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APRESENTACAO

O campo da nefrologia, vem crescendo com rapidez nos ultimos anos, o Brasil
sempre foi um pais com forte atuacdo nesta area, o que vem demandando um forte
conhecimento de diversas areas da salude. Torna-se impossivel dissociar estas areas e

nao ter uma visdo multi e interdisciplinar sobre um paciente nefropata.

A presente obra titulada “ Assisténcia de Enfermagem ao paciente com nefropatia”
visa através da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE), oferecer subsidios
para um cuidar holistico, individualizado e humanizado direcionando a assisténcia de

enfermagem as necessidades de cuidados especificas de cada paciente.

Neste sentido, o livro foi organizado com o objetivo de suscitar discussbes
importantes no campo de cuidados de enfermagem com foco para pacientes com
disturbios nefrolégicos. Sendo abordados ainda conceitos e classificagdes atuais referente
as patologias consideradas e abordagens terapéuticas empregadas durante o curso do
tratamento, sempre direcionando para a assisténcia de enfermagem, seja no sentido de
implementar cuidados gerais ou orientagdo para diagnosticos e intervencgdes especificas,

destacando ainda o papel do enfermeiro como educador.

Os temas abordados séo relevantes para todos os profissionais que permeiam
esta area do conhecimento e acrescentam uma complexidade ainda maior, ao demonstrar
a necessidade de interagir com todos os integrantes da equipe multidisciplinar que

consubstanciam o trabalho pratico da enfermagem.

Considerando a relevancia da Enfermagem em Nefrologia e Urologia, seja no
aspecto de cuidados clinicos gerais, no acompanhamento terapéutico em condi¢cdes
crénicas ou no suporte assistencial para quadros agudos e cuidados intensivos, acreditamos
ser oportuno reunir esse compilado objetivo de informagbes que reforcam e langcam luz a
imprescindibilidade da enfermagem, nos mais diversos campos assistenciais e contextos

de cuidado.
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CAPITULO 1

ANATOMIA E FISIOLOGIA DO RIM

Para a manutencdo da vida e do equilibrio entre os liquidos intracelulares,
intersticiais, sanguineos e solutos faz-se necessario a adequada funcionalidade dos tecidos

para controlar a concentragéo de produtos e substancias nocivas ao nosso corpo.

O sistema urinario € formado por um par de rins, dois longos ductos denominados
de ureteres, a bexiga urinaria e a uretra. A artéria renal origina-se da aorta abdominal, que
se divide em vasos cada vez menores, formando as arteriolas aferentes ramificando-se em
glomérulo. O glomérulo renal recebe o plasma sanguineo. Uma fragéo do plasma continua
no sangue e sai pela arteriola eferente e outra parte € filtrada no glomérulo. O ultrafiltrado
glomerular passa pelos tubulos do néfron, onde ocorre seu processamento através de

reabsor¢éo e secre¢éo levando a producao da urina.

Bexiga

Uretra

Fonte: https://www.unifal-mg.edu.br/histologiainterativa/sistema-urinario/

O néfron, conhecido como a unidade funcional do rim, é constituido por duas partes
principais: o glomérulo, onde ocorre a filiracdo de grande quantidade de liquido, e um
longo tubulo onde este liquido € modificado até formar a urina. O glomérulo € formado
por capilares glomerulares que tem sua origem na arteriola aferente. Estes capilares séo
envolvidos pela capsula de Bowman que, por sua vez, da seguimento aos tubulos renais.
Cada tubulo renal é subdividido em 4 por¢des: tibulo proximal, alga de Henle (que inclui os

ramos descendente e ascendente), tubulo distal e ducto coletor.

Os rins sdo 6rgéaos em forma de feijao localizados na parede posterior do abddémen,
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fora da cavidade peritoneal e ao lado da coluna vertebral. Cada rim humano pesa
aproximadamente 150g e apresenta o tamanho de um punho fechado. Na margem medial
de cada rim encontramos o hilo renal, por onde passam suprimentos sanguineo, nervoso
e o ureter. A regido mais central € denominada de medula, enquanto que a mais periférica
é denominada de cértex. A medula por sua vez é subdividida em piramides renais. A base
da piramide faz margem com o cértex, enquanto que o apice, denominado de papila, esta
direcionada para célices menores que recolhem a urina formada nos néfrons e a transporta
para calices cada vez maiores até desaguarem na pelve renal. Da pelve, a urina segue

pelos ureteres até a bexiga.

Artéria

i
Cépsula renal

Fonte: https://www.unifal-mg.edu.br/histologiainterativa/sistema-urinario/

A formacao da urina ocorre em trés etapas: filiragdo glomerular, reabsorcéo e
secrecao tubular. Na primeira etapa, ocorre filtracdo de grande quantidade de liquido
através da membrana do capilar glomerular para a capsula de Bowman. Na segunda etapa,
a agua e alguns solutos séo reabsorvidos dos tubulos para o sangue; e na Ultima etapa
ocorre a secre¢do de substancias do sangue para os tubulos. A regulacdo destas trés
etapas ocorre tanto por mecanismos intrinsecos de auto-regulacao, quanto por mecanismo

extrinsecos mediados pelo sistema nervoso simpatico, hormdnios e autacoides.

Os rins desempenham muitas fungbes homeostaticas importantes, incluindo as
seguintes: Excrecdo de produtos indesejaveis do metabolismo e de substancias quimicas
estranhas; Regulagcéo do balanco de 4gua e dos eletrélitos; Regulacdo da osmolalidade
dos liquidos corporais e da concentragdo de eletrolitos; Regulagdo da pressao arterial;
Regulacdo do balango acidobasico; Secrecdo, metabolismo e excrecdo de horménios e

Gliconeogénese.
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A circulagéo renal é Unica, visto ter dois leitos capilares, o glomerular e o peritubular,
organizados em série e separados pelas arteriolas eferentes, que auxiliam na regulagcéo da
pressao hidrostatica nas duas redes de capilares. A alta presséo hidrostatica nos capilares
glomerulares resulta na filtracdo rapida de liquidos e de eletrélitos, enquanto presséao
hidrostatica mais baixa, nos capilares peritubulares permite sua rapida reabsorcéo. Por
meio de modificagbes da resisténcia das arteriolas aferente e eferente, os rins podem
regular a pressao hidrostatica nos capilares glomerulares e peritubulares, alterando assim
a intensidade da filtracdo glomerular, da reabsor¢éo tubular ou de ambas, em resposta as

demandas homeostéticas do corpo.

As doencas renais sdo responsaveis por uma grande parte da morbidade, mas
felizmente, ndo sdo também causas principais de mortalidade. A morbidade, no entanto,
ndo é insignificante, milhdes de pessoas sdo afetadas anualmente por doengas renais
nao fatais, principalmente infeccées do rim ou do trato urinario inferior, calculos renais
e obstrugédo urinaria. Os tratamentos modernos, principalmente a didlise e o transplante,
mantém vivos muitos pacientes que anteriormente teriam falecido de insuficiéncia renal,

adicionados ao conjunto de morbidade renal.

No Brasil, cerca de 12 milhdes de pessoas apresentam algum grau de insuficiéncia
renal e, aproximadamente, 95 mil renais cronicos dependem de dialise ou de um transplante
renal para sobreviver. O aumento da incidéncia das doencas crdnicas renais tem suscitado
muitas discussdes, constituindo, atualmente, um importante problema de salde publica.
O paciente portador de insuficiéncia renal demanda assisténcia multiprofissional devido a

complexidade da doenca e do tratamento.

O conhecimento acerca das patologias e tratamento das mesmas contribui de modo
positivo na orientagéo e realizagao de cuidados individuais, implementacao da assisténcia
e otimizagdo do tratamento. A avaliagdo durante o tratamento em toda sua complexidade

permite a oferta de um atendimento mais eficaz e com maior qualidade

Anatomia e Fisiologia do RIm
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CAPITULO 2

PIELONEFRITE AGUDA

PATOLOGIA

A pielonefrite também denominada de infec¢do do trato urinario "alto" ou nefrite
intersticial bacteriana, pode ser definida como uma infec¢éo que afeta tanto o parénquima

renal como a pelve renal de um ou de ambos 0s rins.

Acomete ambos 0s sexos, porém € mais frequente nas mulheres do que nos homens.
O risco de pielonefrite € aumentado durante a gravidez, nas pessoas com diabetes ou com
um sistema imunologico debilitado, na presenca de obstru¢do do fluxo de urinario como
uma anormalidade estrutural, calculo renal, hipertrofia prostatica ou o refluxo da urina da

bexiga para os ureteres.

A pielonefrite é habitualmente ocasionada por bactérias, sendo as entéricas (p.
ex., Escherichia coli) responsaveis por cerca de 90% dos casos. Outros patbgenos como
Enterobacterales (como Klebsiella spp e Proteus spp), Pseudomonas, enterococos e

estafilococos, mas raramente por Mycobacterium tuberculosis, infeccoes flungicas e virus.

A disseminagdo da infeccao ocorre principalmente de forma ascendente, ou seja
, quando os patdégenos vao da area genital até a bexiga através da uretra e em seguida
pelos ureteres até os rins por ascensao bacteriana a partir do trato urinario inferior ou,
disseminadas por via hematogénica para os rins, sendo esta via pouco frequente cerca
de 5% dos casos. E possivel que alguns casos de pielonefrite estejam associados a

semeadura dos rins de bactérias nos vasos linfaticos.

Quando a infeccdo alcanca a pelve renal, morfologicamente pode-se observar
alteragbes como: Inflamacao supurativa com formagcédo de abcesso focais; Agregados
intratubulares de neutréfilos, que migram do intersticio para o limen tubular (massas
neutrofilicas) e, a partir desse, para os tabulos coletores, onde nas formas mais graves de

podem comprometer o glomérulo inteiro; Necrose tubular.

Na pielonefrite aguda podem ocorrer as seguintes complicacbes: Necrose papilar,
mais comumumente observada em diabéticos e em casos de obstrucéo do trato urinario;
Pielonefrose em casos de obstrugdo total ou quase completa da pelve renal onde o
exsudato ndo drena, supurando a pelve, célices e ureter; Abcesso perinéfrico onde ocorre
extensdo da inflamacdo da céapsula renal para o tecido perinéfrico. Observa-se que a
maioria dos episédios de pielonefrite ndo tem complica¢des e € curada sem danos renais

residuais.

Pielonefrita Aguda
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SINAIS E SINTOMAS

Os sintomas da pielonefrite comegcam geralmente com calafrios repentinos, febre,

dor lombar em qualquer um dos lados, nduseas e vomitos, mic¢éo frequente e dolorosa.

DIAGNOSTICO

O diagnéstico precoce é essencial para a prevencéo e tratamento eficaz. Os casos
de pielonefrite o diagndstico geralmente é feito clinicamente e na sua maioria podem ser

diagnosticados com exames laboratoriais especificos.

Faz-se necesséria a exclusao, através de critérios clinicos, de outras patologias
como a doenca inflamatéria pélvica, pneumonia, apendicite, diverticulite, pancreatite,

colecistite, epididimite, prostatite, psoite tropical, que podem apresentar sintomas parecidos.

EXAMES, PRINCIPAIS ACHADOS LABORATORIAIS E DE IMAGEM

Usualmente em virtude dos sintomas apresentados exames laboratoriais como
urinalise, urocultura, hemograma e hemocultura sdo solicitados e em alguns casos

exames de imagem.

Exames Laboratoriais: Um exame de urina podera demonstrar pH tendendo a
alcalino, leucocitiria e hematdaria ou nitrito. O nitrito positivo tem sensibilidade de 35% a
80% e é recomendado para rotina diagnostica. A urocultura, a presenca de uropatdgenos
conhecidos e com colbnias = 104ufc/mL é considerada bacteriuria clinicamente significante.
O hemograma pode apresentar leucocitose com predominio de neutréfilos, aumento
da velocidade de hemossedimentacao e proteina C reativa, bem como em situa¢des de
insuficiéncia renal o aumento da creatinina. A hemocultura é importante pois possibilita
diagnosticar complica¢des da doenga, como a sepse, uma vez que sabe-se que cerca de

45% dos casos de pielonefrite apresentam positividade para a hemocultura.

Exames de Imagem: o exame de ultrassom ou de tomografia (exame de escolha)
deve ser feito nas pessoas que apresentam dor intensa nas costas, tipica de coélica renal ou
com febre e sintomas persistentes apds 72 horas de tratamento com antibiético adequado
bem como na pielonefrite de longa duragéo ou recorrente, cujos resultados dos exames de
sangue indicam les&o renal e em homens, porque eles raramente desenvolvem pielonefrite.
Esses exames visam também determinar se ha obstrucao do trato urinario, formacao de

abscessos ou se ha duvida diagnéstica com outra patologia.

Pielonefrita Aguda

"



Figura 1- Ultrassonografia da pielonefrite aguda. Fonte:https://www.uptodate.com/contents/image/
print?topicKey=16109&search=pielonefrite&source=outline_link&imageKey=NEPH%2F62046

Figura 2 - Tomografia de pielonefrite aguda. Fonte:https://www.uptodate.com/contents/image/
print?topicKey=16109&search=pielonefrite&source= outline_link&imageKey=NEPH%2F69393

PROGNOSTICO E TRATAMENTO

O prognostico da pielonefrite aguda nao complicada é bom, a maioria das pessoas se
recuperam totalmente, desde que o diagnéstico seja rapido e o tratamento seja adequado

para evitar complicacoes.

O tratamento deve visar o controle ou a prevencao do desenvolvimento de sepse e
das consequéncias inflamatérias da pielonefrite, além da erradicagcdao do microorganismo e
controle da recorréncia precoce. O tratamento ambulatorial com antibi6ticos por via oral é
normalmente bem-sucedido para os que toleram, devendo ser iniciado 0 mais precocemente
possivel, € administrado durante 5 a 14 dias para evitar a recorréncia da infecgédo, assim

que tenham sido coletadas amostras para exames laboratoriais.

A escolha do medicamento ou sua dosagem pode ser modificada com base nos
resultados dos exames laboratoriais. A maioria das pessoas pode ser tratadas sem
internacdo. A internacdo deve ser considerada em: suspeita de complicagéo, estado geral

debilitado, impossibilidade de hidratacdo oral, gravidez e ndo aderéncia ao tratamento.

Pielonefrita Aguda
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CAPITULO 3

CISTOS RENAIS

PATOLOGIA

O cisto renal simples € doenga benigna que consiste em uma cavidade revestida por
epitélio cuboide plano, preenchida por fluido amarelo claro, limpido, com baixo contetdo
de gordura e proteina, e que ndo mantém comunicagdo com o sistema coletor. Séo
Unicos em 68% dos casos, bilaterais em 24% e multiplos e unilaterais em 8%. Geralmente
corticais, isto €, em 81,5% estéo localizados no parénquima renal, e variam amplamente
em didmetro, sendo normalmente de 1 a 5 cm, mas podendo alcancar tamanhos de 10 cm
ou mais. Acredita-se que seja originado a partir de um néfron, porém o estimulo para a

dilatacéo tubular ainda néo é evidente.

Recentemente, a teoria de que o cisto renal simples seja derivado de um diverticulo
do tubulo contorcido distal ou do ducto coletor foi introduzida. Esse diverticulo aumenta
em nUmero nos rins de pacientes mais idosos, provavelmente como resultado de um
enfraguecimento da membrana basal do tubulo; isso explicaria a relagdo entre senilidade

e cistos renais simples .

Cistos renais vém se tornando um achado relativamente comum na medida
em que aumentam 0 uso e a acuracia dos métodos diagnésticos por imagem. Cistos
simples sdo considerados benignos e, portanto, raramente requerem tratamento. Cistos
complexos podem representar lesdes benignas complicadas ou mesmo malignas. Como
a diferenciacdo entre ambas as condi¢des € dificil, ha duvidas quanto ao manejo de tais
cistos. A classificagdo de Bosniak é utilizada com boa aceitag@o para selecionar cistos com

indicaca@o de tratamento cirargico.

SINAIS E SINTOMAS

Os cistos renais simples séo, geralmente, assintomaticos e encontrados de forma
incidental em pacientes idosos ao realizarem exames de imagem por outras razdes.
Nesses casos, ndo ha necessidade de tratamento. Entretanto, eventualmente podem estar
associados a dor lombar, massa palpavel, hipertenséo, hematuria, infeccdo, compresséo
do sistema pielocalicial e policitemia, por aumento na producéo de eritropoetina, quando o

tratamento passa a ser considerado.

DIAGNOSTICO

O diagnéstico seguro de cisto renal simples é obtido quando todos os critérios

benignos s&o encontrados no exame de ultrassonografia, que séo forma esférica, contetdo

Cistos Renais
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anecoide, paredes finas e bem definidas e intensificacdo sonora distal, ou seja, boa
transmissao das ondas sonoras através da cavidade cistica. Nessa situagdo, nenhum outro

exame precisa ser realizado.

A exploracao radiologica adicional é necessaria se houver a presenca de
calcificagdes, septacdes, margens irregulares ou espessadas, aumento da densidade ou

invasdo do sistema coletor, e esta é feita através da tomografia computadorizada (TC).

Além disso, exames de imagem adicionais s@0 necessarios para comprovar a
benignidade da massa quando os critérios de cisto renal simples sdo encontrados na
ultrassonografia, entretanto existem aspectos clinicos, como hematuria inexplicada ou

doencga metastéatica generalizada sem conhecimento do tumor primario.

EXAMES, PRINCIPAIS ACHADOS LABORATORIAIS E DE IMAGEM

Morton Bosniak prop6s uma estratégia para auxiliar no manejo dos cistos complexos.
Com base em caracteristicas tomogréficas, os cistos foram divididos em quatro categorias

(I'aIV), em ordem crescente de complexidade.

Figura 1 - Classificagdo Moerton Bosniak.

Categoria | - Cistos benignos sem complicagbes; apresentam contornos bem
definidos, sem septo, calcificagdo ou realce pelo contraste e conteGdo homogéneo, de

densidade proxima a da agua.

Categoria Il - Cistos com um ou dois septos finos, podendo apresentar calcificacéo

fina na parede ou nos septos. Também inclui as lesdes com hiperdensidade uniforme que

Cistos Renais
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apresentam didmetro menor que 3cm, parede estendendo um quarto além do rim e sem

realce pelo contraste.

Categoria IIF - Cistos com mudltiplas septagdes finas; ligeiro espessamento de
parede, mas sem realce mensuravel pelo contraste; podem apresentar calcificacoes

irregulares, nodulares ou espessas.

Categoria Il - Lesdes com paredes ou septos realgados pelo contraste; engloba

também lesbes hiperdensas que nao preenchem os critérios da categoria Il.

Categoria IV - Lesdes com margens irregulares, nédulos proeminentes e realce de
componentes soélidos ndo comunicantes com parede ou septo. As categorias | e Il englobam
cistos com baixa associacdo com malignidade (1 e 3%, respectivamente), néo exigindo
acompanhamento. As categorias Ill e IV sé&o formadas por cistos com potencial maligno
elevado (40-60 e 80- 90%, respectivamente). Portanto, com indicacdo de ressecgao
cirtrgica. O que separa tais cistos dos demais é a presenca de realce por contraste Como
ha grande diferencga no risco de malignidade entre as les6es Il e 11l foi criada a subcategoria
IIF. Esta categoria compreende cistos mais complicados, porém sem suspeicao alta o

suficiente para indicar ressecc¢éo.

PROGNOSTICO E TRATAMENTO

As opgdes de tratamento para os cistos renais simples sdo exérese por cirurgia
aberta ou exérese por laparoscopia, ressec¢ao percutédnea e aspiracdo percutadnea com
ou sem esclerose. A cirurgia aberta foi considerada o tratamento de escolha por muitos
anos; todavia, esse procedimento esta associado a consideravel morbidade e, até mesmo,

mortalidade, especialmente em pacientes idosos.

As indicacdes de tratamento de cistos renais consistem, basicamente, em: a) cistos
volumosos causando hidronefrose; b) dor refrataria a outros tratamentos; ¢) hematuria; d)
hipertensdo. Tem sido demonstrado que a simples drenagem do cisto leva a uma recidiva
de sintomas em até 80% dos casos, ndo sendo, portanto, considerada uma alternativa
terapéutica eficaz. Por outro lado, a escleroterapia percuténea dirigida por fluoroscopia, US

ou TC tem sido aplicada com sucesso, utilizando-se uma variedade de substancias.

Cistos Renais
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CAPITULO 4

CALCULOS RENAIS

PATOLOGIA

O calculo renal € uma massa soélida formada por pequenos cristais, que podem ser
encontrados tanto nos rins quanto em qualquer outro 6rgéo do trato urinario, onde ocorre
a aglutinagdo pelo excesso de sais e a diminuicdo do balango hidrico, caracterizando um
estado de pouco solvente e muito soluto, aumentando a concentracdo destes e criando as

chamadas “pedras”. O célculo renal é conhecido popularmente como pedras nos rins.

Existem varios tipos de calculos renais, e € clinicamente importante identificar o tipo
de calculo, que fornece o progndstico e possibilita a selecao do esquema preventivo ideal.
A maioria corresponde a calculos de calcio (80%), dentre eles a maioria sédo de oxalato de
célcio (50-70%), o restante de fosfato de calcio (cerca de 15%), célculos de acido urico (10-
20%), estruvite (5-10%) e cistina (1-2%). O mecanismo fisiopatoldgico exato subjacente a

formacao de céalculos permanece obscuro, embora multifatorial.

Dentre esses fatores relacionados a predisposicao da litiase renal, estédo a idade,
0 sexo, comorbidades (diabetes e hipertensado), sedentarismo, obesidade, medicacdes em
uso, historia familiar de litiase ou histéria prévia, ocupacao, dieta, alteracdes anatdmicas e

metabdlicas, além disso, tem os aspectos geograficos e climaticos.

Estudos revelam que a supersaturagdo de urina parece estar na génese de todo o
processo, sendo inUmeros os passos que vao desde a formacgao de placas de Randall até
a formacao propriamente dita do célculo. Essa formagéo € conhecida pelo processo onde
héa varios componentes na urina, que ao se ligar geram sais insollveis sintetizando cristais.
Estes aumentam o seu tamanho e se fixam, surgindo o célculo renal. Algumas doencas
predispdbem a excrecéo de solutos anormais, diminui o volume urinario e modifica o pH

sanguineo.

Algumas complicagbes podem ser causadas quando a litiase renal ndo for tratada,
podendo ser brandas ou com potenciais mais fatais. Assim, os calculos renais podem
migrar para o ureter e causar dilatacdo das vias urinarias, infecgdo no trato urinario,
infeccao generalizada, pielonefrite, hidronefrose, estenose ureteral, fistula vesico-vaginal e

em casos mais graves até risco de obito.

SINAIS E SINTOMAS

O sintoma mais comum de pedra nos rins é a célica renal, que é uma dor lombar
aguda, unilateral, de forte intensidade, que se irradia para a frente do abdémen. Em casos

mais raros os pacientes sdo assintomaticos ou sentem pouca dor durante a passagem do

Célculos Renais

16



célculo pelos ureteres.

No entanto, existem outros sintomas que podem estar associados ao célculo
renal, tais como vomitos e febre, hematuria, suspensédo ou diminuigdo do fluxo urinario,

necessidade mais frequente de urinar, infecgcbes urinarias.

DIAGNOSTICO

Abase para o diagnéstico das litiases urinarias esta estabelecida nos seguintes
pilares: histéria clinica, exame fisico e exames de imagem. O paciente se apresenta
com célica renal e geralmente possui dor intensa no angulo costovertebral, de inicio subito

e que ndo possui posicao antalgica. Aléem disso, o doente demonstra bastante agitagéao.

Na avaliacdo da urolitiase, podem ser utilizados ainda outros meios complementares
de diagnéstico como um hemograma completo, estudo analitico e cultural de urina. No
entanto, quando o objetivo é avaliar a carga litiasica no planeamento pré-cirargico, podem-
se colocar duvidas de qual o melhor método de imagem a utilizar, pelas vantagens e

desvantagens inerentes a cada um.

E importante uma investigacdo mais profunda, com a suspeita clinica de célica
renal. A Tomomgrafia Computadorizada(TC) helicoidal de abdémen e pelve sem contraste

€ 0 exame padrao ouro, com sensibilidade de 96% e especificidade de 100%.

A TC é util também na visualizagdo de outras patologias adjacentes, e, é capaz
de excluir o diagnéstico de uretolitiase, levando a pensar em outras anomalias (massas
anexais, doenca do coldn, apendicite etc.). Por outro lado, a TC possui um ponto negativo
por expor o doente a altos niveis de radiagdo. Ademais, a TC pode nédo estar disponivel no
servico de saude, e, com isso, 0 raio-x, a urografia excretora e a ultrassonografia passam

a ser opcdes de exames de imagem.

EXAMES, PRINCIPAIS ACHADOS LABORATORIAIS E DE IMAGEM

Além dos exames de imagens, os exames laboratoriais tém grande importancia
nos diagnésticos diferenciais. A hematuria esta presente em 85,5% dos pacientes
com coélica renal aguda e pode ser evidenciado pela urinalise. Em algumas situagoes,
como por exemplo, sintomas de infeccéo do trato urinario, como leucocitdria acentuada ou

bacteriGria deve ser realizado a urocultura.

Dentre os exames de imagens passiveis de serem utilizados temos a ecografia,
a radiografia simples, a urografia intravenosa e a TC. Nao obstante, a TC sem contraste

representa o0 método imagioloégico de eleicdo na avaliagdo dos doentes com urolitiase,

Célculos Renais

17



fornecendo informagdes importantes na escolha da técnica terapéutica a adotar e auxiliando

no planeamento cirdrgico.

PROGNOSTICO E TRATAMENTO

Durante as crises deve ser evitada a ingestao exagerada de liquidos, pois em
excesso pode aumentar a pressdo da urina no rim e, consequentemente, aumentar as

dores.

Os tratamentos podem ser de varios tipos tais como medicamentoso podendo
ser indicados pelo médico levando em consideragédo a causa da formacédo dos célculos.
E indicado o uso de analgésicos e anti-inflamatérios potentes para aliviar a dor, que é
extremamente forte, quase insuportavel; a litotripsia, ou seja, bombardeamento das pedras
por ondas de choque visando a fragmentacdo do calculo o que torna sua eliminagédo
pela urina mais facil; cirurgia percutanea ou endoscopica que por meio do endoscopio e
através de pequenos orificios, o calculo pode ser retirado dos rins apds sua fragmentacéo;

ureteroscopia a qual por via endoscépica, permite retirar os calculos localizados no ureter.
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CAPITULO 5

NEOPLASIA DE RENAL

PATOLOGIA

As neoplasias renais se destacam como sendo um dos 10 tipos de canceres mais
comuns no Ocidente e estdo classificadas em quatro tipos principais: Carcinoma de
células renais (CCR), tumor de Wilms, neoplasias uroteliais e sarcoma renal. Ao avaliar
a incidéncia e prevaléncia das neoplasias renais malignas, observa-se que a maioria dos
pacientes acometidos por este tipo de cancer séo idosos com prevaléncia média em torno
de 64 anos, sendo raro em individuos com menos de 45 anos de idade. A frequéncia de
desenvolvimento é aproximadamente duas vezes maior em homem do que em mulheres,

cujo risco no sexo masculino € cerca de 1 em 46, e no sexo feminino € de 1 em 82.

O notavel avanco no conhecimento sobre etiologia e patogénese das neoplasias
trouxe a constatacdo de que fatores genéticos e componentes ambientais, notadamente
alguns virus, certos agentes fisicos e substancias quimicas variadas, tém papel no
aparecimento de varios tumores humanos e de animais. Nessa medida, os tumores séo
entendidos como o resultado de agressdes ambientais em um individuo geneticamente

suscetivel.

Com base em estudos bem conduzidos no mundo todo, muitos fatores ambientais
estdo seguramente envolvidos na carcinogénese do rim. Os principais sdo: Obesidade;
Alimentos processados; Consumo de Alcool; Multiplos partos; Infecgdes; Exposicdo a
carcin6genos ambientais e alguns compostos quimicos (Acrilamida, Tricloroetileno-TCE),

entre outros.

SINAIS E SINTOMAS

Os principais sinais e sintomas evidenciados sdo: Dor no flanco acometido pelo
tumor, irradiacéo da dor para o baixo ventre, hematuria, perda de peso consideravel em um

curto periodo de tempo, adinamia, fraqueza, etc.

Em sua evolucdo natural, o cancer tende a invadir primeiro o 6rgdo em que se
originou, depois as estruturas adjacentes e, finalmente, sitios a distancia. As células das
neoplasias malignas tém propriedades bioquimicas, morfoldgicas e funcionais diferentes.
Como nelas a taxa de multiplicacdo é elevada (alto indice mitotico), em geral seu
crescimento é rapido, resultando muitas vezes em degeneracoes, necrose, hemorragia e

ulceragéo, frequentemente sangram e apresentam areas de necrose.
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DIAGNOSTICO

O Diagnostico verifica-se com a analise do material colhido na Bidpsia Renal, sendo
avaliado pelo Patologista que utiliza o0 método de andlise mais eficaz (imunohistoquimico,
histogenético, etc).

O Patologista continua tendo papel relevante na classificacdo da presenca de
alteragbes moleculares, porque o encontro de certos achados morfolégicos recomenda
a pesquisa de alteragbes moleculares para a correta classificagdo do tumor. Existem
carcinomas renais denominados carcinoma com translocacdo Xp11 e carcinoma com
deficiéncia de fumarato hidratase, este ultimo reconhecido como o tumor renal associado
a uma Sindrome genética com mutacao no gene da enzima fumarato hidratase no ciclo de
Krebs que cursa com leiomiomatose hereditaria, Sindrome de Von Hippel-Lindau (VHL) e

carcinoma de células renais entre outros.

A propriedade mais importante das células malignas é a sua capacidade de invadir
localmente, de ganhar uma via de disseminagéo, de chegar a sitios distantes e de neles
originar novos tumores (metastases). Alias, a maior gravidade do cancer depende desse
fato. E necessario no diagnostico realizar o estadiamento do cancer, verificar presenca de
mestastases, entre outras informagdes importantes para os profissionais que irdo realizar o

tratamento multidisciplinar.no planeamento cirurgico.

EXAMES, PRINCIPAIS ACHADOS LABORATORIAIS E DE IMAGEM

Os principais exames que podem ser utilizados para a detec¢éo do céncer de rim

sé&o:
a) Ultrassonografia de Abdome Total ou de Vias Urinarias (USG);
b) Tomografia Computadorizada de Vias Urinéarias (TC);
c) Ressonancia Nuclear Magnética (RNM);
d) Tomografia por emissao de positrons (PET-SCAN);
e) Biopsia Renal;
f) Imuno-histoquimico do material colhido na Bi6psia Renal;
g) Exames bioquimicos e moleculares especificos.

PROGNOSTICO E TRATAMENTO

Apesar dos enormes progressos alcangcados nos ultimos anos na abordagem
terapéutica do cancer, as metastases continuam sendo importante causa de morte em

individuos com neoplasia maligna. Metastases séo selo definitivo de malignidade e sinal
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de mau prognéstico.

Um dos principais métodos de tratamento € a cirurgia, chamada de Nefrectomia,
um procedimento que pode ser realizado de forma convencional (aberta ou por via
laparoscopica) e dependendo da localidade, estadiamento e disseminacao do tumor pode
optar-se pela retirada s6 do local do tumor renal ou Nefrectomia Radical que consiste na
retirada completa do rim acometido, incluindo anexos: glandulas suprarrenais, artérias,

veias, terminagdes nervosas, ligamentos de sustentacdo e musculatura afetada.

Para atuar em varios caminhos o Oncologista faz opcao pelo seu plano terapéutico,
utilizando-se de medicamentos quimioterapicos (Ciclofosfamida, Doxorrubicina, Vincristina,

Irinotecano, Cisplatina, etc).

Diante de uma bidpsia de neoplasia metastatica com sitio primario desconhecido o
patologista seleciona alguns anticorpos (marcadores imuno-histoquimicos) que permitem,
na maioria dos casos, reconhecer o sitio primario da neoplasia. Em cerca de 5% dos casos,
porém, nenhum sitio primario de uma metastase clinicamente evidente é identificado, e o
tratamento quimioterapico é decidido baseado em outras informagdes como: estadiamento,

metastases, condicao clinica do paciente, idade, nutricdo, tipo de neoplasia, etc.

O estadiamento clinico visa estabelecer o grau de desenvolvimento e disseminagéo
de um cancer no individuo, a fim de sobretudo orientar as medidas terapéuticas e estabelecer
seu prognostico. E uma ferramenta de informacdo mais importante para a definicdo do
prognéstico e do tratamento em muitas neoplasias. Ele resume a agressividade biologica
do tumor. Ele pode também contraindicar um tratamento: tumores em estadio avang¢ado
podem ter prognostico tdo ruim que a abordagem cirlrgica seja mais maléfica do que

benéfica para a sobrevida do paciente.

Dependendo das condi¢bes do paciente, a quimioterapia pode prolongar a vida dos
pacientes. Nesse cenario é que a pesquisa de alteracdes em genes especificos, apesar
de ndo suplantar o estadiamento quanto a informagéo prognéstica, pode indicar um alvo

terapéutico benéfico ao paciente.

A classificacdo das neoplasias dependem de um exercicio de identificacéo
histogenética, mas visa identificar nos aspectos morfolégicos de uma lesdo elementos
que permitem extrair informacgdes progndsticas ou preditivas que auxiliem na escolha
do melhor tratamento. Nos rins podem surgir carcinomas, linfomas, sarcomas e tumores
embrionarios. Muitos deles sdo morfologicamente muito distintos, tém evolucdo clinica
diferente e, portanto, necessitam de tratamentos também diferentes. A classificacao delas
requer associacao entre disciplinas e recursos tecnologicos distintos, sobretudo os testes

moleculares, podendo beneficiar os pacientes fornecendo prognéstico mais especifico,
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permitindo conduta mais individualizada e maior possibilidade de sucesso terapéutico. O
acompanhamento regular pos-cura do cancer deve ser seguido, pois monitora o risco de
recidivas do tumor ou é dada a alta do paciente ap6s constatar a redugédo do risco de

presenca de metastases ou sequelas momentéaneas ou permanentes.

Os tratamentos podem ser de varios tipos tais como medicamentoso podendo
ser indicados pelo médico levando em consideragdo a causa da formacéao dos célculos.
E indicado o uso de analgésicos e anti-inflamatérios potentes para aliviar a dor, que é
extremamente forte, quase insuportavel; a litotripsia, ou seja, bombardeamento das pedras
por ondas de choque visando a fragmentacdo do calculo o que torna sua eliminagédo
pela urina mais féacil; cirurgia percutanea ou endoscopica que por meio do endoscoépio e
através de pequenos orificios, o calculo pode ser retirado dos rins apds sua fragmentacéo;

ureteroscopia a qual por via endoscépica, permite retirar os céalculos localizados no ureter.
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CAPITULO 6

INSUFICIENCIA RENAL

PATOLOGIA

A insuficiéncia renal € doenca sistémica e consiste na via final comum de diferentes
doencas do rim e do trato urinario, caracterizada pela incapacidade dos rins de remover 0s

produtos de degradagédo metabolica do corpo ou realizar as fungdes reguladoras.

A taxa de declinio na fungé@o renal e a progressdo da insuficiéncia renal crénica
estdo relacionadas com distarbio subjacente, com a excrecgdo urinaria de proteina e com
presenca da hipertenséo. A doenca tende a progredir mais rapidamente nos pacientes que
excretam quantidades significativas de proteina ou apresentam presséo arterial elevada
comparado aqueles sem esses distirbios. Em alguns casos pode ser necessario proceder
a dialise ou ao transplante renal para a sobrevida do paciente. Existem trés estagios
bem reconhecidos da doenca renal crénica: reserva renal diminuida, insuficiéncia renal e

insuficiéncia renal em estagio terminal.

Na Insuficiéncia Renal Aguda ocorre perda subita e quase completa da fungcao renal
durante um periodo, geralmente se manifesta como oliguria, anuira ou volume urinario
normal. A oliguria (menor de 400 ml de urina/dia) é a situacdo clinica mais comumente
notada na insuficiéncia renal aguda; a anuira (menor de 50 ml de urina/dia) é o debito

urinario normal nao é tao comum.

Ja na Insuficiéncia Renal Cronica ocorre a deteriorag@o progressiva e irreversivel
da funcdo renal em que a capacidade do corpo para manter o equilibrio metabdlico
e hidroeletrolitico falha, resultando em uremia ou azotemia (retencdo de uréia e outros
produtos de degradacéao nitrogenados no sangue). Pode ser causada por doencgas sistémica
como diabetes mellitus, hipertensédo, glomerulonefrite crénica, pielonefrite, obstru¢cdo no
trato urinario, lesdes hereditarias, como a doenca de rins policistos; disturbios vasculares;

infeccoes; medicamentos ou agentes toxicos.

SINAIS E SINTOMAS

Alguns sinais caracteristicos sdo: oligaria ou anuria, durando horas ou dias, apatia,
perda de apetite, ndusea e vomitos, respiracao frequente e profunda (Kussmaul), edema,
arritmias cardiacas e fraqueza muscular extrema, alteragdo na cor da urina, dor ou ardor

ao urinar, dor lombar, presséo sangiinea elevada, anemia (palidez anormal).

DIAGNOSTICO

- Diagnéstico clinico: Identificar causas (perda de volume extracelular), fatores de
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risco (drogas, contrastes radiologicos) e severidade da IRA. Manifestagbes como febre,
mal estar, tecido cutaneo e sintomas musculares ou articulares podem estar associados a
vasculites ou glomerulonefrites. Dores lombares ou suprapubicas, dificuldade de micgéo,

colicas nefréticas e hematuria podem sugerir IRA pos-renal.

- Diagnostico laboratorial: Alguns exames séo utilizados para avaliar a condi¢do
renal, dentre eles os elementos anormais do sedimento (EAS), teste de filtracao glomerular,
dosagem sérica de uréia e creatinina, depuragéo da creatinina, cistatina C, microalbumindria,

B2 microglobulinas, exames de imagem e bidpsia renal, podem ser avaliados.

EXAMES, PRINCIPAIS ACHADOS LABORATORIAIS E DE IMAGEM

- Sangue: Elevacdo de escérias nitrogenadas (uréia, creatinina, &cido urico),
acidose metabdlica, hipo ou hipernatremia, hiperpotassemia, hipo ou hipercalcemia e
hiperfosfatemia e anemia normocitica e normocromica. Deve-se utilizar o clearance
estimado de creatinina para o estabelecimento do nivel real da funcdo renal. Pode-se

utilizar duas férmulas para a estimativa do RFG:

« Cockcroft & Gault —Clearence de Cr (ml/min) = (140-idade) x Peso / (72 x Cr) Sexo

feminino = clearance x 0,85, Idade: anos; peso: kg; Cr plasmatica: mg/dL;

« MDRD simplificada (Levey) —Clearance de Cr (ml/min) = 186 x Cr-1,154 x

idade-0,203, Sexo feminino = clearance x 0,742, Negros = clearance x 1,21.

- Urina: Avaliagédo de osmolalidade, sodio, creatinina, uréia e sedimento urinario. O
exame EAS encontra- se narotina de todos os laboratérios por ser um exame barato e de facil

realizacdo.Ha trés etapas para a realiza¢do: o exame fisico, quimico e a sedimentoscopia.

O exame fisico avalia a densidade, pH, cor e aspecto da amostra aonde a
transparéncia ou turvacao, pode ser patolégica quando possui globulos vermelhos, glébulos

brancos e leveduras; ou ndo patologica nos casos da presenga de células epiteliais e muco.

Na realizagdo do exame quimico utiliza-se a tira reativa com objetivo de analisar
0 pH, proteinas, glicose, cetonas, bilirrubina, sangue, urobilinogénio, nitrito, densidade e

leucocitos.

No exame microscopio do sedimento urinario deve-se observar se ha presenca de
hemacias, flora microbiana, células epiteliais, muco, piécitos, cristais e cilindros. Outros
exames utilizados para medir a fungéo renal sdo os niveis séricos de uréia e creatinina,
outro que pode auxiliar na detec¢do da IRC é a 32 microglobulina, que se trata de uma

proteina de baixo peso molecular e facilmente filtrada.

- Exames de Imagem: ultrasonografia com doppler (tamanho, forma, ecogenicidade,

simetria, nUmero de rins, obstrugao/estenose vascular e uropatia obstrutiva). Exames
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contrastados devem ser evitados, inclusive os exames de ressonancia magnética nuclear

devido ao risco de Fibrose Nefrogénica Sistémica.

- Biépsia renal: Indicada apenas em casos selecionados. Estes incluem a
causa desconhecida para o quadro, evolugao atipica e/ou prolongada, suspeita de
nefrite intersticial, necrose cortical, doenca ateroembdlica, glomerulonefrites agudas ou
rapidamente progressivas e vasculites. Neste exame é possivel observar as estruturas
do o6rgao, principalmente a presenca de hipertrofia dos néfrons, porém, trata-se de um
procedimento invasivo que pode gerar riscos ao paciente devido a elevada vascularizagao

dos rins

PROGNOSTICO E TRATAMENTO

Quando a insuficiéncia renal esté progredindo para a cronicidade, o subdiagnéstico
e o tratamento inadequado podem levar a complicacdo, pois a sua fase terminal implica
queda da qualidade de vida, com risco de morte. Nesse contexto, o diagnéstico precoce,
estabelecido nos estagios iniciais da doencga, permite a ado¢do de medidas preventivas
(mudancas no estilo de vida, dieta, atividade fisica, adesdo ao tratamento), facilita o

diagnostico, o estadiamento da doenca e o consequentemente o prognostico da doencga.
- Tratamento clinico:

* Assegurar que o volume intravascular esteja expandido. Manter pressédo arterial

média acima de 80 mmHg e oxigenacgéo tecidual adequada;

« Evitar hiper-hidratacdo, que podera causar edema, hipertenséo, insuficiéncia
cardiaca e hiponatremia. IRA é um processo hipercatabélico, e um paciente que nao estiver
perdendo em torno de 100 g de peso corporal por dia provavelmente esta em balanco
positivo de agua;

 Prevenir hipercalemia diminui a ingestao de potéssio e evitar drogas que interfiram
com a excregdo. Tratar agressivamente hipercalcemias graves ou sistematicas por infuséo
endovenosa de calcio, solugdes polarizantes (glicose e insulina), uso de agonistas, correcéo

da acidose e hemodialise;

+ Tomar precaugdes extremas contra processos infecciosos. Evitar antibioticoterapia
desnecessaria, quebras da barreira cutaneo-mucosa (sondas, cateter).

- Estabelecer o nivel basal de fungéo renal por dosagem de creatinina sérica ou

depuracgao de creatinina. Pacientes com creatinina elevada apresentam maior possibilidade

de desenvolver leséo renal apés procedimentos de risco ou uso de drogas nefrotoxicas;

+ Otimizar as condigdes clinicas do paciente. A medida mais importante € assegurar

que o volume intravascuhar esteja convenientemente expandido. Mantenha pressao
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arterial média acima de 80 mmHg (ou mais, se o paciente for hipertenso), hematocrito e

oxigenacao tecidual adequada;
- Evitar o uso de drogas nefrotdxicas em pacientes com fungao renal ja comprometida;

» Nutrir o paciente, buscar obter o balango hidrico negativo possivel e a
administragdo de uma relacdo calérico/protéica adequada. Evitar restricbes alimentares
severas. Se a sobrecarga de volume for um problema nao controlavel clinicamente, inicie

dialise precocemente ou a intensifique.
- Tratamento dialitico: Indicacao de dialise:
* Hiperpotassemia;

+ Hipervolemia: edema periférico, derrames pleurais e pericardico, ascite,

hipertenséo arterial e ICC;
+ Uremia;
+ Acidose metabdlica;

+ Outras indicagdes: hipo ou hipernatremia, hipo ou hipercalcemia, hiperuricemia,
hipermagnesemia, hemorragias devido a disturbios plaquetarios, ICC refrataria, hipotermia

e intoxicagdo exogena.
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CAPITULO 7

GLOMERULONEFRITE

PATOLOGIA

A glomerulonefrite trata-se de um distarbio que acomete o0s glomérulos
(aglomeracdes de vasos sanguineos microscopicos nos rins com pequenos poros através
dos quais o sangue ¢ filtrado). Os glomérulos na medida que vao sendo lesados, perdem

sua capacidade de executar a filtragdo sanguinea.

Apesar da etiologia da grande maioria dos casos de glomerulonefrite permanecer
como indefinida, acredita-se que seu inicio se relacione ainsultos ambientais, particularmente
na forma de processos infecciosos que irdo deflagrar resposta de hospedeiro em
individuos susceptiveis. Existem diferentes tipos de glomerulonefrites, as quais recebem
classificacoes distintas dependendo das manifestagbes e causas clinicas apresentadas,
como também conforme o curso da doencga. Dentre elas podemos citar: glomerulonefrite
pbs infecciosas, glomerulonefrite rapidamente progressiva, membranoproliferativa e
a glomerulonefrite membranosa. As causas poés infecciosas consistem em infeccoes
causadas por estreptococos beta-hemoliticos do grupo A, impetigo e infec¢cbes agudas
virais (caxumba, HIV, hepatite B). No entanto, alguns antigenos externos ao corpo, como
medicamentos, podem desencadear um processo inflamatoério, até mesmo o préprio tecido

renal atua como antigeno desencadeante.

O mecanismo fisiopatologico exato da lesdo renal ndo se encontra totalmente
esclarecido, ainda existem duvidas se 0 mesmo ocorre por deposi¢cao de imunocomplexos
circulantes ou através da formacao de imunocomplexos in situ que irdo se depositar na
parede capilar. No entanto, varios mecanismos imunes devem estar envolvidos na génese
da lesdo renal. Existem fatores hereditarios que predispdem alguns individuos a ter
uma resposta a fatores ambientais levando os mesmos a ter uma reacdo nefritogénica.
Sempre se acreditou que a patogénese da glomerulonefrite envolve o aprisionamento
glomerular passivo por circulantes imunocomplexos compostos por antigenos bacterianos
nefritogénicos e anticorpos IgG, ativagdo do complemento por IgG através da via classica
e atracao e ativacdo de neutrofilos que liberam oxidantes, proteases e armadilhas
extracelulares neutrofilicas, que em conjunto produzem uma leséo glomerular. Diante do
estudo anatomopatoldgico pode ser identificada uma hipertrofia e hiperplasia glomerular e

infiltrac&o leucocitaria, com proliferacao de células mesangiais e endoteliais.
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Fonte:https://slideplayer.com.br/amp/284757/

SINAIS E SINTOMAS

A glomerulonefrite apresenta-se como uma manifestagéo classica de um quadro
nefritico agudo, com o surgimento de edema leve a moderado que pode manifestar-se no
inicio como um inchago da face e das palpebras bilateralmente, depois se torna evidente

em membros inferiores, mais especificamente em regiao pré tibial.

A presséo arterial aumenta a medida que a funcéo renal se deteriora, a urina pode
apresenta-se de caracteristica collrica, com presenca de cilindros hematicos e proteinuria

leve (predominantemente menor que 1g/dia).

Como sintomas gerais referidos na maioria dos casos, podemos citar: cefaleia, mal-
estar, anorexia, dor no flanco (causado pela distensdo da capsula renal). Nos casos em
que se identifica um maior comprometimento renal ocorre a evolugcdo para insuficiéncia
renal aguda grave, oliguria ou até andria. Em pacientes idosos € possivel observar uma
sobrecarga circulatoria, evidenciado com a presenca de dispnéia, ingurgitamento de veia

jugular, cardiomegalia e edema pulmonar.

DIAGNOSTICO

Os exames laboratoriais identificam uma quantidade elevada de proteina e de
glébulos vermelhos na urina e frequentemente uma disfuncao renal, indicando uma alta
concentragcdo de ureia e creatinina sangue. Existe uma real necessidade da documentacao

laboratorial das infeccdes estreptocécicas e de uma avaliagcdo da variacdo das proteinas
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do complemento (C3 e CH50), com queda e retorno aos niveis normais entre duas a oito

semanas dos primeiros sinais de nefropatia, e crioglobulinas positivas no plasma.

Quando se suspeita de uma causa autoimune para a glomerulonefrite, sdo
solicitados exames de sangue para verificar 0os anticorpos direcionados contra alguns dos
tecidos do proprio corpo (chamados de autoanticorpos) e exames que avaliam o sistema

complemento, um sistema de proteinas envolvido no sistema imune do corpo.

Como um diagnostico diferencial podemos citar como afec¢des a serem descartadas
a Puarpura de Henoch-Schénlein (PHS) e a Doenca de Berger, essas afecgbes podem
ser excluidas por critérios clinicos e laboratoriais, que podem ocorrer apés infeccbes
estreptococicas, com padrédo semelhante de ativagédo da via alternada do complemento.
Dados como historia clinica, exame fisico, exames complementares e bidpsia renal sdo

fundamentais para a elucidagcéo da etiologia da glomerulonefrite.

EXAMES, PRINCIPAIS ACHADOS LABORATORIAIS E DE IMAGEM

O hemograma geralmente encontra-se uma anemia dilucional podendo ocorrer
plaquetopenia transitoria causada pelo declinio na meia-vida plaquetaria. Com relagéo ao
coagulograma, os fatores de coagulagdo podem sofrer alteragcdo, com declinio do fator XIII,

alfamacroglobulina, atividade da antitrombina Ill e um leve aumento de alfa-1- antitripsina.

Os rins apresentam-se aumentados e congestos. Todos os tecidos renais, incluindo
os glomérulos, tubulos e vasos sanguineos sdao acometidos em graus variaveis. Pacientes
que cursam com alteracédo de fungéo renal devem ser submetidos a biopsia renal, visando
ao diagnéstico definitivo. E importante salientar que a bi6psia ndo deve retardar a instituicdo

do tratamento, especialmente nas suspeitas de glomerulonefrite rapidamente progressiva.

Fonte:https://drauziovarella.uol.com.br/doencas-e-sintomas/glomerulonefrite/amp/
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PROGNOSTICO E TRATAMENTO

O prognostico da glomerulonefrite de uma forma geral pode ser considerado
favoravel podendo variar de acordo com a faixa etaria. No entanto, uma proteinuria intensa,
persistente e prolongada com taxa de filtracdo glomerular anormal séo indicativos de um

mal prognaostico.

O tratamento de suporte visa o controle dos sinais e sintomas clinicos somado
a eliminacdo do foco infeccioso. A decisédo a respeito do tratamento especifico deve ser
tomada mediante a avaliagéo de diversos fatores assim como o estado clinico do paciente;
etiologia da glomerulonefrite; manifestag¢des clinico-laboratoriais; probabilidade de remisséo

da doenca e efeitos colaterais do tratamento proposto.

O suporte clinico com corregé@o da volemia, eventual hipertenséo arterial e edema,
pode ser realizado por estratégias como controle da ingesta de sal e diuréticos de alca,

caso seja necessario. Em casos graves pode-se recorrer a didlise.
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CAPITULO 8

SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AQO
PACIENTE COM NEFROPATIA

A Resolugéo da Confederacgao Nacional de Enfermagem (Cofen) nimero 358/2009
discorre sobre o Processo de Enfermagem e Sistematizacéo da Assiténcia de Enfermagem.
De acordo com essa resolugéo, os procedimentos de Sistematizagcdo de Assisténcia
de Enfermagem devem ser realizados, de modo deliberado e sistematico, em todos os

ambientes, publicos ou privados, em que ocorre o cuidado profissional de enfermagem.
O Processo de Sistematizacao é dividido em cinco etapas:

| — Coleta de Dados de Enfermagem (ou Histérico de Enfermagem) - Processo
deliberado, sistematico e continuo, realizado com o auxilio de métodos e técnicas variadas,
que tem por finalidade a obtengéo de informagdes sobre a pessoa, a familia ou a coletividade
humana e sobre suas respostas em um dado momento do processo de salde e doenca. A
anamnese e exame fisico fazem parte da etapa do Histérico de Enfermagem do Processo
de Enfermagem. Sua implementagéo visa o cuidado individualizado, holistico, humanizado

e com embasamento cientifico.

Il — Diagnéstico de Enfermagem - Processo de interpretagdo e agrupamento
dos dados coletados na primeira etapa, que culmina com a tomada de deciséo sobre os
conceitos diagnoésticos de enfermagem que representam, com mais exatidao, as respostas
da pessoa, familia ou coletividade humana em um dado momento do processo de salde e
doenca, e que constitui a base para a selegdo das ac¢des ou intervengbes com as quais se

objetiva alcancar os resultados esperados.

lll - Planejamento de Enfermagem - Determinacédo dos resultados que se esperam
alcancar e das agdes ou intervencbes de enfermagem que serdo realizadas face as
respostas da pessoa, familia ou coletividade humana em um dado momento do processo

de saude e doenga, identificadas na etapa de Diagnostico de Enfermagem.

IV — Implementacao - Realizacdo das acdes ou intervengdes determinadas na

etapa de Planejamento de Enfermagem.

V - Avaliacdo de Enfermagem - Processo deliberado, sistematico e continuo
de verificacdo de mudancgas nas respostas da pessoa, familia ou coletividade humana
em um dado momento do processo de salde e doencga; para determinar se as agbes
ou intervengdes de enfermagem alcangaram o resultado esperado, e de verificagdo da

necessidade de mudancgas ou adaptacoes.

No momento da realizacdo do Historico de Enfermagem, da coleta de dados e

do exame fisico do paciente com instrumentos e técnicas apropriados, o enfermeiro
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deve ter claro que a avaliacdo clinica permite identificar diagnésticos de enfermagem,
0s quais lhe conferem o exercicio autbnomo da profissdo. Essa primeira etapa do
Processo de Enfermagem nos possibilita reconhecer diagnésticos que levardo a condutas
interdependentes que associados a conduta de outros profissionais da equipe formaréo o

plano de cuidados para o paciente com doengas renais.

Realizar a coleta de dados com competéncia e utilizar os dados obtidos na avaliacéo
€ a base para planejar uma assisténcia de enfermagem individualizada, humanizada e
focada na necessidade de cada individuo. Nos pacientes com doencas renais, a avaliagcdo
do sistema urinario e renal € realizada por meio da entrevista e do exame fisico (inspecéo,

percussao, palpagéo e ausculta).

Durante a entrevista, o enfermeiro deve investigar os dados que podem auxiliar
na elucidacédo de possiveis queixas abdominais relacionadas a disfungéo miccional, como
infeccdo urindria, cdlica nefrética e incontinéncia urinaria. Dentre os principais achados

estao:

+ Queimacao, dor, urgéncia ou hesitagéo para urinar;

Presenca de sangue na urina (hematuria);

» Cor e odor da urina alterados;

Presenca de febre nos Gltimos dias;
+ Dores nas costas do lado direito ou esquerdo;
* Dores nas costas que se irradiam para o baixo ventre ;

+ Perdas urinarias aos esforgos (tossir, espirrar, carregar peso);

Sensacao de urgéncia para urinar na auséncia de infecg¢éo urinéria;
+ Sensacéo de que, ap0s ter urinado, ainda resta urina na bexiga;
+ Necessidade de acordar frequentemente a noite para urinar;

Outro aspecto importante que se torna necessario investigar é a presenca de fatores
capazes de desencadear a insuficiéncia renal, como diabetes, doenga renal policistica,
célculo renal, doengas cardiacas, anomalias congénitas e uso de medicamentos, como

anti-inflamatorios.

- Preparo para exame fisico - O ambiente onde sera realizado o exame fisico
precisa ter uma iluminacdo adequada (natural ou branca) de intensidade moderada, uma
temperatura agradavel, siléncio e proporcionar privacidade ao paciente. Os equipamentos
devem estar bem organizados e prontamente disponiveis para o uso e é importante informar

ao paciente sobre o passo a passo do procedimento que sera feito.

O enfermeiro sempre lave as maos antes e depois do procedimento;o uso de luvas
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€ obrigatorio em pacientes com lesdes cutédneas e no momento de examinar a cavidade
bucal; é indispensavel o uso do jaleco e sapatos fechados; todos os profissionais da saude
que tem contato direto com pacientes devem estar devidamente vacinados para prevenir a

hepatite B, tétano e influenza A (H1N1).

- Posicionamento do paciente - O posicionamento do paciente no momento do exame
fisico deve ser apropriado para que as partes estejam acessiveis para serem examinadas
e também oferecer conforto ao paciente. A posicdo adequada vai depender de que parte

do corpo sera avaliada.

« Sentada: com o paciente nesta posicao, pode ser avaliado cabecga, pescoco,
coluna, térax, pulmdes (anteriores e posteriores), mamas, axilas, coracao, sinais vitais e
extremidades superiores.

+ Decubito Dorsal: pode ser avaliado cabecga, pescoco, toérax, pulmbes anteriores,
mamas, axilas, cora¢do, abdémen, extremidades e pulso.

« Litotbmica: é avaliado a genitalia feminina e o trato genital.

+ Sims: é avaliado reto e vagina.

- Decubito Ventral: € avaliado o sistema musculoesquelético.

+ Genupeitoral: é avaliado regido genital e retal.

+ Decubito Lateral: é avaliado o coragéo.

- Técnicas do exame fisico

As técnicas usadas no exame fisico vao exigir do profissional o uso de quatro dos
seus cinco sentidos: visdo, tato, audicéo e olfato. Essas técnicas séo divididas em inspecéo
(vis@o e olfato), ausculta (audigédo), palpagéo (tato) e percusséao (tato e audi¢ao).

E importante que durante essas técnicas , vocé informe ao paciente sobre o que
vocé esta fazendo e com qual objetivo. Tudo isso para tranquilizar a pessoa que esta sendo
examinada e deixa-la o mais confortavel possivel.

- Inspecgéo (visédo e olfato) - A inspecéo € o primeiro procedimento executado no
exame fisico. Essa técnica avalia cores, formas, simetria e cavidades corporeas através de

uma observacgéo detalhada da superficie do corpo do paciente.

Durante essa observacéo, o Enfermeiro deve ficar atento aos odores, reconhecendo
sua natureza e fonte. S@o inspecionados estado geral, consciéncia, estado nutricional,

postura e movimentagéo, colora¢do da pele, mucosas e hidratacao e higiene corporea.

Na inspecao, o paciente deve ficar exposto 0 menor tempo possivel e s6 deixar a
mostra a parte do corpo que sera examinada naquele momento. Gentileza e delicadeza sao

primordiais no exame, principalmente se o paciente sente dores ou sintomas desagradaveis.
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Em condi¢gbes normais, a inspecéo pouco informa sobre alteragcées. Entretanto, nos
grandes aumentos dos rins (hidronefrose e tumores), podem-se observar abaulamentos
localizados no flanco e na fossa iliaca correspondente; ou a presenga de abaulamentos
bilaterais tipicos nos casos de rins policisticos. Deve-se também realizar a inspecéo da

urina, a partir da qual se observam a coloracéo, o aspecto e o odor.

Também é imprescindivel verificar a presenca de sinais de insuficiéncia renal, como
edema periorbital, sacral e de extremidades, mudanga na coloracdo e turgescéncia da
pele, estado mental alterado e sinais de encefalopatia urémica, arritmias, hélito urémico,

alteracdes do peso e do volume urindrio, entre outros aspectos.

Nos casos agudos de retencdo urinaria completa, em que o individuo é incapaz de
eliminar mesmo quantidades pequenas de urina, além da dor deve-se observar ansiedade,

palidez e sudorese.

- Ausculta (audigéo) - Atécnica de ausculta serve para ouvir sons e detectar variagbes
do que é considerado normal. Isso porque os sons gerados tém timbre, intensidade e
tonalidade especificos. As vibragcdes que sé@o transmitidas para a superficie podem ser

captadas de maneira direta ou indireta.

A forma direta de captacao é quando o enfermeiro uso o ouvido externo para captar
0s sons diretamente no local a ser auscultado. Ja a forma indireta € quando os sons sao

captados por instrumentos, como o estetoscopio.

Para realizar a ausculta de forma correta é preciso de um ambiente silencioso,
colocar o paciente na posicéo correta, dar as instru¢des corretas ao paciente (alteracbes

da respiragao) e seguir o padrao correto.

A ausculta é atil somente na identificagéo de sopros abdominais, caracterizados por
sons murmurantes de baixa intensidade, sugestivos de estenose da artéria renal.

- Palpacéao (tato) - Na palpagéo, o enfermeiro utiliza as maos para identificar o que
ndo é visivel na inspegdo. E com essa técnica que ele consegue identificar massas ou

ndédulos ao aplicar pressdo em determinadas partes do corpo do paciente.

Essa pressao pode ser feita de maneira superficial ou profunda e além de massas
e nbdulos, é possivel identificar a temperatura, umidade, textura, formas, posicdes de

estruturas e os locais sensiveis a dor.

A palpacéo pode ser realizada em varias formas, desde utilizando uma Unica méo
até ambas as méaos formando garras ou permitindo o aumento da area examinada. Para

isso, é preciso manter as maos sempre aquecidas e unhas cortadas.

Embora os rins normais sejam praticamente inacessiveis a palpagéo, a palpacao é
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o0 método semiologico que fornece melhores informacdes sobre os rins. Algumas técnicas,
como as escritas a seguir, auxiliam na avaliagdo quanto a forma, tamanho e presenca de

massas e liquido.

Método de Devoto: é realizado com o paciente em decubito dorsal e com os joelhos
levemente fletidos. O enfermeiro solicita ao paciente que tente relaxar a musculatura o
maximo possivel. O enfermeiro deve estar sentado no leito, junto ao paciente, do lado do
6rgéo que pretende palpar. Coloca-se uma mao contraria ao rim a ser examinado, no angulo
lombocostal, exercendo pressao de tras para a frente, enquanto a outra méo, espalmada
sobre o abdome abaixo do rebordo costal, procura sentir e pingar o polo inferior do rim na

sua descida inspiratoéria .

Método de Israel: o paciente é posicionado em decuUbito lateral, oposto ao
lado do rim que sera palpado. A coxa correspondente ao 6rgdo que vai ser examinado
devera ficar fletida sobre a bacia, e o outro membro devera permanecer em extensao.
O enfermeiro devera sentar-se do lado do dorso do paciente, colocar uma das maos no
angulo lombocostal, fazendo presséo de tras para a frente. Com a outra méo espalmada
sobre o abdome, logo abaixo do rebordo costal, o enfermeiro procura pingar o rim na sua
descida inspiratéria.Os rins sdo indolores, duros, de consisténcia parenquimatosa, de
superficie regular e, nos casos normais, de formato ndo muito nitido, em virtude de apenas
seu polo inferior ser acessivel a palpacdo. O rim direito € mais facilmente palpavel, por

estar anatomicamente situado mais baixo do que o esquerdo.

A palpacédo de rins policisticos € muito caracteristica, uma vez que permite ao
enfermeiro ter a sensacao de estar palpando um “saco de laranjas”. Nos casos de neoplasia
renal com aumento de volume do 6rgéo, o rim torna-se palpavel como um tumor duro,

geralmente indolor e de superficie nodular.

Exame clinico

valiagdo dos rins e da bexiga é realizada através da percussao
principalmente da palpagdo.

alpacdo bimanual renal:

L

) Metedo de |srael - paciente
Meétodo de Devoto - paciente em OD em DL, coxa flstida

Sistematizagcao da Assisténcia de Enfermagem ao Paciente com Nefropatia

35



L

Figura 1: Exame clinico. Fonte:https://slideplayer.com.br/slide/5656909/

Ja a palpacéo da bexiga, para o conforto do paciente, deve ser prosseguida apos ele
ter urinado. Inicia-se a aproximadamente 2 cm da sinfise pubica, onde o enfermeiro pode
sentir uma regiao firme e lisa. A palpacéo da bexiga vazia pode revelar hipersensibilidade
na regido. Em casos de distenséo vesical por retencao aguda ou cronica, a rea¢ao dolorosa
a palpacéo pode ser intensa. Nestes casos, a palpacéo pode-se sentir uma massa lisa e

firme.

- Percusséo (tato e audigcdo) - A percussao pode ser feita de forma direta ou digito-
digital. A direta é feita a partir de golpes com as pontas dos dedos na regido alvo, fazendo
movimento de martelo e sempre retirando rapidamente as pontas dos dedos para que a
vibragéo ocorra.

Figura 2: Percussédo de forma direta. Fonte:https:/slideplayer.com.br/slide/5655411/

Jé a percussao digito-digital é feita a partir de golpes com o leito ungueal do dedo
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médio (plexor) que sdo dados no dorso do dedo médio da outra méo (pleximetro — Unico

a tocar no paciente). Os movimentos sao feitos sempre com o pulso e ndo com o braco.

Figura 3: Percussao digito-digital

A audicéo é usada nesta técnica pois as vibragdes que ocorrem a partir dos golpes
dos dedos geram sons e pelo timbre desses sons € possivel fazer a avaliagdo do paciente

para saber se h& presenca de ar, liquidos ou fibrose de alguns musculos, por exemplo.

Ao contrario do figado e de outras estruturas, os rins ndo séo delimitaveis pela
percussao digito-digital. No entanto, nos processos inflamatérios agudos, renais e
perirrenais, a pesquisa por meio de punho-percusséo € de grande valia para determinar
alguns dados sindrémicos. Essa avaliagdo é conhecida como sinal de Giordano, sendo

positiva na presenca de dor e negativa na auséncia.

Para avaliar cada rim em relagdo a dor a palpagéo, peca para o paciente sentar.
Posicione a palma de sua méo sobre o angulo costovertebral direito e percuta sua mao
com a superficie ulnar do punho de sua outra mao. Repita a manobra sobre o angulo
costovertebral esquerdo. A percusséo direta com o punho sobre cada angulo costovertebral

também pode ser utilizada.

Quanto a percussao da bexiga, deve ocorrer a 5 cm da sinfise pubica. O som obtido
nessa regido deve ser timpanico. Em casos de retengéo urinaria, o som obtido pode ser de

macicez, indicando que a bexiga encontra-se cheia.

TERMOS TECNICOS
Anuria: débito urinario inferior ao volume de 50 mL/dia.

Oliguria: diminuigéo do débito urinario, geralmente inferior a 400 mL/dia ou inferior

a 0,5 mL/Kg/h por 6 horas consecutivas.
Poliaria: aumento do volume urinario acima de 1.800 mL/dia.

Polacitria: eliminacdo de urina varias vezes, em um curto intervalo de tempo, em
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pequena quantidade.
Nicturia ou nocturia: necessidade de urinar durante a noite.

Enurese: perda involuntaria de urina durante o sono, considerada fisiologica até 3

anos de idade.

Urgéncia urindria: necessidade subita de urinar, podendo ocorrer

esvaziamentoinvoluntario da bexiga.
Hematuria: presenca de sangue na urina.

Urina turva: alteracdo na coloracdo da urina, com perda da transparéncia e

coloragdo esbranquigada.

Piuria: presenca de leucécitos na urina, que pode se apresentar com pus, €, desta

forma, turva e com presenca de sedimentos.
Disuria: é a micgdo acompanhada de dor, desconforto ou queimagao.
Estranguria: emissédo lenta e dolorosa de urina.

Hesitacao: intervalo maior até que se consiga urinar ou até que apareca o jato de

urina.

Retencao urinaria: incapacidade de esvaziar a bexiga, apesar de os rins produzirem-

na normalmente.
Incontinéncia urinaria: eliminagéo involuntaria de urina.

Odor fétido: odor desagradavel com fetidez propriamente dita.
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM MAIS COMUNS NOS PACIENTES COM
NEFROPATIAS E INTERVENCOES DE ENFERMAGEM MAIS ADEQUADAS

PARA CADA DIAGNOSTICO

Diagnosticos de Enfermagem

Intervencoes de Enfermagem

Eliminag&o urinaria prejudicada

Monitorar a eliminagdo urinaria incluindo frequéncia,
consisténcia, odor, volume e cor, conforme apropriado;
Monitorar quanto a sinais e sintomas de retencéo urinéria;
Identificar fatores que contribuem para episodios de
incontinéncia;

Orientar o paciente quanto a sinais e sintomas de infeccao
do trato urinario;

Observar a hora da ultima eliminagéo urinaria, conforme
apropriado;

Orientar o paciente/familia a registrar o débito urinario,
conforme apropriado;

Obter uma amostra da urina, desprezando o jato inicial para
analise,conforme apropriado;

Orientar o paciente a obter uma amostra da urina,
desprezando o jato inicial, no primeiro sinal de retorno dos
sinais e sintomas de infeccao;

Orientar o paciente a responder imediatamente as urgéncias
miccionais, quando apropriado;

Auxiliar o paciente no desenvolvimento da rotina de uso do
vaso sanitario, conforme apropriado;

Orientar o paciente a esvaziar a bexiga antes de
procedimentos relevantes;

Registrar o horéario da primeira micgéo ap6és o procedimento,
conforme apropriado;

Restringir a ingestao de liquidos, conforme necessario;
Orientar o paciente a monitorar quanto a sinais e sintomas
de infecgdo do trato urinario

Risco de Integridade da pele
prejudicada

Examinar a pele e as mucosas quanto a vermelhidéo, calor
exagerado, edema e drenagem;

Observar as extremidades quanto a cor, calor, inchaco,
pulsos, textura, edema e ulceracgoes;

Monitorar a pele e as mucosas quanto a areas de
descoloracao;

Monitorar ocorréncia de infeccdo, em especial, de areas
edemaciadas;

Examinar a pele e as mucosas quanto a vermelhidéo, calor
exagerado edema e drenagem;

Observar as extremidades quanto a cor, calor, inchaco,
pulsos, textura, edema e ulceracoes;

Usar um instrumento de levantamento de dados para
identificar pacientes com risco de degradacdo da pele (p.
ex., escala Braden);

Monitorar cor e temperatura da pele.

Manter pele hidratada;

Manter as roupas de cama limpas, secas e livres de dobras.

Risco de pressao arterial instavel

Monitoracéo de sinais vitais, verificagéo e analise de dados
cardiovasculares, respiratérios e da temperatura corporal
para determinar e prevenir complicagdes;

Monitorar a pressdo sanguinea, pulso, temperatura e
padrao respiratorio, conforme apropriado;

Observar as tendéncias e as oscilagbes na pressao
sanguinea;

Registrar em prontuarios os paramentor dos sinais vitais.
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Diagnésticos de Enfermagem

Intervencdes de Enfermagem

Enfrentamento familiar
comprometido

Determinar os processos familiares tipicos;

Determinar as interrupcdes nos processos familiares tipicos;
Identificar os efeitos das mudancas de papéis sobre o
processo familiar;

Encorajar o contato continuado com os familiares, conforme
apropriado;

Manter oportunidades para visitagéo flexivel com o intuito
de alcancar as necessidades dos familiares e do paciente;
Discutir estratégias para normalizar a vida da familia com
os familiares;

Auxiliar os familiares a implementar estratégias de
normalizagdo para sua situacéo;

Discutir os mecanismos de apoio social existentes para a
familia;

Auxiliar os familiares a usar os mecanismos de apoio
existentes;

Fornecer mecanismos para os familiares permanecerem
em comunicagdo com outros membros da familia (p. ex.,
telefones, mensagens por e-mail e fotos, audios e videos);
Identificar as necessidades de cuidados domiciliares e
como eles seriam incorporados ao estilo de vida da familia;
Facilitar a coesao da familia;

Encorajar o apoio da familia;

Encorajar o desenvolvimento e a adesao as rotinas e
tradicdes da familia (p. ex., aniversarios, feriados);
Oferecer modelos de comportamento convencional a
familia/comunidade.

Dor aguda

Evitar o uso de analgésicos que possam ter efeitos adversos
em idosos;

Administrar analgésicos utilizando a via menos invasiva
possivel, evitando a via de administracao intramuscular;
Oferecer analgesia controlada;

Incorporar intervencdes nao farmacolégicas conforme a
etiologia da dor e a preferéncia do paciente;

Modificar as medidas de controle da dor com base na
resposta do paciente ao tratamento;

Prevenir ou controlar os efeitos colaterais da medicagao;
Notificar se as medidas de controle de dor ndo obtiverem
sucesso;

Fornecer informagdes precisas a familia sobre a experiéncia
de dor do paciente.

Autonegligéncia

Considerar a idade do paciente ao promover atividades de
autocuidado;

Determinar a quantidade e o tipo de assisténcia necessaria;
Proporcionar um ambiente terapéutico, garantindo uma
experiéncia calorosa, relaxante, privada e personalizada;
Incentivar o paciente a desenvolver atividades de
autocuidado;

Orientar sobre a importancia de estabelecer rotina de auto
cuidado.

Nutricdo desequilibrada mais do que
as necessidades corporais

Reunir-se com a equipe e o paciente para o estabelecimento
de um peso-alvo;

Estabelecer a quantidade desejada de perda de peso diario;
Reunir-se com o nutricionista para determinar a ingestao
caldrica diaria necessaria para atingir e/ou manter o peso-
alvo;

Ensinar e reforcar conceitos de boa nutrigdo com o paciente
(e pessoas significativas, conforme apropriado);

Estimular o paciente a conversar sobre suas preferéncias
alimentares com o nutricionista;
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Diagnésticos de Enfermagem

Intervencdes de Enfermagem

Nutricdo desequilibrada mais do que
as necessidades corporais (continuagao)

Construir uma relagéo de apoio com o paciente;

Monitorar os parametros fisiolbégicos (sinais vitais,
eletrolitos),conforme necessario;

Estabelecer rotina de pesagem (p. ex., na mesma hora do
dia e ap6s a micgao);

Monitorar ingestdo e eliminagdo de liquidos conforme
apropriado;

Monitorar a ingestao caldrica diaria;

Estabelecer expectativas para o0s comportamentos
alimentares apropriados, consumo de alimentos/liquidos e
quantidade de atividade fisica;

Discutir com o paciente a relacéo entre ingestao de alimento,
exercicio e perda de peso;

Discutir com o paciente as condi¢cdes clinicas capazes de
afetar o peso;

Discutir com o paciente os habitos, costumes e fatores
culturais e hereditarios que influenciam o peso;

Discutir os riscos associados ao fato de estar acima do
peso;

Determinar a motivagéo individual para mudar os habitos
alimentares;

Determinar o peso corporal ideal do individuo;

Determinar o percentual de gordura corporal ideal do
individuo da ingestao, sessdes de exercicios e/ou mudancgas
do peso corporal;

Encorajar o individuo a anotar metas semanais realistas
para uma boa ingestao alimentar e exercicios e exibi-las em
local onde possam ser revisadas diariamente;

Encorajar o individuo a registrar semanalmente os pesos
em um gréfico, conforme apropriado;

Encorajar o individuo a ingerir diariamente quantidades
adequadas de agua;

Planejar recompensas ao individuo para comemorar o
alcance das metas de curto e longo prazos;

Informar ao individuo sobre a disponibilidade de grupos de
apoio para prestar auxilio;

Ajudar na elaboracdo de planos alimentares bem
balanceados, coerentes com o nivel de gasto energético;
Desenvolver com o individuo um método para manter o
registro diario.

Padrao de sexualidade ineficaz

Informar ao paciente na relacdo que a sexualidade
é elemento importante da vida e que a doenca, os
medicamentos e 0 estresse (ou outros problemas/eventos
que o paciente vive) costumam alterar a funcdo sexual,
Informar sobre a fungéo sexual, conforme apropriado;
Discutir sobre o efeito da situacdo de doenca/salde na
sexualidade;

Discutir sobre o efeito da medicac¢do sobre a sexualidade,
conforme apropriado;

Discutir sobre o efeito de mudancgas na sexualidade sobre
as pessoas importantes;

Discutir sobre o nivel de conhecimentos do paciente sobre
sexualidade em geral;

Encorajar o paciente a verbalizar medos e a fazer perguntas;
Identificar objetivos de aprendizagem necessarios ao
alcance das metas

Discutir sobre as modificacdes necessarias na atividade
sexual, conforme apropriado;

Ajudar o paciente a expressar pesar e raiva sobre as
alteragdes no funcionamento/aparéncia do corpo conforme
apropriado
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Diagnésticos de Enfermagem

Intervencdes de Enfermagem

Padrdo de sexualidade ineficaz
(continuag&o)

Apresentar o paciente a modelos positivos de papel
que tiveram sucesso ao vencer determinado problema,
conforme apropriado;

Dar informagbes concretas sobre mitos e informagoes
erradas sobre sexo que o paciente possa expressar;
Discutir sobre meios alternativos de expressédo sexual
aceitos pelo paciente, conforme apropriado;

Orientar o paciente apenas sobre técnicas compativeis com
valores/crengas;

Determinar a quantidade de culpa sexual associada a
percepgéao dos fatores causadores de doenga pelo paciente;
Evitar finalizar, prematuramente, a discussao de sentimentos
de culpa, mesmo quando parecam irracionais;

Incluir o cénjuge/parceiro sexual o mais possivel no
aconselhamento, conforme apropriado;

Usar humor e encorajar o paciente a usa-lo para aliviar a
ansiedade ou a vergonha;

Oferecer tranquilidade no sentido de que as praticas sexuais
atuais e novas sé@o saudaveis, conforme apropriado.

Dar tranquilidade para experimentar formas alternativas de
expressao sexual, conforme apropriado.

Mobilidade fisica prejudicada

Avaliar as crengas de salde do individuo sobre exercicio
fisico;

Explorar as experiéncias prévias com exercicio;

Determinar a motivagéo do paciente para comecar/continuar
0 programa de exercicios;

Explorar as barreiras ao exercicio;

Encorajar a verbalizagdo dos sentimentos sobre exercicios
ou a necessidade de se exercitar;

Incentivar o paciente a comegar ou continuar o exercicio;
Auxiliar na identificacdo de um exemplo positivo para manter
0 programa de exercicios;

Auxiliar o paciente a desenvolver um programa de exercicios
apropriado para atender as necessidades;

Aucxiliar o paciente a estabelecer metas de curto e longo
prazos para o0 programa de exercicios;

Aucxiliar o paciente a programar periodos regulares para o
programa de exercicios na rotina semanal;

Realizar as atividades de exercicios com o paciente,
conforme apropriado;

Incluir familia/cuidadores no planejamento e manutengéao
do programa de exercicios;

Informar o paciente sobre os beneficios para a saude e os
efeitos fisiologicos do exercicio;

Orientar o paciente sobre o tipo apropriado de exercicio
para o nivel de saude, em colaboracdo com fisioterapéuta;
Orientar o paciente sobre frequéncia, duragéo e intensidade
desejadas para o programa de exercicios;

Monitorar a adesao do paciente ao programa de exercicios/
atividade;

Auxiliar o paciente a preparar e manter um grafico/registro
de progresso para motivar a adesao ao programa de
exercicios;

Orientar o paciente sobre as condi¢des que justifiquem a
suspensao ou a alteragéo do programa de exercicios;
Orientar o paciente sobre exercicios adequados de
aquecimento e resfriamento;

Orientar o paciente sobre as técnicas para evitar lesées ao
se exercitar;
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Diagnésticos de Enfermagem

Intervencdes de Enfermagem

Mobilidade fisica prejudicada
(continuag&o)

Orientar o paciente sobre as técnicas apropriadas de
respiracao para maximizar a captagao de oxigénio durante
o exercicio fisico; Fornecer um cronograma de reforgo
para melhorar a motivacéo do paciente (p. ex., aumento da
estimativa de resisténcia; pesagem semanal);

Monitorar a resposta do paciente ao programa de exercicios;
Fornecer feedback positivo para os esforcos do paciente.

Dor crénica

Realizar avaliacdo abrangente de dor, incluindo localizacéo,
inicio, duracao, frequéncia e intensidade da dor, bem como
fatores de melhora e fatores desencadeantes;

Utilizar um instrumento de avaliagédo de dor crénica valido
e confiavel (p. ex., Brief Pain Inventory-Short Form, McGill
Pain Questionnaire- Short Form, Fibromyalgia Impact
Questionnaire);

Avaliar os conhecimentos e crencas do paciente sobre dor,
inclusive influéncias culturais;

Determinar o efeito da experiéncia de dor sobre a
qualidade de vida (p.ex., sono, apetite, atividade, cognicéo,
humor, relacionamentos, desempenho no trabalho e
responsabilidades de papéis);

Avaliar a efetividade das medidas de controle de dor
realizadas anteriormente com o paciente;

Controlar fatores ambientais que possam influenciar a
experiéncia de dor do paciente;

Questionar o paciente em relagdo a dor em intervalos
frequentes, em geral no mesmo horario da mensuragéo de
sinais vitais;

Questionar o paciente em relacdo a intensidade da dor
que Ihe permita um estado de conforto e fungéo apropriada
e tentar manter a dor em um nivel abaixo da intensidade
identificada;

Certificar-se de que o paciente receba cuidados analgésicos
antes que a intensidade da dor se torne intensa ou antes de
atividades que induzam a dor;

Selecionar e implementar opgdes de intervencdes
individualizadas para os riscos, beneficios e preferéncias
do paciente (p. ex., farmacoldgicas, nao farmacolégicas,
interpessoais) para facilitar o alivio da dor;

Orientar o paciente e a familia sobre os principios de
controle da dor;

Incentivar o paciente a monitorar a dor e a utilizar
abordagens de autocontrole;

Incentivar o uso apropriado de técnicas nao farmacologicas
(p. ex., biofeedback, TENS, hipnose, relaxamento,
imaginacdo guiada,musicoterapia, distragé@o, ludoterapia,
terapia com atividades, acupressao, aplicacdo de calor e
frio e massagem) e opgdes farmacologicas como medidas
de controle da dor;

Evitar o uso de analgésicos que tenham efeitos adversos
em idosos;

Colaborar com o paciente, familia e outros profissionais de
salde para selecionar e implementar medidas de controle
da dor;

Prevenir ou controlar os efeitos colaterais da medicagao;
Avaliar a efetividade das medidas de controle da dor por
meio da monitoragdo continua da experiéncia de dor;
Observar sinais de depressao (p. ex., insonia, falta de
apetite, declaracdes de embotamento afetivo ou ideacao
suicida);

Observar sinais de ansiedade ou medo (p. ex., irritabilidade,
tenséo, preocupacao, medo de movimentos)
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Diagnésticos de Enfermagem

Intervencdes de Enfermagem

Dor crénica (continuagao)

Modificar as medidas de controle da dor com base na
resposta do paciente ao tratamento;

Incorporar a familia no alivio da dor, quando possivel;
Utilizar abordagem multidisciplinar de controle da dor
conforme apropriado;* Considerar encaminhar o paciente e
a familia para grupos de apoio e outros recursos, conforme
apropriado;

Avaliar a satisfagdo do paciente com o controle da dor em
intervalos regulares.

Déficit no auto cuidado para vestir-se
e arrumar-se

Levar em conta a cultura do paciente ao promover atividades
de autocuidado;

Oferecer as roupas de modo que o paciente tenha acesso a
elas (p. ex., junto ao leito);

Disponibilizar as proprias roupas, conforme apropriado;
Estar disponivel para ajudar a vestir o paciente, se
necessario;

Facilitar que o paciente penteie o cabelo, conforme
apropriado;

Facilitar ao paciente o barbear-se, conforme apropriado;
Manter a privacidade enquanto o paciente se veste;

Ajudar a amarrar, abotoar e usar fechos, se necessario.

Usar equipamento para alcancar diante de necessidade de
puxar as roupas, se for o caso;

Identificar areas em que o paciente precise de assisténcia
para se vestir;

Monitorar a capacidade do paciente para se vestir;
Vestir o paciente depois de terminada a higiene pessoal;

Encorajar o uso de dispositivos de autocuidado, conforme
apropriado;

Vestir primeiro a extremidade afetada, conforme apropriado;
Trocar as roupas do paciente no momento de dormir;
Selecionar sapatos/chinelos que facilitem a caminhada e a
deambulagéo seguras

Dar assisténcia até que o paciente seja inteiramente capaz
de assumir a responsabilidade de se vestir.

Adaptacao prejudicada

Explorar se o individuo ja se mudou no passado;

Incluir o individuo nos planos de mudanga, conforme
apropriado;

Explorar o que é mais importante para a vida do individuo
(p. ex., familia, amigos, pertences pessoais);

Encorajar o individuo e a familia a discutir preocupagdes
sobre a mudanca;

Explorar com o individuo estratégias prévias para lidar com
outros problemas;

Encorajar o0 uso de estratégias para lidar com o problema;
Avaliar a necessidade/desejo de suporte social do individuo;
Avaliar os sistemas de suporte disponiveis (p. ex., familia
estendida, envolvimento comunitario, filiagao religiosa);
Escolher um “novo amigo” para ajudar o individuo a se
ambientar no novo local;

Encorajar o individuo e/ou familia a procurar por
aconselhamento, conforme apropriado;

Monitorar quanto a sinais e sintomas fisiologicos e
psicolégicos do medo da mudanca (p. ex., anorexia,
ansiedade, depressdo, aumento de demandas e
desesperanca);

Providenciar atividades de diversao (p. ex., envolvimento
em hobbies, atividades usuais);

Auxiliar o individuo em periodos de Iuto e trabalhar nas
situacOes de perda de seu lar, amigos e independéncia;
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Intervencdes de Enfermagem

Adaptacao prejudicada (continuacéo)

Avaliar o impacto da ruptura do estilo de vida, perda
temporéria de seu lar, e adaptacdo a um novo ambiente.

Padréo de sono prejudicado

Determinar o padréo de sono/vigilia do paciente;
Aproximar o ciclo regular de sono/vigilia do paciente no
planejamento dos cuidados;

Explicar a importancia do sono adequado;

Determinar os efeitos dos medicamentos do paciente sobre
0 padréo do sono;

Monitorar/registrar o padréo de sono e o nimero de horas
de sono do paciente;

Adaptar o ambiente (p. ex., iluminacgao, ruido, temperatura,
colchdo e cama) para promover 0 sono;

Encorajar o paciente a estabelecer uma rotina para a hora
de dormir para facilitar a transigéo da vigilia para o sono;
Ajudar a eliminar situagdes estressantes antes de dormir;
Oferecer folhetos com informacdes sobre técnicas para
melhorar o sono.

Administrar medicamentos auxiliares do sono conforme
prescrito

Disfungao sexual

Criar uma atmosfera de aceitacdo e sem julgamentos;
Discutir o comportamento sexual e as formas adequadas de
expressar os proprios sentimentos e necessidades.
Informar o paciente sobre ser ou ndo temporaria a situagao
atual;

Encorajar relagbes terapéuticas com as pessoas
importantes;

Ensinar a familia os aspectos positivos da esperanca (p.
ex., desenvolver temas significativos em conversas que
reflitam amor e interesse pelo paciente);

Demonstrar uma atitude de aceitacéo;

Comunicar, verbalmente, empatia ou compreensdo da
experiéncia do paciente;

Ser sensivel as tradi¢des e crencgas do paciente;
Estabelecer uma preocupacgéo de confianga e positiva;
Escutar as preocupacdes do paciente.

Fadiga

Investigar a condigédo fisiolégica do paciente quanto a
deficiéncias que esultem em fadiga no contexto da idade e
do desenvolvimento;

Encorajar a expressao de sentimentos sobre as limitacoe;.
Usar instrumentos validos para medir a fadiga, se indicado;
Determinar a percepg¢éo das causas da fadiga pelo paciente/
pessoa significativa;

Corrigir déficits na condicéo fisiologica (p. ex., anemia).
Selecionar as intervengdes para reduzir a fadiga usando
combinacbes de categorias farmacoldgicas e nao
farmacologicas, conforme apropriado;

Determinar quais atividades e quanto sao necessarias para
desenvolver a resisténcia;

Monitorar a ingestdo nutricional para garantir recursos
energéticos adequados;

Consultar o nutricionista sobre formas de aumentar a
ingestéo de alimentos altamente energéticos;

Negociar horarios desejaveis para as refeicoes que possam
ou ndo coincidir com os horarios hospitalares padronizados;
Monitorar o paciente quanto a evidéncias de fadiga fisica e
emocional excessiva;

Monitorar a resposta cardiorrespiratoria a atividade (p. ex.,
taquicardia, outras disritmias, dispneia, sudorese, palidez,
pressGes hemodinémicas, frequéncia respiratéria).
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Intervencdes de Enfermagem

Dor aguda

Assegurar que o paciente receba cuidados precisos de
analgesia;

Investigar com o paciente os fatores que aliviam/pioram a
dor;

Controlar fatores ambientais capazes de influenciar a
resposta dopaciente ao desconforto (p. ex., temperatura,
iluminagéo, ruidos ambientais);

Realizar uma avaliagdo completa da dor, incluindo local,
caracteristicas, inicio/duracdo, frequéncia, qualidade,
intensidade e gravidade, além de fatores precipitadores;
Observar a ocorréncia de indicadores nado verbais de
desconforto, em especial nos pacientes incapazes de se
comunicar com eficiéncia;

Assegurar que o paciente receba cuidados precisos de
analgesia;

Investigar com o paciente os fatores que aliviam/pioram a
dor.

Risco de desequilibrio eletrolitico

Monitorar niveis de eletrélitos séricos anormais, se
disponiveis;

Monitorar as manifestacdes de desequilibrio eletrolitico;
Manter o acesso IV pérvio;

Administrar liquidos, conforme prescrito, se apropriado
Manter um registro preciso de ingestao e eliminagao;
Manter a solugdo intravenosa com eletrolito(s) com
gotejamento constante, conforme apropriado;

Administrar  eletrolitos  suplementares (p. ex. VO,
nasogastrica e 1V), conforme prescrito, se apropriado;
Obter amostras seriadas para andlise laboratorial de niveis
de eletrélitos (p. ex., gasometria arterial, urina e niveis
séricos), conforme apropriado;

Monitorar perda de fluidos ricos em eletrélitos (p. ex.,
aspiracdo nasogastrica, drenagem de ileostomia, diarreia,
drenagem de feridas e diaforese);

Instituir medidas para controlar a perda excessiva de
eletrélitos (p. ex., repouso ao intestino, troca do tipo de
diurético ou administracdo de antipiréticos), conforme
apropriado.

Orientar o paciente e/ou a familia sobre modificacdes
especificas da dieta, conforme apropriado;

Prover um ambiente seguro para o paciente com
manifestagdes neurolégicas e/ou neuromusculares de
desequilibrio eletrolitico;

Orientar o paciente e a familia sobre tipo, causa e tratamentos
para desequilibrio eletrolitico, conforme apropriado;
Consultar o médico se os sinais e sintomas de desequilibrio
hidrico e/ou eletrolitico persistirem ou piorarem;

Monitorar a resposta do paciente a terapia eletrolitica
prescrita

Monitorar atentamente os niveis de potassio sérico de
pacientes em uso de digitalicos e diuréticos;

Realizar monitoragéao cardiaca, conforme apropriado;
Tratar as arritmias cardiacas, conforme protocolo;

Preparar o paciente para dialise (p. ex., auxiliar na passagem
do cateter para dialise), conforme apropriado.

Volume de liquido excessivo ou
insuficiente

Pesar diariamente e monitorar tendéncias;
Contar ou pesar as fraldas, conforme apropriado;
Manter registro preciso de ingestéo e eliminagao;
Passar cateter urinario, conforme apropriado;
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Intervencdes de Enfermagem

Volume de liquido excessivo ou
insuficiente (continuagéo)

Monitorar o estado de hidratagéo (p. ex., mucosas Umidas,
adequagao dos pulsos e pressdo arterial ortostatica),
conforme apropriado;

Monitorar os resultados laboratoriais relevantes a retencao
de liquidos (p. ex., aumento da densidade especifica,
aumento da ureia, diminui¢éo; do hematécrito e aumento da
osmolalidade urinaria);

Monitorar o estado hemodindmico, incluindo presséao
venosa central (PVC), pressédo arterial média (PAM),
pressdo de artéria pulmonar (PAP) e pressao de
oclusédo da artéria pulmonar (POAP), se disponivel;
Monitorar sinais vitais, conforme apropriado;

Monitorar quanto a indicagbes de excesso/retencéo de
liquidos (p. ex.,estertores, PVC ou POAP elevada, edema,
estase jugular e ascite), conforme apropriado;

Monitorar alteracéo do peso do paciente antes e depois da
dialise;

Avaliar a localizagdo e a extens@o do edema, se presente;
Monitorar alimentos/liquidos ingeridos e calcular a ingestao
calérica diaria, conforme apropriado;

Administrar terapia IV, conforme prescrito;

Monitorar o estado nutricional;

Oferecer liquidos, conforme apropriado;

Administrar os diuréticos prescritos, conforme apropriado;
Administrar liquidos IV em temperatura ambiente

Distribuir a ingestdo de liquidos ao longo das 24 horas,
conforme apropriado;

Encorajar a pessoa significativa a auxiliar o paciente com a
alimentacéo, conforme apropriado;

Oferecer lanches (p. ex., bebidas frequentes e frutas
frescas/sucos de frutas), conforme apropriado;

Monitorar a resposta do paciente a terapia eletrolitica
prescrita; consultar o médico caso os sinais e sintomas de
excesso de volume de liquidos persistam ou piorem;
Providenciar  disponibilidade de hemoderivados e
hemocomponentes para transfusdo, se necessario.

Excesso de volume de liquidos
relacionado com débito urinario
diminuido

Monitorar quanto a niveis séricos anormais de eletrolitos,
conforme disponivel;

Monitorar quanto a alteragcdes pulmonares ou cardiacas
indicativas de excesso de liquidos ou desidratagao;
Monitorar quanto a sinais e sintomas de piora de
hiperidratacdo ou desidratagcdo (p. ex., estertores
crepitantes nos pulmdes, poliuria ou oliglria, alteracdes
do comportamento, convulsdes, saliva espumosa ou
viscosidade espessa, olhos edemaciados ou encovados,
respiracao superficial e rapida);

Obter amostra laboratoriais para monitoracdo de niveis
alterados de liquidos ou eletrélitos (p. ex., niveis de
hematécrito, ureia, proteinas, sédio e potassio), conforme
apropriado;

Pesar diariamente e monitorar tendéncias;

Administrar liquidos, conforme apropriado

Administrar a reposigcéo prescrita por via nasogastrica com
base na eliminacao, conforme apropriado;

Administrar agua livre na alimentagéo por sonda, segundo
normas da instituicdo e conforme indicado;

Manter infuséo intravenosa, transfuséo de sangue ou fluxo
enteral apropriados, especialmente se nao regulados por
bomba;
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Excesso de volume de liquidos
relacionado com débito urinario
diminuido (continuagao)

Assegurar-se de que a solugao intravenosa contendo
eletrélitos seja administrada em fluxo constante, conforme
apropriado;

Monitorar os resultados laboratoriais relevantes ao equilibrio
hidrico (p.ex., hematécrito, ureia, albumina, proteinas totais,
osmolalidade sérica e densidade especifica da urina);
Monitorar os resultados laboratoriais relevantes a retencao
de liquidos (p. ex., aumento da densidade especifica,
aumento da ureia, diminuicdo do hematécrito e aumento da
osmolalidade urinaria);

Manter registro preciso de ingestéo e eliminacao;

Monitorar sinais e sintomas de retencéo de liquidos;
Monitorar o estado hemodinamico, inclusive presséo venosa
central (PVC), pressdo arterial média (PAM), pressao de
artéria pulmonar (PAP) e pressdo de oclusdo da artéria
pulmonar (POAP), se disponiveis;

Instituir restricao hidrica, conforme apropriado;

Monitorar sinais vitais, conforme apropriado;

Monitorar a resposta do paciente a terapia eletrolitica
prescrita;

Monitorar manifestagées de desequilibrio eletrolitico;
Fornecer a dieta prescrita apropriada para o desequilibrio
hidrico ou eletrolitico especifico (p. ex., hipossodica, com
restricao de liquidos, renal e sem sal);

Administrar os suplementos eletroliticos prescritos,
conforme apropriado;

Excessos na dieta e retengéo de
sodio e agua

Manutencdo do peso corporal ideal. sem excessos de
liquidos;

Avaliar o estado hidrico; limitar a ingesta de liquidos ao
volume prescrito;

Identificar as fontes de liquido potenciais;

Justificar a restricao de liquidos;

A avaliacao focada na verificacdo da oscilagéo rapida de
peso; restricdes da dieta hidrica; turgor cutaneo e edemas;
distensao das veias do pescogo; dispneia ou falta de ar ;
Realizar sensibilizagdo por orientacbes acerca da
importancia na adesdo ao tratamento, motiva-lo, escutar
suas dificuldades e tragar autocuidados possiveis para o
cotidiano.

Baixa autoestima situacional

Escutar/encorajar manifestacoes de sentimentos e crengas;
Encorajar o didlogo ou o choro como formas de reduzir a
resposta emocional;

Envolver o paciente em atividades relaxantes que diminuam
o estado de ansiedade ( ouvir musicas, sons da natureza,
assistir TV etc);

Investigar o que é mais importante na vida da pessoa (p.
ex., familia, amigos, objetos pessoais);

Encorajar a pessoa e a familia a conversarem sobre
preocupagdes com a mudanca;

Investigar com a pessoa estratégias anteriores de
enfrentamento.;

Designar um acompanhante para o paciente;

Oferecer atividades de lazer (p. ex., envolvimento em
passatempos

Monitorar as declaragdes de autovalorizagao do paciente;
Determinar a confianga do paciente no proprio julgamento.
Encorajar o paciente a identificar os pontos fortes;
Encorajar o contato com os olhos na comunicacao com 0s
outros;
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Baixa autoestima situacional
(continuag&o)

Transmitir confianga na capacidade do paciente para lidar
com a situagéo;

Facilitar um ambiente e atividades que aumentem a
autoestima;

Monitorar as declaragdes de autovalorizagdo do paciente;
Determinar o I6cus de controle do paciente;

Determinar a confianga do paciente no proprio julgamento;
Encorajar o paciente a identificar os pontos fortes;

Reforcar os pontos positivos pessoais identificados pelo
paciente.

Proporcionar experiéncias que aumentem a autonomia do
paciente, conforme apropriado;

Ajudar o paciente a identificar reagcdes positivas dos outros;
Evitar criticas negativas;

Evitar provocacoes.

Risco de desequilibrio eletrolitico

Monitorar os niveis séricos de eletrolitos;

Monitorar os niveis séricos de albumina e de proteinas
totais, conforme indicado;

Monitorar desequilibrios acidobéasicos associados;
Identificar possiveis causas de desequilibrios de eletrdlitos;
Reconhecer e comunicar a presenca de desequilibrios de
eletrolitos;

Monitorar perda de liquido e perda associada de eletrolitos,
conforme apropriado;

Monitorar manifestacdo neurolégica de desequilibrio de
eletrélitos (p.ex., alteragdo sensorial e fraqueza);

Monitorar a adequacéo da ventilagéo;

Monitorar os niveis da osmolalidade sérica e urinaria;
Monitorar mudangas relacionadas com niveis anormais de
potassio,calcio e magnésio nos tragados de ECG;
Observar alteragbes como parestesia e tremores nas
extremidades

Observar a forca muscular;

Monitorar nausea, vomito e diarreia;

Identificar tratamentos que possam alterar o estado
eletrolitico, como aspiracdo gastrintestinal, diuréticos, anti-
hipertensivos e bloqueadores dos canais de célcio;
Monitorar doenca subjacente que possa levar ao
desequilibrio de eletrdlitos;

Monitorar sinais e sintomas de hipopotassemia: fraqueza
muscular; irregularidades  cardiacas  (extrassistoles
ventriculares [ESV]); intervalo QT prolongado; onda T
plana ou deprimida; infradesnivelamento do segmento
ST, presenca de onda U; fadiga; parestesias; reflexos
hipoativos; anorexia; constipagéo intestinal; diminuicao da
motilidade gastrintestinal; tonturas; confuséo; aumento da
sensibilidade aos digitalicos; depresséao respiratoria;
Monitorar sinais/sintomas de hiperpotassemia: irritabilidade,
agitagdo, ansiedade, nausea; vomito; colicas abdominais,
fraqueza; paralisia flacida, dorméncia e formigamento
periorais; taquicardia que evolui para bradicardia;
taquicardia/fibrilacao ventricular; ondas T apiculadas;onda
P achatada; complexo QRS alargado; e bloqueio cardiaco
progredindo para assistolia;

Monitorar sinais/sintomas de hiponatremia: desorientacgéo,
espasmos musculares, ndusea e vomito, célicas abdominais,
dores de cabeca alteragdes de personalidade, convulsées,
letargia, fadiga, abstinéncia e coma;

Monitorar sinais e sintomas de hipernatremia: sede intensa;
febre,mucosas secas e pegajosas, taquicardia, hipotenséo,
letargia, confuséao, alteracdo do estado mental; e convuls&o;
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Risco de desequilibrio eletrolitico
(continuag&o)

Monitorar sinais e sintomas de hipocalcemia: irritabilidade;
tetania muscular; sinal de Chvostek (espasmo muscular
facial); sinal de Trousseau (espasmo do carpo); parestesias
e dorméncia de extremidades; caibras musculares;
diminuicdo do débito cardiaco; segmento ST e intervalo QT
prolongados; sangramento; e fraturas;

Monitorar sinais e sintomas de hipercalcemia: dor profunda
nos ossos;sede excessiva; anorexia; letargia; musculos
fracos; segmento QT encurtado; onda T apiculada;
complexo QRS alargado; e intervalo P-R prolongado;
Monitorar sinais e sintomas de hipomagnesemia: depresséao
dos musculos respiratérios; apatia mental, sinal de Chvostek
(espasmo muscular facial); sinal de Trousseau (espasmo do
carpo); confuséo, tiques faciais; espasticidade e arritmias
cardiacas;

Monitorar sinais e sintomas de hipermagnesemia: fraqueza
muscular; incapacidade de degluticdo; hiporreflexia;
hipotenséo; bradicardia; depressdo do SNC; depressao
respiratoria; letargia; coma; e depressao

Monitorar sinais e sintomas de hipofosfatemia: tendéncias
a hemorragia; fragueza muscular; parestesias; anemia
hemolitica; reducdo da funcdo dos leucécitos; nausea;
vomito; anorexia e desmineralizacdo 6ssea.

Monitorar sinais e sintomas de hiperfosfatemia: taquicardia;
nausea; diarreéa; colicas abdominais; fraqueza muscular;
paralisia flacida e hiper-reflexia;

Monitorar  sinais e sintomas de hipocloremia:
hiperirritabilidade;

tetania; excitabilidade muscular; respiracdo lenta; e
hipotensao;

Monitorar sinais e sintomas de hipercloremia: fraqueza;
letargia; respiracdo rapida e profunda; e coma;

Administrar os eletrolitos suplementares prescritos,
conforme apropriado;

Fornecer a dieta apropriada para o desequilibrio eletrolitico
do paciente(p. ex., alimentos ricos em potassio ou dieta
hipossodica)

Ensinar ao paciente métodos para prevenir ou minimizar
desequilibriosde eletrolitos;

Orientar o paciente e a familia sobre as modificacdes
especificasda dieta, conforme apropriado;

Consultar o médico se os sinais e sintomas de desequilibrio
hidrico e/oueletrolitico persistirem ou piorarem.

Volume de liquido excessivo ou
insuficiente

Estabelecer histéria de quantidade e tipo de ingestao de
liquidos e habitos de eliminacao;

Determinar possiveis fatores de risco para volume de
liguidos desequilibrado (p. ex., estado de perda de
albumina, queimaduras, desnutricdo, sepse, sindrome
nefrotica, hipertermia, terapia com diuréticos, doencgas
renais, insuficiéncia cardiaca, diaforese, disfungao hepatica,
exercicio vigoroso, exposicdo ao calor, infecgdo, estado
pbsoperatério, polilria, vomito e diarreia);

Determinar se o paciente esta apresentando sede ou
sintomas de alteragdes hidricas (p. ex., tonturas, alteracao
do estado mental, apreensdo, irritabilidade, nausea,
contragdes musculares);

Examinar o preenchimento capilar segurando a méao do
paciente no mesmo nivel que seu coragdo e pressionando
a polpa do dedo médio por 5 segundos, soltando a pressao
e contando o tempo até que a cor retorne (deve ser inferior
a 2 segundos.
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Volume de liquido excessivo ou
insuficiente (continuagéo)

Monitorar pressao arterial, frequéncia cardiaca e estado
respiratorio;

Monitorar a presséo arterial ortostatica e a alteracdo do
ritmo cardiaco, conforme apropriado;

Manter registro preciso de ingestdo e eliminagdo (p.
ex., ingestédo oral, administracdo enteral, entrada IV,
antibidticos, liquidos dados com os medicamentos,
cateteres nasogastricos (NG), drenos, vémito, cateteres
etais, drenagem por colostomia e diurese);

Medir todas as entradas e saidas em todos os pacientes
com terapia intravenosa (IV), infusbes subcutaneas,
alimentacdo enteral, cateteres NG, cateteres urinarios,
vomito, diarreia, drenagem de feridas, drenos toracicos e
condicbes médicas que afetem o equilibrio do volume de
liquidos (p. ex., insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia renal,
desnutricdo, queimaduras, sepse);

Registrar episodios de incontinéncia em pacientes que
precisem de balango hidrico acurado;

Corrigir problemas mecanicos (p. ex., cateter dobrado ou
obstruido) em pacientes que apresentem cessacéo subita
da eliminacéo de urina;

Monitorar as mucosas, o turgor da pele e a sede

Monitorar a cor, a quantidade e a densidade especifica da
urina;

Monitorar estase jugular, estertores pulmonares, edema
periférico e ganho de peso;

Monitorar sinais e sintomas de ascite;

Observar presenga ou auséncia de vertigem ao se levantar;
Administrar liquidos, conforme apropriado;

Assegurar que todos os dispositivos de administracéo enteral
e IV estejam com gotejamento correto, especialmente se
néo regulados por bomba;

Restringir e determinar ingesta de liquidos, conforme
adequado;

Administrar agentes farmacolégicos para aumentar a
diurese, conforme apropriado;

Realizar didlise, anotando a reagéo do paciente, conforme
apropriado;

Manter cartazes de referéncia precisos sobre a capacidade
dos recipientes de liquidos para assegurar a padronizagcao
das medidas dos recipientes;

Fazer a verificacdo dos graficos de balanco hidrico
periodicamente para assegurar os padres de boa pratica.

Estilo de vida sedentério

Avaliar o atual nivel de exercicio do paciente e o que
conhece da atividade/exercicio prescrito;

Informar o paciente sobre a finalidade e os beneficios da
atividade/exercicio prescritos;

Orientar o paciente sobre como fazer a atividade/exercicio
prescritos;

Orientar o paciente sobre como monitorar a tolerancia a
atividade/ exercicio;

Orientar o paciente sobre como manter um diério dos
exercicios, conforme apropriado;

Informar o paciente sobre as atividades apropriadas com
base na condicéo fisica;

Orientar o paciente sobre a maneira de evoluir na atividade/
exercicio em seguranca;

Orientar o paciente sobre métodos de conservacado de
energia, conforme apropriado;
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Estilo de vida sedentario (continuacéo)

Orientar o paciente sobre como, de forma correta, alongar
antes e depois da atividade/exercicio e a justificativa disso
conforme apropriado;

Orientar o paciente sobre como fazer um aquecimento
e esfriamento antes e depois da atividade/exercicio e a
importancia disso, conforme apropriado;

Orientar o paciente sobre a boa postura e a mecanica
corporal, conforme apropriado;

Observar o paciente executando a atividade/exercicio
prescritos;

Dar informacgdes sobre dispositivos auxiliares disponiveis
que podem ser usados para facilitar o desempenho da
habilidade necessaria, conforme apropriado;

Auxiliar o paciente a incorporar o regime de atividades/
exercicios de rotina/estilo de vida diério;

Auxiliar o paciente a, corretamente, alternar periodos de
descanso e atividades;

Encaminhar o paciente ao fisioterapeuta/terapeuta
ocupacional/ fisiologista do exercicio, conforme apropriado;
Reforcar as informacdes de outros membros da equipe de
saude, conforme apropriado;

Dar informagdes sobre recursos/grupos de apoio disponiveis
na comunidade para aumentar a obediéncia do paciente ao
regime de atividade/exercicio, conforme apropriado;
Encaminhar o paciente a centro de reabilitagcdo, conforme
apropriado.

Protegéao ineficaz

Determinar os processos familiares tipicos;

Determinar a ruptura nos processos familiaes tipicos;
Identificar os efeitos das mudancas nos papéis sobre o
processo familiar;

Encorajar a manutengé@o do contato com os membros da
familia, conforme apropriado;

Manter as oportunidades de visitas flexiveis para o
atendimento das necessidades dos familiares e do paciente;
Discutir estratégias para normalizar a vida familiar com os
membros da familia;

Aucxiliar os membros da familia a implementar estratégias de
normalizag¢é@o de sua situacéo;

Conversar sobre mecanismos existentes de apoio social
para a familia;

Ajudaros membros da familia a usar os mecanismos de
apoio existentes.

Minimizar a ruptura na rotina familiar, facilitando as rotinas
e os rituais da familia ou discussdes familiares para
comunicacao e tomada de decisoes;

Providenciar mecanismos para que os membros da fafamilia
mantenham a comunicagdo com outros familiares (p. ex.,
telefone, e-mail e fotos, gravagéo audiovisual etc.).

Dar oportunidade para os familiares adultos manterem
0S compromissos existentes em sua vida profissional, se
possivel;

Ensinar a familia habilidades de controle/organizacdo do
tempo, quando da realizagao dos cuidados domiciliares, se
necessario;

Risco de motilidade gastrintestinal
disfuncional

Anotar a data do Ultimo movimento intestinal;

Monitorar os movimentos intestinais, inclusive frequéncia,
consisténcia, formato, volume e cor, conforme apropriado;
Monitorar os ruidos intestinais;

Informar aumento na frequéncia dos ruidos intestinais e
ruidos intestinais com tom elevado;
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Risco de motilidade gastrintestinal
disfuncional (continuagzo)

Informar diminuicdo dos ruidos intestinais;

Monitorar a ocorréncia de sinais e sintomas de diarreia,
constipacéo e impactacgéao;

Avaliar a ocorréncia de incontinéncia fecal, se necessario;
Registrar problemas intestinais preexistentes, rotina
intestinal e uso de laxantes;

Orientar o paciente sobre alimentos especificos que ajudam
a promover a regularidade intestinal;

Orientar o paciente/familiares a registrar cor, volume,
frequéncia e consisténcia das fezes;

Inserir supositorio retal, se necessario;

Iniciar programa de treinamento intestinal, conforme ;
Encorajar a ingestéo reduzida de alimentos formadores de
gases, conforme apropriado;

Orientar o paciente sobre alimentos ricos em fibras,
conforme apropriado;

Oferecer liquidos quentes apo6s as refeigcoes, conforme
apropriado;

Avaliar o perfil medicamentoso quanto a efeitos
gastrointestinais secundarios.

Ansiedade

Usar abordagem calma e tranquilizadora;

Esclarecer as expectativas de acordo com o comportamento
do paciente;

Explicar todos os procedimentos, inclusive sensacdes que
0 paciente possa ter durante o procedimento;.

Tentar compreender a perspectiva do paciente em relagéo
a situacao temida;

Oferecer informagdes reais sobre diagnostico, tratamento e
progndstico;

Permanecer com o paciente para promover seguranca e
diminuir o medo;

Encorajar a familia a permanecer com o paciente, conforme
apropriado;

Oferecer objetos que simbolizem segurancga;

Massagear as costas/pescoco, conforme apropriado;
Encorajar atividades ndo competitivas;

Escutar o paciente com atenca;

Incentivar paciente a expressar os motivos de sua
ansiedade;

Buscar informag6es com familia;

Buscar apoio do servico de psicologia;

Buscar apoio do servigo de terapia ocupacional;

Reduzir ou eliminar estimulos geradores de medo ou
ansiedade;

Identificar pessoas significativas cuja presenca pode ajudar
0 paciente;

Tranquilizar o paciente sobre seguranca ou protecéo
pessoal;

Permanecer com o paciente;

Usar atividades ludicas, conforme apropriado.

Risco de funcdo cardiovascular
prejudicada

Realizar avaliagao abrangente da circulagéo periférica (p.
ex., verificar pulsos periféricos, edema, enchimento capilar,
cor e temperatura);

Avaliar edema e pulsos periféricos

Inspecionar a pele quanto a lesGes de estase e ruptura do
tecidolmplementar tratamento de feridas (desbridamento,
terapia com antimicrobianos), conforme necessario;

Aplicar modalidades de terapia de compressdo (ataduras
com maior ou menor elasticidade), conforme apropriado;
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Risco de fungdo cardiovascular
prejudicadal (continuagéo)

Elevar o membro acometido 20° ou mais acima do nivel do
coracao conforme apropriado

Mudar a posicédo do paciente pelo menos a cada 2 h,
conforme apropriado;

Encorajar os exercicios de amplitude de movimento
passivos ou ativos, especialmente das extremidades
inferiores, durante o repouso no leito;

Administrar medicamentos antiplaquetarios ou
anticoagulantes, conforme apropriado;

Orientar o paciente sobre os cuidados apropriados com os
pés;

Manter hidratagéo adequada para diminuir a viscosidade do
sangue;

Monitorar estado hidrico, incluindo ingestéo e eliminagao.

Risco de perfusdo gastrintestinal
ineficaz

Manutencao de acesso para dilise;
Monitorizar resultados laboratoriais (eletrolitos);
Monitorizar estado nutricional;

Atentar para vomitos ou hematémese.

Risco de perfusao renal ineficaz

Coletar amostra de sangue e revisar analise quimica do
sangue (p. ex., ureia no sangue, creatinina sérica, niveis
séricos de Na, K e PO4) pré tratamento;

Registrar sinais vitais basais: peso, temperatura, pulso,
respiracdes e pressao arterial;

Explicar procedimento de hemodialise e seu propésito;
Verificar equipamento e solugcdes, de acordo com o
protocolo;

Usar técnica estéril para iniciar a hemodialise e para
insercéo de agulhas e conexodes de cateteres;

Usar luvas, protetor ocular e roupas para prevenir contato
direto com o sangue;

Iniciar hemodialise, de acordo com o protocolo;

Fixar conexdes e os tubos de forma segura;

Verificar o sistema de monitores (p. ex., taxade fluxo,
presséo,temperatura, nivel de pH, condutividade, coagulos,
detector de ar,presséao negativa para ultrafiltracdo e sensor
de sangue) para garantir a seguranca do paciente;
Monitorar press@éo sanguinea, pulso, respiracoes,
temperatura e resposta do paciente durante hemodiélise;
Administrar heparina, de acordo com o protocolo;
Monitorarostempos de coagulacao e ajustaradequadamente
a administracao de heparina;

Ajustar as pressdes de filtragdo para remover uma
quantidade apropriada de fluido;

Instituir o protocolo apropriado se o paciente se tornar
hipotensivo Coletar amostra de sangue e revisar andlise
quimica do sangue (p. ex.,ureia no sangue, creatinina
sérica, niveis séricos de Na, K e PO4) pré tratamento;
Registrar sinais vitais basais: peso, temperatura, pulso,
respiracdes e pressao arterial;

Explicar procedimento de hemodialise e seu propésito;
Verificar equipamento e solucdes, de acordo com o
protocolo;

Usar técnica estéril para iniciar a hemodialise e para
insercéo de agulhas e conexodes de cateteres;
Descontinuar a hemodialise de acordo com o protocolo;
Comparar sinais vitais e andlise quimica do sangue pos-
dialise aos valores pré-didlise;

Evitar aferir presséo arterial ou fazer puncdes intravenosas
no brago com fistula;
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Risco de perfusdao renal ineficaz
(continuag&o)

Fornecer cuidados com cateter ou fistula, de acordo com o
protocolo;

Trabalhar em colaborag@do com o paciente para ajustar as
regulacdes de dieta, limitacbes de fluido e medicamentos
para regular os desvios de fluidos e eletrélitos entre
tratamentos;

Ensinar o paciente a automonitorar os sinais e sintomas
que indiqguem necessidade de tratamento médico (p. ex.,
febre, sangramento, fistula coagulada, tromboflebite e pulso
irregular);

Trabalhar em colaboragcdo com paciente para aliviar
o desconforto pelos efeitos colaterais da doenca e do
tratamento (p. ex., célicas,fadiga, dores de cabega, prurido,
anemia, desmineralizagdo 6ssea, mudancas da imagem
corporal e ruptura de papéis);

Trabalhar em colaboracdo com o paciente para ajustar
a duracdo da didlise, regulacbes na dieta e dor e as
necessidades de distragé@o para atingir o beneficio maximo
do tratamento;

Averiguar niveis de colesterol total, fracoes e glicemia;
Observar sinais e sintomas de desequilibrio hidro eletrolitico:
caibras, arritmias, alteragbes neurolégicas, edema etc.;
Manter registro minucioso da eliminagéo e ingestao;
Monitorar sintomas de insuficiéncia renal (edema, alteracdes
neurolbgicas, alteragdes na pressao arterial etc.).

Risco de perfusao tissular periférica
ineficaz

Realizar avaliagdo abrangente da circulagéo periférica (p.
ex., verificar pulsos periféricos, edema, enchimento capilar,
cor e temperatura);

Verificar o indice tornozelo-braquial (ITB), conforme
apropriado;

Avaliar edema e pulsos periféricos;

Inspecionar a pele quanto a Ulceras arteriais ou ruptura do
tecido;

Administrar medicamentos antiplaquetarios ou
anticoagulantes, conforme apropriado;

Mudar a posicdo do paciente pelo menos a cada 2h,
conforme apropriado;

Encorajar o paciente a se exercitar, conforme tolerado
Orientar o paciente sobre fatores que interferem na
circulacdo (p. ex., tabagismo, roupas apertadas, exposicao
a temperaturas frias e posi¢éo de pernas e pés cruzados);
Orientar o paciente sobre os cuidados apropriados com os
pés;

Manter a hidratacdo adequada para diminuir a viscosidade
do sangue;

Monitorar o estado hidrico, incluindo ingestéo e eliminagéo;
Implementar o tratamento de feridas, conforme apropriado.

Risco de infeccéo

Monitorar sinais de infecgéo. A verificacdo dos sinais vitais
e o acompanhamento da evolucdo das lesdes e sinais
flogisticos sdo importantes sinalizadores de presenca de
infeccao;

Monitorar sinais e sintomas sistémicos e locais de infeccéo;
Manter assepsia para paciente de risco.;

Obter culturas, se necessario.;

Alocar os pacientes por metros quadrados adequadamente,
conforme indicado nas recomendagdes da CCIH;

Limpar o ambiente apropriadamente apés o uso de cada
paciente;

Isolar pessoas expostas a doencas notificaveis;
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Diagnésticos de Enfermagem

Intervencdes de Enfermagem

Risco de infecg@o (continuagéo)

Posicionar em isolamento de prevencdo designado,
conforme apropriado;

Orientar o paciente sobre técnicas apropriadas de lavagem
de maos;

Orientar os visitantes a lavarem as méaos ao entrar e sair do
quarto do paciente;

Usar sab&o antimicrobiano para lavagem das maos,
conforme apropriado;

Lavar as méaos antes e depois da atividade de atendimento
de cada paciente;

Instituir precaucdes universais;

Usar luvas conforme recomendado pelas politicas universais
de prevencao;

Usar aventais descartaveis ou jalecos quando manusear
material infeccioso;

Usar luvas estéreis, conforme apropriado;

Manter um ambiente asséptico ideal durante a insercao
central de cateter a beira do leito;

Manter um ambiente asséptico enquanto trocar os frascos
e equipo de NPT;

Manter um sistema fechado durante monitoracao
hemodinamica invasiva;

Trocar os locais de linhas centrais e |V periféricas e curativos
de acordo com protocolo da instituicéo;

Garantir manuseio asséptico de todas as linhas 1V;
Garantir técnicas de cuidado de feridas apropriadas;

Usar cateterizacao intermitente para reduzir a incidéncia de
infec¢é@o na bexiga;

Ensinar ao paciente a obter algumas amostras de urina ao
primeiro sinal de retorno dos sintomas, conforme apropriado;
Incentivar a respiragdo profunda e a tosse, conforme
apropriado;

Promover a ingestdo nutricional adequada;

Incentivar a ingestéao de liquidos, conforme apropriado;
Incentivar o repouso;

Administrar terapia com antibiéticos, conforme apropriado;
Orientar o paciente a tomar antibiéticos, conforme prescrito;
Ensinar ao paciente e membros da familia como evitar
infeccoes;

Promover preservagao e preparacéo segura dos alimentos;
Monitorar sinais e sintomas sistémicos e localizados da
infeccao;

Monitorar a vulnerabilidade da infecgéo;

Monitorar contagens totais de granulécitos, de células
brancas e resultados diferenciais;

Seguir precaucdes neutropénicas, conforme apropriado;
Limitar numero de visitantes, conforme apropriado;

Manter a assepsia para o paciente em risco;

Manter as técnicas de isolamento, conforme apropriado.

Risco de trauma vascular devido a
presenca de cateter

Monitorar o local de saida do cateter quanto a migracéo;
Monitorar o local de acesso quanto a vermelhidao, edema,
calor, drenagem, hematoma, sangramento e reducao da
sensibilidade;

Aplicar gaze esterilizada, solugao antiséptica e curativo no
local de cateter venoso central de dialise a cada tratamento;
Monitorar quanto a permeabilidade da fistula AV a intervalos
frequentes (p. ex., palpar para verificar ocorréncia de
vibragdo e auscultar para ver se ha bulhas);

Heparinizar cateteres venosos centrais recém-inseridos
para didlise;
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Diagnésticos de Enfermagem

Intervencdes de Enfermagem

Risco de trauma vascular devido a
presenca de cateter (continuagéo)

Evitar a compressdo mecéanica dos membros do paciente
proximo ao cateter central de dialise;

Explicar ao paciente e a familia a finalidade do cateter, seus
beneficios e os riscos associados ao seu uso;

Obter consentimento para realizar o procedimento de
insercao, conforme apropriado;

Selecionar o tamanho e o tipo adequados de cateter para
atender as necessidades do paciente;

Fixar bem o cateter e aplicar curativo transparente estéril;
Registrar a data e a hora do curativo.

Risco de quedas

Vestir o paciente com roupas folgadas;

Auxiliar o paciente a usar calcado que faciltem a
deambulacgéo e evitem leséo;

Providenciar uma cama de altura baixa, conforme
apropriado;

Colocar o controle da cama ao alcance da mao do paciente;
Encorajar a sentar na cama, na lateral da cama (“com as
pernas pendentes”) ou em poltrona, conforme a tolerancia;
Auxiliar o paciente a sentar na lateral da cama para facilitar
ajustes posturais;

Consultar fisioterapeuta sobre plano de deambulagéo, se
necessario.

Orientar sobre disponibilidade de dispositivos auxiliares,
conforme apropriado;

Aplicar/oferecer dispositivo auxiliar (bengala, andador ou
cadeira de rodas) para deambular se o paciente estiver
instavel;

Identificar as necessidades de seguranca do paciente com
base no nivel de capacidade fisica e cognitiva e no histérico
comportamental anterior;

Identificar perigos a seguranga no ambiente (i.e., fisicos,
biologicos e quimicos);

Remover os perigos do ambiente, quando possivel;
Modificar o ambiente para minimizar perigos e riscos;
Providenciar dispositivos de adaptagéo (p. ex., escadinha
com degraus e corrimaos) de modo a aumentar a segurancga
no ambiente

Usar dispositivos protetores (p. ex., contencao, laterais da
cama);

Identificar déficits cognitivos ou fisicos do paciente que
possam aumentar o potencial de quedas em um ambiente
especifico;

Identificar os comportamentos e fatores que afetem o risco
de quedas;

Rever historia de quedas com o paciente e a familia;
Identificar as caracteristicas do ambiente que possam
aumentar o potencial de quedas (p. ex., pisos escorregadios
e escadas abertas)

Monitorar a marcha, o equilibrio e o nivel de fadiga com a
deambulagéo;

Pedir ao paciente que atente a percepcao de equilibrio,
conforme apropriado;

Compartilhar com o paciente observagdes sobre marcha e
movimento;

Sugerir alteragées na marcha ao paciente.

Perfusao Tissular Periférica Ineficaz

Monitorar parestesia (dorméncia, formigamento,
hiperestesia, hipoestesia);

Controlar o discernimento entre pontiagudo e rombudo,
quente e frio;
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Diagnésticos de Enfermagem

Intervencdes de Enfermagem

Perfusdo Tissular Periférica Ineficaz
(continuag&o)

Examinar a pele na busca de alteragbes na integridade. -
Monitoriza¢do dos sinais vitais: Monitorar cor, temperatura
e umidade da pele;

Controlar presenca de cianose periférica;

Observar presenca e qualidade dos pulsos;

Manter registro da ingestéo e eliminagéao;

Administrar diuréticos, quando adequado;

Monitorar resultados laboratoriais relevantes a retengéao de
liquidos (hematocrito, sédio, osmolaridade urinaria);

Avaliar indicadores de sobrecarga/retencéo hidrica (edema,
distensao jugular etc.).

Intolerancia a Atividade

Colaborar com fisioterapeuta na execugéo de programa de
exercicios;

Auxiliar o paciente a sentar-se/ficar de pé de acordo com o
protocolo de exercicios;

Encorajar a verbalizagdo dos sentimentos sobre as
limitacoes;

Organizar atividades fisicas que competem pelo suprimento
de oxigénio.

Facilitar as medidas de higiene;

Criar ambiente seguro, mantendo objetos pessoais e
campainha préximos;

Manter ambiente tranquilo para reducédo da ansiedade;
Colocar colchéo piramidal ou outro apropriado;

Monitorar a condi¢éo da pele;

Virar paciente, no minimo, a cada duas horas;

Verificar saturacao de oxigénio;

Administrar oxigénio suplementar;

Monitorar ansiedade do paciente.

Orientar o paciente sobre o tipo apropriado de exercicio
para o nivel de saude, em colaboragdo com fisioterapéuta;
Orientar o paciente sobre frequéncia, duracéo e intensidade
desejadas para o programa de exercicios;

Monitorar a adeséo do paciente ao programa de exercicios/
atividade;

Auxiliar o paciente a preparar e manter um gréafico/registro
de progresso para motivar a adesdo ao programa de
exercicios
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CONSIDERAGOES FINAIS

Este livro descreve com maestria a Assisténcia de Enfermagem ao paciente com
nefropatia, percorrendo toda a anatomia e fisiologia do rim, assim como as principais
patologias ligadas a este 6rgéo, evidenciadas na pratica clinica de uma Unidade de Clinica

Médica de um hospital publico referéncia no estado da Paraiba.

A assisténcia aos pacientes portadores de pielonefrite, cistos renais, cancer de
rim, insuficiéncia renal e glomerulonefrite foi amplamente descrita, desde a sua definigéo,
etiologia, patogénese, anatomia patoldgica, fisiopatologia, sinais e sintomas, diagndstico,
principais exames laboratoriais e de imagem, progndéstico e tratamento.

O processo de Enfermagem aplicado a esses pacientes foi descrito de forma
detalhada, passando pelos principais Diagnésticos e Intervengdes, tornando-se assim um
importante instrumento para orientar e qualificar a assisténcia de enfermagem em unidades
hospitalares, culminando com uma forma sistematica e dindmica de prestar cuidados de

enfermagem.
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