais de desconforto (especialmente em
pacientes incapazes de se comunicar com eficiéncia); determinar o
impacto da experiéncia de dor sobre a qualidade de vida (por exemplo:
sono, apetite, atividade); ensinar ao paciente o uso de técnicas ndo-
farmacolégicas para alivio/controle da dor."

Neste estudo de caso, os diagnosticos: Risco para Infec¢@o e Risco
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