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CARACTERIZACAO DO ESTUDO: Este trabalho trata-se de um estudo de caso desenvolvido durante
uma disciplina de 5° semestre da Graduag¢do do Curso de Enfermagem da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul (UFRGS) no ano de 2007. Foi escolhido um paciente masculino, 56 anos, com diagndstico
médico de Insuficiéncia Renal Cronica hd 26 anos e Osteodistrofia Renal , hospitalizado com quadro agudo
de broncopneumonia em uma unidade de internag¢do clinica de um hospital universitario, em setembro de
2006. O quadro de broncopneumonia foi tratado com sucesso com antibioticoterapia, entretanto o paciente
permanecia internado no momento da realizagdo do trabalho por motivos juridicos.

OBJETIVO: Aprofundar o conhecimento na &drea da sistematizacdo da assisténcia de enfermagem,
estabelecendo os diagndsticos e as intervengdes de enfermagem de acordo com as necessidades do paciente
em estudo.

METODOLOGIA: Trata-se de um estudo de caso que teve como fonte de investigacdo, a anamnese € 0
exame fisico do paciente, os dados contidos no seu prontudrio, a revisdo bibliografica, além de conteddo
tedrico desenvolvido em sala de aula no decorrer da disciplina.

RESULTADOS: A Insuficiéncia Renal Cronica caracteriza-se pela perda gradual da fungdo glomerular
ocasionando na incapacidade do rim em filtrar o sangue e manter os niveis metabdlicos e hidroeletroliticos
do corpo. Decorrente disto o organismo passa a ter dificuldade em eliminar residuos urémicos do corpo,
fazendo com que haja um acimulo destes no sangue, desencadeando uma série de complicacdes, entres
estas, a queda de célcio (Ca) sérico devido a hiperfosfatemia e diminui¢do da producgdo de vitamina D,
obrigando o organismo a mobilizar o Ca do osso para o sangue, causando a Osteodistrofia Renal
(SMELTZER; BARE, 2006). O paciente em questdo apresentava ao exame fisico, restricdo ao leito em
decubito dorsal, atrofia de ossos e dor a mobiliza¢do, desdenticdo, mucosas hipocoradas, peito de pombo,
cateter de Schilley em subcldvia direita, prurido dorsal, dlcera de pressdo em processo de cicatrizacdo na
regido sacra, uso de fraldas, antria, em uso de dieta hipossddica e restrigdo hidrica. Realizando tratamento
hemodialitico (HD) trés vezes na semana com média de 4 horas cada se¢do, apresentando sintomas pés HD
como: hipotensdo, fadiga, ndusea, vomitos e cefaléia.

Os diagnosticos de enfermagem estabelecidos foram: “Sindrome do déficit de autocuidado relacionado a
prejuizo musculoesquelético, evidenciado por incapacidade de realizar atividades de higiene e alimentagdo”

(BENEDET; BUB, 2001); “Dor crénica relacionado a incapacidade fisica, evidenciado por atrofia de
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membros, incapacidade de movimentacdo e relato verbal”; “Eliminacdo urindria prejudicada relacionada a
multiplas causas, evidenciado por antria”™; “Risco de infec¢do relacionado a procedimentos invasivos
(cateter de Schilley) e doenca cronica”; “Mobilidade no leito prejudicada relacionada a intolerancia a
atividade/for¢a e resisténcia diminuidas, evidenciado por capacidade limitada para desempenhar as
habilidades motoras grossas e finas, movimentos ndo coordenados, amplitude limitada de movimento e
dificuldade para virar-se”; “Risco de desequilibrio do volume de liquidos relacionado a preparo para
procedimentos invasivos (hemodidlise) (NANDA, 2005; 2006). De acordo com os diagndsticos listados
acima, foram estabelecidas as intervengdes de enfermagem conforme o proposto pela NIC (2004):
Assisténcia no Autocuidado quanto alimentacdo, banho/higiene, vestir-se/arrumar-se, cuidados com
cabelos, controle do ambiente, controle da nutrigdo devido ao grau de dependéncia para todas estas
atividades relacionadas ao seu autocuidado, sendo fundamental assisténcia ao paciente. Controle da Dor;
Reducdo da ansiedade; Administracdo de analgésicos;, Controle do ambiente, importantes para alivio ou
reducdo da dor a um nivel de conforto aceitdvel pelo paciente, utilizando métodos farmacoldgicos e/ou nao-
farmacoldgicos, priorizando uma abordagem calma e segura que minimize a apreensdo, desconforto e receio,
estimulando a verbalizagdo das sensagdes e sentimentos; também quando necessdrio usar agentes
farmacoldgicos para reduzir e/ou eliminar a dor, escolhendo analgesia de acordo com as caracteristicas do
paciente; preocupando-se com o conforto e elementos que o promovam. Monitorizacdo de Liquidos;
Cuidados na retengdo urindria; Terapia por Hemodidlise; Controle do peso; Cuidados com perineo,
importantes para a promog¢do do equilibrio de liquidos dentro dos compartimentos do corpo, assim como
prevencdo de complicacdes ocorrentes devido ao desequilibrio de liquidos corporais, observando
principalmente, a ingestdo e eliminacdo e estado de hidratagdo; é fundamental também realizar o controle da
passagem extracorpdrea de sangue através do dialisador, observando os sinais vitais e peso antes de iniciar o
processo, avaliando fistulas e cateter antes e apds, com rigorosa técnica asséptica em toda a hemodidlise e
controle do peso para facilitar a manutengdo deste a um nivel ideal e sua relacdo com a gordura corporal,
mas também para avaliar possivel retencdo excessiva de liquidos ap6s o tratamento; os cuidados com perineo
facilitam a manutenc¢@o da integridade, alivio do desconforto e higiene perineal; Controle da Infecgdo;
Protegdo contra infec¢do; Cuidados com lesdes, importantes para minimizar a aquisi¢do e transmissdo de
agentes infecciosos, reforcando as técnicas antissépticas, monitorando sinais e sintomas sistémicos e/ou
locais de infecgdo, atentando para cuidados no manuseio de tecnologias, orientacdo da equipe de saide e
visitantes; é importante também observar caracteristicas das lesdes para prevencdo de agravamentos e
complicagdes; Cuidados com Repouso no leito; Posicionamento, importantes para promog¢do de conforto e
seguranca para o paciente com restricdo ao leito, observando colchido adequado, roupas de cama apropriadas,
posicionamento, mudanga de dectbito, promocdo de exercicios ativos e passivos, posicionamento fisiologico
e psicolégico conforme as necessidades do paciente, alongamentos para estimular musculatura e promover

relaxamento e flexibilidade corporal, preocupando-se com a mecénica corporal para estimular a postura e

* Esta caracteristica definidora ndo estd apresentada na NANDA, entretanto, optou-se por utilizd-la ji que era um dos
principais sintomas observados nesse paciente com IRC.
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movimentagdo prevenindo a fadiga e tensdo musculo-esquelética; Controle de eletrdlitos; Terapia
endovenosa; Controle da hipovolemia;, Controle de liquidos; Prevengcdo do choque; Monitorizacdo de
sinais vitais, importantes para promover o equilibrio de eletrélitos e prevencio das complicacdes associadas,
principalmente, durante o tratamento hemodialitico, realizando controle hidrico rigoroso, administrando
medicamentos prescritos que regulem o controle hidroeletrolitico e volémico, deplecdo de volume com
aumento de peso, reposi¢do volumétrica se indicado, monitorando a hidratagdo, sinais vitais em busca de
sinais que indiquem choque.

CONCLUSAO: Em cima deste estudo constatou-se que a Insuficiéncia Renal Conica é uma patologia de
tratamento bastante desgastante para o paciente, visto o carater cronico da doenca, a necessidade freqiiente
das secdes de hemodidlise, bem como os sinais € os sintomas que a mesma provoca. Sendo assim, faz-se
necessdrio uma série de cuidados durante o tratamento e a assisténcia de enfermagem destes pacientes,
atentando-se sempre aos sinais e sintomas apresentados. Também foi possivel identificar a importincia de se
estabelecer diagndsticos e intervengdes de enfermagem precisos, assim como o registro destes, para a
promocdo do conforto e o alivio de sinais e sintomas do paciente hospitalizado, assim como para qualificar a

relacdo enfermeiro-paciente, mostrando a importancia do papel deste profissional no cuidado.
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