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RESUMO

O transplante de 6rgdos constitui uma Ultima esperanca de sucesso na recuperagdo de doencas em estagio terminal. A
Enfermagem participa de forma atuante desde a captacdo do 6rgdo até as consultas no ambulatério apés o transplante,
exigindo pessoal capacitado. Esse trabalho tem por objetivos identificar os principais diagnodsticos de enfermagem em
pacientes transplantados renais, em uma unidade de internagdo de um hospital de ensino no municipio de Fortaleza-Ce, e
propor intervengdes baseadas nas reais necessidades desses pacientes. Estudo descritivo-exploratério, de natureza
qualitativa. A populagdo foi constituida por pacientes transplantados em pdés-operatério mediato e com complicacdes pos-
transplante, sendo a amostra de doze pacientes. A coleta dos dados ocorreu através da aplicacdo de um histérico de
enfermagem e para a analise foi abordada a seqiiéncia das etapas do PE, utilizando-se a taxonomia Il da NANDA. Foram
identificados dezessete diagnésticos de enfermagem, o que permitiu a elaboragcdo de intervencdes baseadas nas reais
necessidades desses pacientes. Acreditamos que, as intervengdes sugeridas fundamentadas com referencial teérico, serdo de
suma importancia para a pratica dos enfermeiros que trabalham nessa area, e principalmente no hospital em questao.
Descritores: Diagnéstico de Enfermagem; Avaliacdo em Enfermagem; Transplante de rim.

ABSTRACT

The organs transplant is the last hope of success in the recovery of diseases in final stage. Nursing participates in an active
way from getting the organs up till consultations after the transplant, requiring capable professionals. This paper’s goal is to
identify the main nursing diagnosis in patients who underwent kidney transplant in an interned patients unit of a teaching
hospital in the city of Fortaleza-CE, and propose interventions based on the real needs of these patients. Exploratory-
descriptive study, with qualitative nature. The population was composed of patients in immediate post-operation and with
complications, being the sample composed of twelve patients. The data collection was conducted through the application of a
nursing recording and for analysis one approached the sequence of stages of NP, using the taxonomy Il of NANDA. One
identified seventeen nursing diagnoses, which allowed the elaboration of interventions based on the real needs of these
patients. We believe that the interventions suggested based on theoretical reference, will be very important for the practice of
nurses who work in this area, mainly in the hospital mentioned.

Descriptors: Nursing Diagnosis; Nursing Assessment; Kidney Transplantation.

RESUMEN

El transplante de 6rganos es la Ultima esperanza de éxito en la recuperacion de enfermedades terminales. La enfermeria
participa de manera actuante desde la captaciéon del 6rgano hasta las consultas en el ambulatorio después del transplante, lo
que exige personal capacitado. Este trabajo tiene por objetivo identificar los principales diagnésticos de enfermeria en
pacientes trasplantados renales en una unidad de internaciéon de un hospital de ensefianza en el municipio de Fortaleza-CE y
proponer intervenciones basadas en las reales necesidades de estos pacientes. Estudio descriptivo y exploratorio de
naturaleza cualitativa. La poblacion fue compuesta por pacientes transplantados en el postoperatorio inmediato y con
complicaciones en el post transplante, la muestra fue de doce pacientes. La colecta de datos ocurri6 a través de la aplicacion
de un histérico de enfermeria y para el andlisis fue abordada la secuencia de etapas del PE, utilizandose la taxonomia Il de la
NANDA. Fueron identificados diecisiete diagnésticos de enfermeria, lo que permitié la elaboracién de intervenciones basadas
en las reales necesidades de eses pacientes. Asi, creemos en la importancia para la practica de los enfermeros que trabajan
en ese area y principalmente en el hospital presentado.

Descriptores: Diagndstico de Enfermeria; Evaluacidon en Enfermeria; Transplante de Rifion.
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INTRODUCAO

O transplante de 6rgados constitui uma udltima
esperanca de sucesso na recuperagdo de doengas em
estagio terminal. Dessa forma, torna-se de
fundamental importancia, a unido de todas as
pessoas envolvidas nesse processo para o0 seu pleno
éxito e sustentabilidade.

No Brasil, a era dos transplantes teve inicio no
Hospital das Clinicas da Universidade de Sao Paulo
(USP), na década de 1960, sendo hoje essa
instituicio um centro de referéncia e de
desenvolvimento de tecnologia em determinadas
areas de transplante a nivel nacional e
internacional®.

Especificamente com relagdo ao transplante
renal, nos ultimos trinta anos este deixou de ser um
procedimento experimental, utilizado apenas num
pequeno ndamero de pacientes altamente
selecionados, tornando-se um tratamento seguro,
eficiente e de escolha para a maioria dos pacientes
com doenca renal crbnica. O presente sucesso se
deve a melhoria das técnicas cirdrgicas e de
preservacdo de 6rgdos, a maior compreensao da
imunologia do transplante e a descoberta de novos
agentes imunossupressores®.

O grande avanco no campo farmacolégico, com
a descoberta de medicamentos imunossupressores,
foi a possibilidade de minimizacdo do problema da
rejeicdo do 6rgado transplantado. Mesmo assim, ainda
existem inimeras barreiras a transpor para que seja
garantido ao paciente um resultado satisfatorio.

No processo de transplante, a Enfermagem
desempenha papel fundamental, pois participa de
forma atuante, desde a captacdo do 6rgédo até o
acompanhamento poés-cirdrgico ambulatorial. A
assisténcia ao paciente transplantado é altamente
especializada, requerendo a atuacdo do enfermeiro
nas diversas fases do processo e exigindo pessoal
com capacitacdo especifica. O enfermeiro assume
grande responsabilidade na delegacdo de atividades
ao auxiliar de enfermagem, pois esses pacientes
necessitam de cuidados mais complexos do que
outros, além de atencdo e orientacdo adequada®.

Tendo em vista ainda, que a atuagdo da
Enfermagem nessa area é escassa em publicacdes®,
0 que desponta para uma lacuna no conhecimento
sobre o referido tema, e o fato de participarmos de
um Projeto de Extensdo’, em unidades hospitalares
especializadas, onde tivemos a oportunidade de
prestar assisténcia de enfermagem aos pacientes
submetidos a transplantes renais, despertamos o
interesse pelo tema. Dessa maneira, decidimos
realizar esse estudo, objetivando identificar os
principais diagndsticos de enfermagem em pacientes
transplantados renais, em uma unidade de internacédo

! Projeto de Extens&o: O enfermeiro do amanha desenvolvendo sua
pratica profissional.

de um hospital de ensino no municipio de Fortaleza-
Ce, e propor intervencdes baseadas nas reais
necessidades desses pacientes.

Acreditamos que as informacdes advindas deste
estudo fornecerdo importantes subsidios para
melhoria da assisténcia de enfermagem prestada aos
pacientes da unidade de transplante renal, através da
utilizacdo do processo de Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem (SAE), contribuindo para
que toda equipe de Enfermagem atinja progressos no
ato de cuidar, assim como despertard a necessidade
de novos estudos para a validacdo do instrumento
utilizado.

TRAJETORIA METODOLOGICA

Para alcancar os objetivos propostos nesta
pesquisa, desenvolvemos um estudo de natureza
qualitativa com caracteristicas descritivo-
exploratérias®. O estudo foi realizado na unidade de
transplante (Clinica Cirargica 1) de um Hospital
Publico Federal, que se caracteriza por ser um
hospital de ensino, do municipio de Fortaleza-CE. O
hospital recebe estudantes (graduandos, poés-
graduandos e ensino profissional), das Instituicbes de
Ensino Superior, publicas e privadas, bem como de
instituicdbes de formacdo técnica profissionalizante.
Além de sua caracteristica basica como hospital de
ensino, promove assisténcia terciaria e quaternaria,
desenvolve pesquisas e abriga iniUmeros projetos de
extensdo, voltados para a comunidade. A unidade de
internacdo em questdo, conta com 24 leitos, onde
recebe pacientes que irdo se submeter ao transplante
hepatico ou renal, doadores vivos e pacientes
transplantados renais ou hepaticos com complicacdes
pos-transplante.

A populacdo do estudo foi constituida por
pacientes transplantados renais em pds-operatorio
mediato e com complicagbes pos-transplante. Os
sujeitos da pesquisa foram os pacientes que
atenderam a esse perfil, internados na unidade de
transplante do referido hospital, durante o periodo da
coleta de dados (janeiro e fevereiro de 2007).

O numero de participantes nédo foi previamente
estabelecido, uma vez que levamos em consideragdo
o atendimento as caracteristicas da populagdo
estudada, bem como a saturacgéo tedrica, ou seja, a
reincidéncia de informacoes.

No periodo da coleta de dados, foram
entrevistados 12 pacientes que atenderam ao perfil
pré-definido no estudo e que aceitaram e se
disponibilizaram a participar da pesquisa, assinando o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Como instrumento de coleta de dados,
utilizamos o histérico de enfermagem, fundamentado
na Teoria das Necessidades Humanas Basicas®,
contendo o0s seguintes elementos: 1.Dados de
identificacdo, 2. Informacdes sobre a doenca
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(diagnostico médico, via de acesso para o tratamento
dialitico, data do transplante, medicamentos em uso,
antecedentes patoldgicos, cirurgias realizadas,
presenca de processos alérgicos e antecedentes
familiares), 3. Avaliagdo das necessidades humanas
basicas, 4. Exame fisico, 5. Levantamento de
problemas, 6. Diagnoésticos de enfermagem e 7.
Sugestfes de intervencgdes. O referido instrumento
foi previamente construido pelas pesquisadoras e
aprimorado no decorrer da pesquisa, sendo aplicado
durante entrevista com o paciente, antecipadamente
agendada pelas pesquisadoras, de acordo com a
disponibilidade do mesmo.

No preenchimento do histérico, realizamos o
levantamento dos dados por meio do exame fisico e
consulta ao prontuario, a fim de coletarmos
informacdes que facilitassem a identificagdo dos
diagnosticos de enfermagem.

Para andlise dos dados, utilizamos a taxonomia
Il da NANDAY, que a partir da identificacdo dos
fatores relacionados determinamos o diagndstico de
enfermagem.

Ap6s conhecimento dos diagnésticos de
enfermagem, foram elaboradas as intervencdes que
mais se adequavam as necessidades de cada
paciente, respeitando sua individualidade, visando
uma maior qualidade na reabilitagdo do transplantado
renal. Optamos, por discutir apenas os diagnésticos
de enfermagem que apresentaram frequéncia (n)
igual ou superior a 3, visto que ja representa uma
amostra significativa (25%).

A pesquisa teve como diretriz ética o
cumprimento das orientagcdes que compdem a
Resolugdo 196/1996 do Conselho Nacional de
Saude®, que versa sobre os aspectos éticos a serem
preservados em pesquisas que envolvem seres
humanos. Para tanto, foi elaborado um termo de
consentimento livre e esclarecido, no qual foi
esclarecido o objetivo da pesquisa, que o estudo nao
traria prejuizo ao entrevistado e a garantia do sigilo
das informacdes. A liberdade da participacdo também
foi dita nesse termo, visto que o entrevistado poderia
permanecer ou afastar-se em qualquer fase do
estudo. A pesquisa foi aprovada, através do nimero
de protocolo 062.06.02, pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) da referida instituicdo hospitalar, em
novembro de 2006.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Dentre os 12 (doze) sujeitos entrevistados, 05
(cinco) pertenciam ao sexo masculino e 07 (sete) ao
sexo feminino. Quanto a idade, a mesma variou de
14 a 67 anos. A maioria dos pacientes (07) é casada
e tem baixo nivel de escolaridade (ensino
fundamental incompleto).

Todos o0s participantes do estudo estavam
internados na unidade de transplante, durante o

periodo de coleta de dados. Desse total, 04 (quatro)
pacientes transplantados renais estavam em pos-
operatério mediato e 08 (oito) apresentavam
complica¢gdes pés-transplante.

O tempo de dialise, o qual esses pacientes foram
submetidos, variou de 07 meses a 08 anos, sendo
que 10 (dez) destes sujeitos faziam hemodialise e
apenas 02 (dois) entrevistados realizavam dialise
peritoneal. Esse dado corrobora a pesquisa realizada
por Sesso®, onde mostrou que 90% (n=42355) dos
pacientes em dialise, no Brasil, estavam em
hemodialise e somente 10% (n=4708) em dialise
peritoneal. Justifica-se este dado ao fato de a
hemodidlise constituir-se em tratamento de escolha
para pacientes renais cronicos, até que seja possivel
a realizacdo do transplante.

O Quadro 01 mostra a distribuicdo dos
diagnésticos de enfermagem identificados em
transplantados renais, levantados através dos dados
colhidos a partir do histérico de enfermagem.
Observamos que foram identificados 17 (dezessete)
diagnoésticos de enfermagem, de acordo com a
Taxonomia Il da NANDA. Optamos, nesse momento,
por discutir apenas os diagndsticos de enfermagem
que apresentaram frequéncia (n) igual ou superior a
3, totalizando 11 (onze) diagnésticos, visto que ja
representa uma amostra significativa (25%).
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Quadro 1: Distribuicdo dos diagnoésticos de enfermagem identificados em pacientes
transplantados renais de acordo com a frequéncia. Fortaleza, jan-fev 2007.

Diagnosticos de Enfermagem n %

Risco de desequilibrio do volume de liquidos 12 100
Risco para infec¢éo 12 100
Disposicdo para enfrentamento aumentado 09 75
Dor Aguda 05 41
Padrédo de sono perturbado 05 41
Controle ineficaz do regime terapéutico 04 33
Constipacéo 03 25
Diarréia 03 25
Hipertermia 03 25
Integridade da pele prejudicada 03 25
Nutricdo desequilibrada: menos do que as necessidades corporais 03 25
Ansiedade 02 16
Atividades de recreacgao deficientes 02 16
Conhecimento deficiente da doenca 02 16
Risco para integridade da pele prejudicada 02 16
Deambulacédo prejudicada 01 0,8
Risco para intolerancia a atividade 01 0,8
TOTAL* 72 100

*0O nuamero total de diagnésticos de enfermagem € superior ao niumero de entrevistados, visto que foram encontrados mais de um diagnostico

de enfermagem por paciente.

Dentre os diagnésticos de enfermagem que mais
se destacaram, encontramos risco de desequilibrio
do volume de liquidos e risco para infecgédo, com
frequéncia igual a 12 (100%) respectivamente.

O volume dos fluidos corporais € mantido por
uma interagdo precisa entre a entrada e saida
através dos rins, pela perda por meio da pele e
pulmdes, em fungdo da pressdo hidrostatica no
interior do compartimento e da osmolaridade dentro
de cada compartimento. O rim desempenha papel
fundamental na regulacdo da concentracdo da maior
parte dos constituintes do liquido extracelular®®

O paciente que se submete a um transplante de
rim, normalmente possui o diagnéstico de risco de
desequilibrio de volume de liquidos devido a
importancia do sistema renal na regulacdo da
osmolaridade e do volume dos fluidos corporais.
Dessa forma, € imprescindivel a monitorizagdo
cuidadosa e rigorosa do débito, do estado
hidroeletrolitico e a realizagdo de balanco hidrico
nesses pacientes.

Para o diagnéstico risco de desequilibrio do
volume de liquidos, os fatores relacionados
encontrados foram: perda hidrica cirdrgica, débito
urinario alterado, administracédo de liquido parenteral,
excessos ha dieta e retencdo de 4gua e sal. O
referido  diagnéstico define-se por “risco de
diminuicdo, aumento ou rédpida mudanca de uma
localizacdo para a outra do liquido intravascular,
intersticial e/ou intracelular. Refere-se a perda,
ganho ou a ambos dos liquidos corporais™®.

Foram propostas como intervencdes®V: avaliar o
estado hidrico, limitar ingestdo hidrica ao volume
prescrito, explicar ao paciente e a familia a

justificativa para a restricdo, ajudar o paciente a lidar
com os desconfortos resultantes da restricdo hidrica e
realizar ou encorajar a higiene oral freqiente.

A frequéncia de aparecimento do diagnéstico
risco para infeccdo, definido como: “estar em risco
aumentado de ser invadido por organismos
patogénicos”(”, justifica-se visto que, os pacientes
submetidos a transplantes sdo imunossuprimidos
devido a utilizacdo de terapia medicamentosa.

Além dos procedimentos invasivos e da defesa
primaria insuficiente, provocada pelos agentes
imunossupressores, varios outros fatores influenciam
na incidéncia de infeccdo, entre eles: as condicdes
clinicas pré-operatérias do paciente (idade, estado
nutricional, doencgas crodnicas, etc.), as condicdes
técnicas em que a cirurgia foi realizada e a
permanéncia hospitalar pré-operatéria (quanto mais
longa a permanéncia, maior a chance de infeccéo
cirurgica, pela substituicdo da flora do paciente pela
flora hospitalar)*?

Cerca de 75% dos receptores de transplante
renal apresentam pelo menos um episédio de
infeccdo no primeiro ano depois do transplante,
devido a terapia imunossupressora. As infeccdes
permanecem como uma causa importante de morte
em todos 0s momentos para 0s receptores de
transplante®?.

Alguns fatores de risco, que podem estar
relacionados a esse diagnéstico de enfermagem sao:
invasdo do local da incisdo por microrganismos, uso
de prétese, comprometimento das  defesas
hospedeiras. Outro aspecto importante em relagdo ao
risco para infeccdo estd relacionado aos
procedimentos invasivos de pung¢des venosas, por
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meio de cateteres plasticos para a administracdo de
fluidos™®.

Propomos como intervencdes®: observar e
registrar presenca de sinais flogisticos em locais de
puncdes, drenos, incisbes centrais e periféricas,
sondas, etc.; trocar: equipos e locais de puncdo
periférica de acordo com as normas da Comissdo de
Controle de Infec¢cdo Hospitalar (CCIH); manter um
ambiente limpo e a utilizacdo de técnicas assépticas.

O diagnoéstico de enfermagem disposicdo para
enfrentamento aumentado (n=09) ¢é definido
como “um padrdo de esforcos comportamentais e
cognitivos para lidar com mais demandas que é
suficiente para o bem-estar e pode ser reforcado”(”.
Pessoas com doenca cronica passam a experimentar
diferentes sentimentos e comportamentos
decorrentes de alteragcdes na capacidade fisica, na
auto-estima e na imagem corporal, nas relacbes com
outras pessoas e na realizagdo de uma série de
atividades da vida diaria®®.

Como profissionais envolvidos com a assisténcia
a saude, €& de fundamental importancia a
consideracdo de que a doenca, seja ela aguda ou
crbnica, uma experiéncia bastante complexa e
individualizada. Por isso, €& necessario que o0s
enfermeiros avaliem de que maneira o0s pacientes
estdo enfrentando essa mudanca na sua vida, assim
como também, estabelecam apoio necesséario para
este momento de enfrentamento, sendo bom ouvinte
e colaborando na definicdo de suas estratégias para a
superacdo dos obstaculos. Vale ressaltar que um dos
papéis do enfermeiro, durante a hospitalizacdo, é
auxiliar o paciente na sua reinsercdo social, apos
alta.

Os diagndsticos de enfermagem Dor aguda e
Padrao do sono perturbado foram apresentados
por 05 (cinco) entrevistados. A Dor aguda é definida
como “uma experiéncia sensorial e emocional
desagradavel que surge de lesdo tissular real ou
potencial, ou descrita em termos de tal lesdo; de
inicio subito ou lento, de intensidade leve ou intensa,
com término antecipado ou previsivel e duragdo de
menos de seis meses™".

Para este diagndstico, encontramos como fatores
relacionados, processos patoldgicos e incisdo
cirrgica. Sdo sugeridas como intervencdes®?:
tranquilizar o paciente, usar a escala de avaliacdo da
dor para identificar sua intensidade, avaliar e
registrar a dor e suas caracteristicas, ensinar ao
paciente as estratégias para minimizar a dor e o
desconforto, administrar o analgésico conforme a
prescricdo, para promover o alivio da dor e instruir o
paciente e a familia sobre os efeitos colaterais
potenciais dos analgésicos, sua prevencgdo e controle.

O medo de que a dor ndo sera aceita como real
aumenta a tensdo e a ansiedade e diminui a
tolerancia a esta. Os registros desses dados auxiliam

na avaliacao e alivio e identificam multiplas fontes e
tipos. Dentre as formas de promover o conforto ao
paciente que refere dor, destacamos como de maior
predominancia o uso de analgésicos. Quanto aos

analgésicos, estes sdo mais precisos quando
administrados precocemente, sendo que, O UusO
simultaneo de analgésicos que atuam sobre

diferentes nociceptores? fornecera o maior alivio da
dor com menos efeitos colaterais. Ressaltamos que o
uso de estratégias alternativas juntamente com a
analgesia, pode produzir alivio mais efetivo dessa
dor®D,

O enfermeiro deve compreender essa ansiedade
experimentada pelo paciente e procurar conforta-lo,
visto que algumas vezes apenas o fato de contar com
um profissional que I|he transmita seguranca é
suficiente para o alivio dos sintomas. A familia
também deve ser apoiada nesse momento e
orientada quanto a melhor forma de vivencia-lo,
sendo estimulada a participar do processo de
recuperacgao de seu ente querido.

A Privacdo do sono teve como fatores
relacionados: o pensar sobre o lar, mudancas do
ambiente, processo patolégico (ascite) e urgéncia

urinaria. Define-se como sendo “periodos
prolongados de tempo sem sono””. Dessa forma,
propomos como intervencdes?: diminuir fatores que

possam trazer ansiedade ao cliente, reduzir estimulos
sonoros e visuais e evitar procedimentos
desnecessarios durante o sono.

O diagnéstico de enfermagem Controle
ineficaz do regime terapéutico, definido por:
“padrdo de regulacdo e integracdo a vida diaria de
um programa de tratamento de doencas e sequelas
que é insatisfatorio para atingir objetivos especificos
de saude”™ foi encontrado em 04 (quatro) pacientes
e estd intimamente relacionado com o diagndstico
Conhecimento deficiente da doencga, uma vez
que, muitas vezes a falta de conhecimento sobre a
doenca e seu tratamento, leva a ndo adesdo a
terapia. Como intervencées®?, propomos: avaliar a
compreensdo da causa e das consequéncias da
insuficiéncia renal e seu tratamento, relacdo das
restricbes hidricas e dietéticas com a insuficiéncia
renal, justificativa para o tratamento de escolha
(hemodidlise, dialise peritoneal, transplante) e
fornecer informacdes verbais e por escrito, sobre
medicacdo, complicagcdes da terapéutica, sinais e
sintomas relataveis, esquema de acompanhamento
(agendamento de consultas, realizacdo de exames,
entrega de medicacgao, etc.) e grupos de apoio. Essas
informacgdes proporcionam uma base de explicacdes
adicionais para o autocuidado, facilitando a adesao ao
tratamento.

2 Os receptores da dor (nociceptores) sdo terminages nervosas,
livres da pele, que respondem apenas a um estimulo intenso,
potencialmente danoso. Esse estimulo pode ser de natureza
mecanica, térmica e quimica®.
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Os diagnoésticos de enfermagem: Constipacéo,
Diarréia, Hipertermia, Risco para a integridade
da pele prejudicada e Nutricdo desequilibrada:
menos que as necessidades corporais, foram
identificadas em 03 (trés) entrevistas,
respectivamente.

O diagnéstico Constipacdo define-se como
sendo “diminuicdo da frequéncia normal da
evacuacao, acompanhada por passagem de fezes

dificil ou incompleta e/ou passagem de fezes
excessivamente duras””, tendo como fatores
relacionados: mudancas no ambiente, agentes

farmacolégicos e mudancgas nos padrdes habituais de
alimentacéo.

A hospitalizagdo constitui fator de risco para
constipacédo intestinal: jejum oral para procedimentos
diagnoésticos, restricdo hidrica, imobilizacdo no leito
devido as condigdes clinicas, estresse, ansiedade, uso
de drogas que interferem com o peristaltismo e/ou
transito intestinal (constipantes), rotina intestinal
interrompida, desidratacéo, entre outros®®.

A Diarréia estad relacionada a presenca de
processo infeccioso e consiste na “passagem de fezes
soltas, nédo formadas”(”. Dessa maneira, por estarem
relacionados ao sistema gastrintestinal, os cuidados
de enfermagem®? sdo semelhantes para ambos
diagnosticos: registrar a freqléncia e caracteristicas
das evacuacgdes, estabelecer juntamente com o
servico de nutricdo, dieta laxativa ou constipante,
estimular ingestdo de agua, proporcionar conforto e
privacidade, e no caso da constipacdo, administrar
enema, se prescrito, e estimular deambulacgéo.

Conforme observado no Quadro 01, o
diagnéstico de enfermagem Hipertermia teve uma
frequéncia consideravel, nos trés pacientes em que
foi identificado, sendo o fator relacionado o processo
infeccioso. Ele é definido por: “temperatura corporal
elevada acima dos parametros normais”(”.
Sugerimos como intervencées: cobrir o paciente
durante os periodos em que os tremores estejam
evidentes, manter o0 paciente em ambiente
adequado, retirar cobertores e roupas quentes
quando os tremores cessarem, limitar a atividade
fisica, verificar frequentemente a temperatura,
realizando curva térmica, administrar antitérmicos de
acordo com a prescricao médica.

O diagndéstico Risco para integridade da pele
prejudicada é definido como “risco de a pele ser
alterada de forma adversa”™. Identificamos como

fatores de risco externos (extremos de idade,
imobilizacdo fisica, fatores mecanicos, etc.) e
internos (circulacéo prejudicada, fatores

imunoldgicos, mudanca de pigmentacdo, mudancas
no turgor da pele, mudancas no estado metabdlico),
sendo sugeridas as seguintes intervencdes®:
realizar curativo registrando aspectos da ferida,
fazer, orientar, supervisionar e auxiliar a mudanca de

decubito, utilizar colchdo articulado se necessario e
manter paciente limpo e seco.

Com mesma frequéncia dos demais, foi
identificado o diagnéstico Nutricdo desequilibrada:
menos do que as necessidades corporais, sendo
relacionado a dieta alterada e a nao aceitacdo da
dieta hospitalar. Define-se por “ingestdo insuficiente
de nutrientes para satisfazer as necessidades
metabdlicas™”. Propomos como intervencdes®:
investigar as preferéncias alimentares do paciente,
oferecer uma oportunidade de higiene oral antes das
refeicdes, registrar a aceitacdo da dieta, dessa
maneira tendo um controle da ingestdo alimentar.
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Quadro 2: Distribuicdo dos diagnésticos de enfermagem identificados em pacientes transplantados renais e suas respectivas intervencoes. Fortaleza, jan-fev 2007.

Diagnodstico de Enfermagem

Intervencdes

1. Risco de volume hidrico desequilibrado relacionado com: perda hidrica
cirargica, débito urinario alterado, administracdo de liquido parenteral, excessos
na dieta e retencéo de agua e sal.

1. Avaliar o estado hidrico (pesar diariamente, equilibrio da ingestdo e excrecao,
turgor cutdneo e presenca de edema, ingurgitamento das veias do pescoco,
presséao arterial, freqliéncia e ritmo cardiacos, freqiiéncia e esforgo respiratério);
2. Limitar ingest&o hidrica ao volume prescrito;

3. Explicar ao paciente e a familia a justificativa para a restricdo;

4. Ajudar o paciente a lidar com os desconfortos resultantes da restricao hidrica;
5. Realizar ou encorajar a higiene oral freqlente.

2. Risco para infeccédo, fatores de risco: imunossupresséo, invasdo do local da
incisdo por microrganismos, uso de proétese, comprometimento das defesas
hospedeiras procedimentos invasivos de punc¢des venosas, por meio de cateteres
plasticos para a administragédo de fluidos.

1. Observar e registrar presenca de sinais flogisticos em locais de puncgdes,
drenos, incisdes centrais e periféricas, sondas, etc;
2. Trocar equipos a cada 24h;

. Trocas locais de puncao periférica a cada 72h;

. Manter ambiente limpo;

. Utilizar técnicas assépticas.

3. Disposicéo para enfrentamento aumentado

.Incentivar a disposicdo para o enfrentamento

4. Dor Aguda relacionada com: agentes lesivos e incisdo cirargica.

. Tranquilizar o paciente;
. Usar a escala de avaliacdo da dor para identificar sua intensidade;

3
4
5
1. Parabenizar pela disposicéo;
2
1
2
3 localizagdo, qualidade,

Avaliar e registrar a dor e suas caracteristicas:
frequUéncia e duracgao.
4. Administrar o analgésico conforme a prescricdo, para promover o alivio da
dor;
5. Ensinar o paciente as estratégias adicionais para aliviar a dor e o desconforto:
distracdo, relaxamento, estimulacdo cutanea, etc.

5. Privacdo do sono relacionado com: pensar sobre o lar,
ambiente, processo patoldgico e urgéncia urinaria.

mudancas do

1. Diminuir fatores que possam trazer ansiedade ao cliente,
2. Reduzir estimulos sonoros e visuais,
3. Evitar procedimentos desnecessarios durante o sono.

6. Controle ineficaz do regime terapéutico relacionado com:
cognitiva, dificuldades econémicas, conhecimento deficiente.

limitacéo

1. Avaliar a compreensdo da causa da insuficiéncia renal, conseqiéncias da
insuficiéncia renal e seu tratamento:
e Significado da insuficiéncia renal;
e Compreenséo da funcéo renal;
e Fatores relacionais entre restricbes hidricas e dietéticas com a
insuficiéncia renal;
e Justificativa para o
transplante).
2. Fornecer informagdes verbais e por escrito, sobre: medicagédo, problemas,
sinais e sintomas relataveis, esquema de acompanhamento, organizacdes
comunitarias, opg¢des de tratamento.

tratamento (hemodialise, dialise peritoneal,
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Diagnéstico de Enfermagem

Intervencdes

7. Constipacao/Diarréia relacionados com: mudangas no ambiente, agentes
farmacoldgicos, mudancas nos padrfes habituais de alimentacdo e processo
infeccioso.

1. Registrar a freqliéncia e caracteristicas das evacuagdes;

2. Estabelecer, juntamente com o servico de nutricdo, dieta laxativa ou
constipante;

. Estimular ingestdo de agua;

. Proporcionar conforto e privacidade;

. Administrar enema, se prescrito;

. Estimular deambulacéo.

8. Hipertermia relacionada com processo infeccioso.

. Cobrir o paciente durante os periodos em que os tremores estejam evidentes;
. Manter o paciente em ambiente aquecido

. Retirar cobertores e roupas quentes, quando os tremores cessarem;

. Limitar a atividade fisica;

. Realizar curva térmica;

. Administrar antitérmicos, de acordo com a prescricdo médica.

9. Risco de integridade da pele prejudicada. Fatores de risco externos
(extremos de idade, imobilizacdo fisica, fatores mecéanicos, etc.) e internos
(circulagdo prejudicada, fatores imunoldégicos, mudanca de pigmentacéo,
mudancas no turgor da pele, mudancas no estado metabdlico).

. Realizar curativo, registrando aspectos da ferida;

. Fazer, orientar, supervisionar, auxiliar na mudanca de decubito;
. Utilizar colch&o articulado se necessério;

. Manter paciente limpo e seco.

10. Nutricdo alterada - ingestdo menor do que as necessidades corporais
relacionada com: dieta alterada e a ndo aceitacdo da dieta hospitalar.

. Investigar as preferéncias alimentares do paciente;
. Oferecer ou auxiliar na higiene oral antes e apds as refeigdes;
. Registrar a aceitacdo da dieta e se o cliente recusar, anotar o motivo.

WNERPIAMAONMNRPROODMNWNERO UMW
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CONSIDERAGCOES FINAIS

No presente estudo, foram identificados
dezessete (17) diagnosticos de enfermagem, de
acordo com a Taxonomia Il da NANDA (2001), em
pacientes transplantados renais, no poés-operatorio
mediato e com complica¢cdes poés-transplante. Deste
total, onze (11) diagnésticos apresentaram
frequéncia igual ou superior a 25%, sendo estes:
Risco de volume hidrico desequilibrado, Risco para
infec¢do, Disposicdo para enfrentamento aumentado,
Dor aguda, Padrdo de sono perturbado, Controle
ineficaz do regime terapéutico, Constipacédo, Diarréia,
Hipertermia, Integridade da pele prejudicada e
Nutricdo alterada — ingestdo menor do que as
necessidades corporais.

Esses diagnodsticos de enfermagem foram
analisados de acordo com os seus fatores
relacionados, suas definicdes e foram propostas

intervencgdes especificas, fundamentadas no
referencial tedérico das necessidades humanas
basicas.

O conhecimento dos principais diagnosticos de
enfermagem permitiu a elaboracdo de intervencdes
baseadas nas reais necessidades desses pacientes.
Além disso, foi possivel a construgdo de um plano de
cuidados de enfermagem (Quadro 2) que viabiliza a
aplicacdo do Processo de Enfermagem na unidade em
estudo. Acreditamos que, as intervencdes sugeridas,
fundamentadas com referencial tedrico, serdo de
suma importancia para a pratica dos enfermeiros da
unidade de transplante do hospital em estudo e
demais enfermeiros que trabalham nessa area.

Outro fator importante que emergiu dessa
pesquisa é a possibilidade de colaborar com a
instituicAo em questdo, visto que a mesma se
encontra em processo de efetivacdo da implantagcao
da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem
(SAE), sendo possivel com os resultados
apresentados, a construcdo de ferramentas para
facilitar a aplicagdo na referida unidade, servindo
ainda de modelo a ser seguido pelos outros setores.

Assim, esse estudo mostra que a sistematizagao
da assisténcia de enfermagem €é uma estratégia
imprescindivel para a avaliagdio do paciente
transplantado renal e para elaboracdo de um plano
de cuidados de enfermagem. Acredita-se, portanto,
que essa sistematizacdo contribui de forma
significativa para melhorar a qualidade da assisténcia
prestada ao paciente.
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