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1 Consulta de Enfermagem

1.1 Identificação

D.G.A, 84 anos, sexo masculino, brasileiro, aposentado viúvo, foi casado 2

vezes e ambas esposas faleceram. Atualmente vive na casa de uma de suas filhas, em Itaberaí, interior de Goiás. É evangélico assíduo, relata participar sempre de eventos na igreja. Tem curso primário incompleto. Nega etilismo, fumo ou uso de drogas ilícitas. É sedentário, nunca praticou nenhuma atividade física. Dos filhos que teve (06) quatro estão vivos e saudáveis. 

Procurou serviços médicos há quatro anos após sentir fortes dores na região

lombar. No inicio de 2006 foi diagnosticado com insuficiência renal crônica, diabetes mellitus, hipertensão arterial e arritmia cardíaca. 

1.2 Expectativas e percepções

O paciente encontra-s muito depressivo, com aspecto de grande melancolia.

Relata grandes perdas de entes queridos em sua família. A primeira esposa faleceu devido a infarto agudo do miocárdio, a segunda, também com insuficiência renal crônica não resistiu ao tratamento, um neto faleceu devido a projétil de arma de fogo, uma filha por complicações durante tratamento de neurocisticercose e recentemente um filho com problemas cardíacos. Todas essas perdas, conforme paciente, o deixa muito triste. Devido a complicações em seu estado de saúde, não tem grandes expectativas quanto ao sucesso de seu tratamento. Acha que não terá cura, e até fala em não dar prosseguimento ao mesmo. Os medicamentos a ele receitados são obtidos em hospital da rede pública, ficando assim na dependência de ter ou não o medicamento na unidade.

Relata que às vezes não toma os remédios como recomendado, pois sente-se melhor e
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não dá prosseguimento ao tratamento de forma correta. Recorre aos mesmos somente quando a pressão está alterada. Relata que os familiares próximos não o auxiliam na tarefa de seguir corretamente com o tratamento no sentido de orientá-lo e sempre lembrá-lo de tomar os medicamentos.

1.3 Necessidades Básicas

Relata sono inquietante, acordando diversas vezes durante a noite. Faz

repousos variados durante o dia. Suas refeições não são preparadas exclusivamente para ele, compartilha da alimentação servida a todos em sua casa. Portanto come: arroz, feijão, carnes variadas, pouco legume e pouca fruta. Faz ingesta de café, leite e derivados. Come muito rapidamente, sem mastigar os alimentos como deveria. Paciente relata estar mais “corado” após iniciar ingesta de suco de couve há 15 dias, antes apresentava “amarelão”. Evacua de uma a duas vezes ao dia, micção de 3 em 3 horas. Toma banho uma vez ao dia, sempre a noite.  Apresenta-se com roupas já desgastadas pelo tempo de uso. Queixa-se de irritação no olho esquerdo, o mesmo está lacrimejando constantemente, e edema em membros inferiores ao longo do dia. Conforme relato, se ficar deitado o mesmo não ocorre.
Mora com sua filha, dois netos e o genro, é de família numerosa, embora

alguns não o visitem com freqüência. A casa é bem estruturada, embora não receba tratamento de esgoto, o sistema ainda é de fossa. O lixo é recolhido pelo caminhão da prefeitura que passa uma vez por semana recolhendo o mesmo As ruas de seu bairro ainda não foram asfaltadas, possui como animal de estimação 02 cachorros. Não assiste televisão, pois sua religião aconselha a não fazê-lo. Não tem muitas opções de divertimento / lazer. Desde a morte de sua 2ª esposa, há 7 anos, não mantém relações sexuais.

Não fazia exames com freqüência até começar a sentir dores na região

lombar. 

1.4  Exame Físico

Paciente com estatura 1,67m, 92kg, IMC 32,98. Temperatura 35,8ºC

Consciente, orientado no tempo e espaço, normocorado. Crânio sem pontos dolorosos à palpação, cicatrizes ou sinais de traumatismo. Seios paranasais indolores à palpação. Pálpebras e conjuntiva normal à inspeção, pupilas isocóricas fotoreagentes. Pavilhão e conduto auditivo externo sem alterações, com presença de cerume e pelos nas orelhas. Nariz sem deformações. Cavidade Bucal, bochechas e gengiva sem alterações, ausência de halitose. Pescoço simétrico sem desvio de traqueia, gânglios não palpáveis, musculatura da nuca rígida. Deambulo com certa dificuldade, postura incorreta, tipo corcunda. Lesões na pele, manchas avermelhadas em membros superiores, antebraço esquerdo com cicatriz de fístula mal sucedida, mão esquerda com dormência (relata sentir dormência após tentativa de fístula), antebraço direito com cicatriz de arranhado, presença de fístula para hemodiálise à inspeção, pulso 64ppm, pressão arterial 110x70mmHg. Inspeção tórax sem alterações. Som claro pulmonar à ausculta pulmonar, respiração 18rpm, bulhas cardíacas normofonéticas 2 tempos, batimento cardíaco 90bpm. Abdome com presença de hérnia na região umbilical, sem cicatrizes de cirurgias, indolor à palpação superficial ou profunda, baço palpável, fígado não palpável. Sons timpânicos à ausculta adbominal. Ausência de visceromegalias. Membros inferiores apresentando leve edema, sinais de irritação na perna esquerda devido à aplicação de insulina – urticária, pés com edema moderado. 

2 Análise Integral

2.1 Aspectos Anatômicos

2.1.1 Os rins 

Segundo Guyton e Hall (2002, p.266) os dois rins localizam-se na parede

posterior do abdome, fora da cavidade peritonial, situados à direita e esquerda da coluna vertebral. A borda medial de cada rim contém uma região dentada chamada hilo, através da qual passam a artéria e a veia renais, os vasos linfáticos, o suprimento nervoso e o ureter que transporta a urina do rim para a bexiga, onde fica armazenada até ser eliminada. 

Dentro do rim, o hilo se expande em uma cavidade central denominada seio

renal que aloja a pelve renal que está dividida em cálices maiores que se subdividem em cálices menores . Ao longo da periferia renal há uma porção mais pálida denominada córtex renal, que se projeta numa segunda porção, mais escura, a medula renal. Estas projeções do córtex têm a forma de colunas que são as colunas renais e separam porções cônicas da medula determinadas pirâmides renais. O ápice das pirâmides renais é denominado de papila renal, onde ocorre a filtração glomerular através dos néfrons (D´ANGELO E FATTINI 2005).

2.1.2 O Coração

De acordo com D´Angelo e Fattini (2005, p.) o coração tem a forma

aproximada de um cone, apresentando uma base, um ápice e faces (esternocostal, diafragmática e pulmonar). Fica situado na cavidade torácica, atrás do esterno, acima do músculo diafragma sobre o qual, em parte, repousa, no espaço mediastino. A cavidade cardíaca apresenta septos subdividindo em quatro câmaras. O septo átrio-ventricular divide o coração em duas porções: superior e inferior. A porção superior apresenta um septo sagital – septo inter-atrial – que a divide em duas câmaras: átrio direito e esquerdo. A porção inferior apresenta também um septo sagital – septo inter-ventricular, que a divide em ventrículos direito e esquerdo. Para fazer a comunicação entre átrio e ventrículo, existe um orifício chamado óstio átrio-ventricular, direito e esquerdo. No átrio direito desembocam a veia cava superior e a veia cava inferior, no átrio esquerdo as veias pulmonares em numero de quatro. Do ventrículo direito sai o tronco pulmonar, que após curto trajeto, bifurca-se em artérias pulmonares direita e esquerda para os respectivos pulmões. Do ventrículo esquerdo sai a artéria aorta, que se dirige inicialmente para cima e depois para trás e para a esquerda, formando assim o arco aórtico. 

O sistema especializado excitatório e condutor do coração, que controla as

contrações cardíacas é formado pelo nodo sinusal ou sinoatrial e o nodo átrio-ventricular. O nodo sinusal é uma pequena faixa achatada e elipsóide de músculo especializado, com cerca de 3mm de largura, 15mm de comprimento e 1mm de espessura; está situado na parede superior póstero-lateral do átrio direito, imediatamente abaixo e lateral à abertura da veia cava superior. As fibras sinusais conectam-se diretamente com as fibras musculares atriais, de modo que qualquer potencial de ação originado no nodo sinusal se propaga, imediatamente, para a parede muscular atrial. Para que o impulso cardíaco não passe muito rapidamente dos átrios para os ventrículos o nodo átrio-ventricular e suas fibras condutoras adjacentes atrasam essa transmissão. Esse nodo está localizado na parede posterior do átrio direito imediatamente atrás da válvula tricúspide e adjacente ao orifício do seio coronário. (GUYTON E HALL 2002)

2.1.3 O pâncreas e a insulina

O pâncreas além de suas funções digestivas, secreta dois hormônios

importantes, a insulina e o glucagon, que são fundamentais na regulação normal do metabolismo da glicose, dos lipídios e das proteínas. È composto por dois tipos principais de tecidos, os ácinos, que secretam sucos digestivos no duodeno, e as ilhotas de Langerhans, que secretam insulina e glucagon diretamente no sangue. As ilhotas de Langerhans são em numero de 1 a 2 milhões e cada uma delas medindo 0,3mm de diâmetro e são organizadas em torno de pequenos capilares no interior dos quais são secretados seus hormônios. (GUYTON E HALL 2002)

2.2 Aspectos Fisiopatológicos

2.2.1 Insuficiência renal crônica

No ser humano, cada rim é constituído por cerca de 1 milhão de néfrons,

cada qual com capacidade de formar urina. O rim é incapaz de regenerar novos néfrons. Por conseguinte, em caso de lesões ou doenças renais, ou com o envelhecimento normal ocorre a diminuição do numero de néfrons. Com freqüência, não ocorrem sintomas clínicos graves até que o número de néfrons funcionais caia para, pelo menos, 70% abaixo do normal. Seria razoável suspeitar que a diminuição do número de néfrons funcionais, que reduziriam a filtração glomerular, também causasse reduções significativas na excreção renal de água e solutos. Entretanto, os pacientes que perderam até 70% de seus néfrons ainda são capazes de excretar quantidades normais de água e eletrólitos, sem acúmulo anunciado de nenhum deles nos líquidos corporais. Todavia, a redução adicional do número de néfrons resulta em retenção hidroeletrolítica, verificando-se habitualmente a ocorrência de morte quando o número de néfrons cai abaixo de 5 a 10% do normal. (GUYTON E HALL 2002)

2.2.2 Diabetes Mellitus 1 – Insulino-dependente

Segundo Smeltzer e Bare (2006 p.1217) a insulina é secretada por células

beta, as quais constituem um dos quatro tipos de células das ilhotas de Langerhans no pâncreas. É um hormônio anabólico ou de armazenamento. Quando uma pessoa ingere uma refeição, a secreção de insulina aumenta e movimenta a glicose do sangue para o músculo fígado e células adiposas. A insulina também inibe a clivagem da glicose, proteína e lipídios armazenados.

O diabetes Mellitus tipo 1 é uma síndrome de comprometimento do

metabolismo dos carboidratos, das gorduras e das proteínas, causada pela ausência de secreção de insulina ou por redução da sensibilidade dos tecidos à insulina. Caracteriza-se pela destruição de células beta pancreáticas. A falta de insulina diminui a eficiência de utilização periférica da glicose e aumenta a sua produção, elevando os níveis plasmáticos de glicose para 300 a 1.200mg/100ml. O aumento da glicose plasmática tem múltiplos efeitos em todo o organismo, dentre eles: a perda de glicose na urina (glicosuria), o aumento da glicose no sangue provoca desidratação, a elevação crônica da concentração de glicose provoca a lesão tecidual, aumento da utilização das gorduras e acidose metabólica e depleção das proteínas corporais. 
2.2.3 Hipertensão Arterial

Pressão arterial é a força com a qual o coração bombeia o sangue através

dos vasos. É determinada pelo volume de sangue que sai do coração e a resistência que ele encontra para circular no corpo. É definida como hipertensão a pressão arterial com valores acima de 140x90mmHg. (ABC Saúde). A hipertensão pode ser causada por diversos fatores, entre eles podemos destacar, principalmente neste estudo, a ligação entre hipertensão e doença renal. 

De acordo com Guyton e Hall (2002 p355) a hipertensão pode exacerbar a

lesão dos glomérulos e dos vasos sanguíneos dos rins, constituindo portanto, causa importante de insuficiência renal de estágio avançado. Por outro lado, as anormalidades da função renal podem causar hipertensão. Assim a relação entre doença renal e hipertensão podem propagar um ciclo vicioso: a lesão primaria resulta em elevação da pressão arterial , que, por sua vez, provoca lesão adicional dos rins, aumento adicional da pressão arterial e assim por diante, até o desenvolvimento de doença renal de estágio terminal. 

2.2.4 Arritmia Cardíaca 

Segundo Guyton e Hall (2002, p.103) o coração é dotado de um sistema

eletrogênico especializado para (1) gerar impulsos ritmados, que produzem a contração rítmica do músculo cardíaco, e (2) conduzir esses impulsos, rapidamente, através do coração. Quando esses sistema funciona normalmente, os átrios contraem-se cerca de 1/6 antes da contração dos ventrículos, o que permite o enchimento dos ventrículos antes que eles bombeiem o sangue para os pulmões e para a circulação periférica. Esse sistema rítmico e condutor do coração é suscetível à lesão por doença cardíaca, em especial pela isquemia dos tecidos cardíacos resultante do fluxo sanguíneo coronariano insuficiente. A conseqüência é, geralmente, ritmo cardíaco bizarro, ou conseqüência anormal da contração das câmaras cardíacas, e a eficiência do bombeamento do coração fica, em geral, gravemente afetado, a ponto de levar à morte. Essas alterações de ritmos cardíacos são conhecidas como arritmias cardíacas, que podem ser a bradicardia ou a taquicardia. A bradicardia é a freqüência cardíaca diminuída, definida usualmente, como sendo menor que 60bat/min. Já a taquicardia, significa a freqüência cardíaca rápida, definida, normalmente, no adulto como acima de 100bat/min. 

2.3 Aspectos Bioquímicos

HEMOGRAMA

Hemácias: 2,89 tera/l
- Diminuída 

Hematócrito: 26,1 % - Abaixo do nível normal

Hemoglobinas: 8,95 g/dl – Diminuída

vcm: 90,31 ft
- Normal

hcm: 31 pg
- Normal




chcm: 34 g/dl
- Normal

rdw (ide): 11,2%  - Normal

Eritroblastos: 0/100 leuco - Normal

Leucócitos: 100% 10200mm3  - Aumentado


Mielócitos: 0,00% 0 mm3
- Normal


Metamielócitos: 0,00% 0 mm3  - Normal

Bastonetes: 2,00% 204 mm3
- Normal




Segmentados: 
70,40% 7181 mm3 - Aumentado


Neutrófilos Totais: 72,40%  7385 mm3  - Aumentado

Linfócitos: 15,6%    1591 mm3   - Normal
Monócitos: 8,8%      898 mm3  - Aumentado 

Eusinófilos: 2,3%      235 mm3  - Normal

Basófilos: 0,9%
   92 mm3  - Normal

Linfócitos Atípicos:
0,00%    0 mm3  - Normal

Plasmócitos: 0,00%    0 mm3  - Normal

Plaquetas: 158 giga/l
- Normal

BIOQUÍMICA

Creatinina: 5,07mg/dL  - Aumentado

Filtração Glomerular (FG): 13,5mL/min - Diminuido (crítico)


Glicose: 94mg/dL - Controlada




Uréia: 106mg/dL - Aumenado

Indice de Saturação da Transferrina:
39% - Normal

Ferritina: 85,3ng/ml - Normal


Níveis de Cloreto, Cálcio, Fósforo, Potássio e Sódio: Normal

EAS

pH: 7,0 – anormal

HBS Ag: Não reagente

Anti HBS: Neg.

Anti HCV: Não reagente

Anti HBc: Não Reagente

Anti HIV: Não Reagente

2.4 Aspectos Farmacológicos
Medicação em uso

Acido Acetilsalicilico 100mg – 1 x / dia

Amiodarona 200mg – 1x / dia

Captopril 25mg – 2 x / dia (12/12h)

Eritropoetina 4000UI – 3 x / semana - aplicação SC 

Furosemida 40mg 2x / dia (10 e 16h)

Hidroclorotiazida 25mg – 2 cápsulas pela manhã

Hidróxido de Ferro – 1Ampola diluída em SF 250ml, aplicação EV 1x / quinzena

Humulin N (insulina) – 20 UN / dia

Polaramine 2mg – 1 cap. Até 4x / dia – quando necessário para alergia 

2.5 Aspectos biogenéticos

2.5.1 Diabetes Mellitus tipo 1

A hereditariedade exerce papel importante no desenvolvimento de diabetes

mellitus 1, pois pode determinar a suscetibilidade das células beta à destruição. Em alguns casos, parece haver tendência hereditária à degeneração das células betas (GUYTON e HALL 2002).

Segundo Brunner e Suddarth (2006 p.1219) as pessoas não herdam

propriamente o diabetes do tipo 1, em vez disso, elas herdam uma predisposição genética, ou tendência, no sentido de desenvolver o diabetes tipo 1. 

 2.5.2 Hipertensão Arterial
De acordo com BARRETO-FILHO& KRIEGER (2003), o caráter

hereditário aparece em 74% dos sujeitos.  Dos fatores envolvidos na fisiopatogênese da hipertensão arterial, um terço deles pode ser atribuído a fatores genéticos. Citam como exemplo o sistema regulador da pressão arterial e sensibilidade ao sal

2.6 Aspectos Microbiológicos

2.6.1 Diabetes Mellitus Tipo 1

As infecções virais e as doenças auto imunes podem estar envolvidas na

destruição das células beta em pacientes com diabetes mellitus tipo 1 (Guyton e Hall 2002).

2.7 Aspectos Psico-sociais

O paciente encontra-s muito depressivo, com aspecto de grande melancolia.

Devido a complicações em seu estado de saúde, não tem grandes expectativas quanto ao sucesso de seu tratamento. Acha que não terá cura, e até fala em não dar prosseguimento ao mesmo.

2.8 Aspectos Epidemiológicos 

2.8.1 Insuficiência Renal Crônica 

No Brasil, ainda não temos um sistema nacional de registro que nos forneça

dados epidemiológicos concretos em relação ao numero de pacientes com IRC. De acordo com Sociedade Brasileira de Nefrologia em 2005 foram detectados 32.329 novos casos de IRCT(insuficiência renal crônica terminal) no Brasil, um índice de aumento de 8,8% para 2006 onde haviam 70.872 casos de pacientes diagnosticados com IRCT  e em tratamento de diálise, sendo que destes, 90,7% realizam hemodiálise e 9,3% diálise peritonial.  O número de óbitos no período de 2005 foi de 12.528 com taxa de mortalidade de 13%. Na região Centro-Oeste a taxa de incidência de pacientes em diálise é de 253 num total de 3211 casos, e a prevalência de pacientes com idade igual ou superior a 65 anos é de 21% (censo SBN 2006).

2.8.2 Diabetes Mellitus

A elevação da taxa de mortalidade por diabete acompanha o envelhecimento

da população. No Brasil, mais de 85% dos óbitos por diabete ocorrem a partir dos 40 anos de idade, em ambos os sexos. De acordo como o Ministério da Saúde (2003) a taxa de mortalidade por Diabetes Mellitus tipo1, no estado de Goiás, em pessoas do sexo masculino e com idade superior a 65 anos, foi de 119,77 casos para 100.000 habitantes. O diabetes está associado à mortalidade por doenças do aparelho circulatório, em 

especial o acidente vascular cerebral, a doença hipertensiva e a doença isquêmica do coração assim como complicações em pacientes com IRCT. 

Na região Centro-Oeste a porcentagem de pacientes diabéticos em diálise, é

de 23% (censo SBN 2006).

2.8.3 Doenças do Aparelho Circulatório
Taxas elevadas de mortalidade por doenças do aparelho circulatório são

decorrentes da maior incidência destas doenças na população. Por sua vez, a incidência

está associada à freqüência de fatores de risco, como tabagismo, hipertensão, obesidade, hipercolesterolemia, diabetes, sedentarismo e estresse. Segundo Ministério da Saúde (2003) o índice para o estado de Goiás é de 757,84 casos numa população de 100.000 habitantes.

2.9 Aspectos Legais

De acordo com a carta brasileira dos direitos do paciente, o mesmo tem

direito de saber se será submetido a experiências, pesquisas, ou práticas que afetem o seu tratamento ou sua dignidade e de recusar submeter-se a mesma

De acordo com a lei 7.498/86  art.35 o enfermeiro tem direito de solicitar

consentimento do cliente ou de seu representante legal, de preferência por escrito para realizar ou participar de pesquisa ou atividade de estudo de enfermagem.com garantia do sigilo e anonimato à privacidade e a liberdade do individuo de participar ou desistir de sua participação no momento que desejar.

Art.36 – Interromper a pesquisa na presença de qualquer perigo à vida e à

integridade da pessoa.

Art. 37- Ser honesto ao passar os relatórios da pesquisa

3 Diagnósticos de Enfermagem

Nutrição Alterada: ingestão maior que as necessidades
Déficit de conhecimento em relação à condição e tratamento

Distúrbio de auto-estima conturbada relacionado com a dependência
Problemas Independentes: hipertensão e anemia

4 Prescrição de Enfermagem

Avaliar o estado nutricional; avaliar os padrões nutricionais da dieta do

paciente; avaliar quanto aos fatores que contribuem para ingesta nutricional altera. Fornecer as preferências alimentares do paciente dentro das restrições da dieta; explicar a justificativa para as restrições nutricionais e a relação da doença renal e níveis aumentados de uréia e creatinina.
Fornecer a explicação da função renal e conseqüências da insuficiência renal

no nível de compreensão do paciente e conforme a aptidão deste para entender. Ajudar o paciente a identificar as maneiras para incorporar as alterações ligadas à doença e seu tratamento no estilo de vida.
Avaliar a relação do paciente e familiares significativos; encorajar discussão

aberta das preocupações sobre as alterações produzidas pela doença e tratamento; avaliar as respostas e reações do paciente e da família à doença e tratamento

Monitorar e registrar a pressão arterial conforme indicado; administrar os

medicamentos anti-hipertensivos conforme prescrição;  encorajar a adesão à terapia de restrição dietética e hídrica; monitorar a contagem de eritrócitos, hemoglobina e níveis de hematócrito.
5 Evolução

Paciente consciente, orientado no tempo e espaço, normocorado, com
padrões de Sinais vitais dentro da normalidade. Evacuação e micção normais. Medicamentos ministrados conforme prescrição.
6 Prognostico

Paciente a espera do início de seções de hemodiálise. Transplante renal fora

de cogitação devido a suas condições de saúde e demais enfermidades.
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