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Atualmente, o transplante hepdtico tornou-se a terapia
de escolha para as doencas do figado em estégio terminal
e, frente ao nimero limitado de artigos nacionais escritos
na area de cuidados de enfermagem nesta cirurgia,
optamos por realizar um estudo enfocado no assunto.
Utilizamos como base a teoria de enfermagem de Orem,
que estimula o autocuidado do individuo, visando o
preenchimento das necessidades deste pela equipe de
enfermagem, pelo préprio paciente ou por ambos. O
estudo foi realizado com o objetivo de conscientizar a
equipe de enfermagem a propiciar um cuidar mais pré-
ximo da humanizagao e individualizacdo do paciente, esti-
mulando o individuo a ter uma percepgao da importancia
de sua participacao nas interven¢des. No processo, levan-
tamos diagndsticos de enfermagem segundo a North
American Nursing Diagnosis Association (Nanda), com
sugestoes de caracterfsticas definidoras e fatores relacio-

Nowadays, the hepatic transplant became the choice
therapy for the diseases of the liver in terminal stage and,
before to the limited number of national written items in
the area of care nursing, in this surgery, we opted for the
development of study focused in this subject. As the base
of this study, we used the Orem nursing theory, that
stimulates the self-care, in order to seek the filling of the
needs of same by the nursing team, by the patient himself
or for both. The study was accomplished with performed
with the objective of becoming the nursing team aware, as
to propitiate a to taking-care, closer to the patient’s
humanization and individualization, stimulating the individual
to have a perception of the importance of to participation
in the interventions. In the process, we lifted nursing diag-
noses according to North American Nursing Diagnosis
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nados. Em seguida, elaboramos um plano de cuidados
com o objetivo, as metas e prescricdes de enfermagem a
serem realizados, de acordo com cada diagnéstico levan-
tado. Propusemos uma Sistematizacdo da Assisténcia de Enfer-
magem ao paciente em perfodo pré-operatério de trans-
plante hepético; o que ndo significa que deve ser seguido
rigorosamente, pois ndo se pode esquecer que o cuidado
de enfermagem ¢ individualizado. Porém, se os cuidados
de enfermagem levantados neste estudo forem utilizados
em algum servico pre-transplante hepatico, sugerimos que
o seja em forma de check-list, contudo com a presenca
de um espaco para o levantamento de outros diagndsticos
e um plano de cuidados individualizado para cada individuo.

Palavras-chave: orem, transplante hepatico, pré-
operatorio

Association (Nanda), with suggestions of defined characte-
ristic and related factors. Soon after, we elaborated a plan
of cares with the objective, goals and nursing prescriptions
to hers accomplished, in agreement with each lifted up
diagnosis. We proposed a Systematization of the Attendance
of Nursing to the patient in pre-operative period of hepatic
transplant; that doesn't mean that should be proceeded
strictly, because one should not forget that the nursing care
is individualized. Even so, if the cares of lited up nursing in
this study be used in some service hepatic pre-transplant,
we suggested that was used “in check-list” “ form, however
with the presence of a space for the rising of another
diagnoses and a plan of cares individualized for each individual.

Keywords: orem, hepatic transplant, pre-operative



Il INTRODUCAO

O figado é a maior glandula do corpo humano, com
localizagdo no hipocéndrio direito do organismo!”. A sua
unidade funcional é chamada de hepatdcito e possui as
seguintes funcdes: sintese protéica e metabolismo das
protefnas (desaminacdo de aminodcidos, formagdo de uréia
para remogdo de amonia dos liquidos corporais, formagao
de proteinas plasmaticas e interconversdes e outros com-
postos importantes para os processos metabdlicos do orga-
nismo'?); fungdes metabdlicas (os hepatécitos participam tanto
da biossintese como da degradacdo metabdlica de varios
processos bioquimicos: glicogénese, glicogendlise e gliconeo-
génese®); fun¢do secretora (os hepatdcitos produzem a bile
e secretam para a vesicula biliar®); e fun¢do excretora
(a bile excreta para o intestino: bilirrubina, sais biliares, colesterol,
produtos catabdlicos enddcrinos e substancias exdgenas®).

As funcdes alteradas do figado atingido por hepatopatias
podem afetar o organismo humano e por isso, atualmente,
o transplante hepatico tornou-se a terapia de escolha para
as doengas do figado em estdgio terminal®. Fazem parte
desse grupo de doengas: a cirrose viral, a hepatite por virus
C, a atresia das vias biliares, entre outras. Como quadro
clinico, podem manifestar: ascite, encefalopatia hepatica,
hipertensdo portal, varizes esofagianas e retais, sangramento
devido ao rompimento dessas varizes, hepatomegalia,
ictericia, prurido, urina com a coloracdo de “coca-cola” e
fezes claras®.

Durante os dois Ultimos anos da graduacdo em enferma-
gem, pudemos acompanhar inimeros individuos que apre-
sentavam patologias hepaticas e que necessitaram do trans-
plante de figado. Este procedimento tem revolucionado o
cuidado aos pacientes em estagios finais, por isso, a indicagao
do transplante hepatico mais precoce gera um menor risco
operatério, objetivando prolongar a vida do individuo, pro-
porcionando-lhe uma melhor qualidade de vida e recuperacao
da sua capacidade produtiva.

Diante da possibilidade de atuar na equipe interdisciplinar
no transplante hepatico, contribuindo com o conhecimento
especifico da drea de enfermagem, buscamos estudos que
pudessem nos auxiliar nesta trajetéria profissional. Apds um
vasto levantamento bibliografico em publicagdes nacionais
(Medline, Lilacs e BDEF), constatamos a existéncia de apenas
cinco artigos nacionais na area da enfermagem, no entanto,
nenhum deles enfocava a atuacdo da enfermagem baseada
em referenciais tedricos especfficos na érea.

Acreditando que o cuidado de enfermagem deve ser
sistematizado e documentado objetivando uma assisténcia
com qualidade e compromisso, este estudo teve como
objetivo construir um instrumento norteador dos cuidados
de enfermagem aos pacientes hepatopatas pré-transplanta-
dos subsidiado pelo referencial metodolégico do Processo
de Enfermagem segundo a American Nursing Association

(ANA), utilizando a classificacio de Diagndsticos segundo
North American Nursing Diagnosis Association (Nanda) sob
o referencial da teoria do autocuidado de Dorothea E. Orem.

Orem define como autocuidado a capacidade do individuo
de cuidar de si mesmo”, e para que fosse compreendida de-
senvolveu uma teoria geral de déficit de autocuidado que abran-
ge: a teoria do autocuidado, do déficit do autocuidado e a de
sistemas de enfermagem. A teoria do autocuidado consiste
na préatica de atividades que os individuos realizam em seu
beneficio para manter a vida a salide e o bem-estar, além
dos fatores que o afetam. A teoria do déficit do autocuidado
¢ aplicada quando a enfermagem é necessaria para auxiliar o
individuo a providenciar o autocuidado, enquanto a de sistemas
de enfermagem determina quais sdo as necessidades de
autocuidado do paciente a serem preenchidas pela equipe
de enfermagem, pelo paciente ou por ambos!”.

B MeETODOLOGIA

A partir de levantamento bibliografico em periddicos es-
pecializados e livros sobre o tema transplante hepéticot3#>69),
foram colhidos diagndsticos de enfermagem segundo a North
American Nursing Diagnosis Association® (Nanda), com
sugestdes de caracteristicas definidoras e fatores relacionados.
Em seguida, elaboramos um plano de cuidados com o obje-
tivo, as metas e prescricdes de enfermagem a serem reali-
zados, de acordo com cada diagndstico levantado.

Para uma melhor atuagdo na assisténcia de enfermagem,
dividimos o perfodo pré-operatério em dois momentos. No
primeiro momento o paciente ¢ indicado pelo médico para
o transplante hepatico e colocado no sistema de lista Unica,
aguardando por aproximadamente dois anos, sendo acom-
panhado em nivel ambulatorial com atendimento médico,
de enfermagem, nutricional e psicoldgico. O segundo mo-
mento ocorre quando o paciente € chamado para realizar a
cirurgia e € internado na enfermaria do hospital.

[l RESULTADOS

Cuidados de enfermagem para o periodo pré-operatério

O periodo pré-operatério do transplante hepatico é divi-
dido em dois momentos. No primeiro, o individuo € diag-
nosticado como paciente que deve ser submetido ao trans-
plante e ser acompanhado até a cirurgia pelo ambulatério
com atendimento médico, acompanhamento com enfer-
meiros, nutricionistas e psicdlogos. Apds o diagndstico, entra
na lista de espera, e enquanto isso serao realizados inimeros
exames, avaliagdes de varios aparelhos do corpo humano,
orientagdes de esclarecimento sobre o transplante, entre
outras atividades. Em um segundo momento, o individuo
recebe o chamado para internacao, quando a central de
transplantes comunica-se com a equipe, avisando que ocor-
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reu um caso de morte encefdlica em algum servico de um bom resultado. Esse Ultimo acompanhamento serd rea-
salde; ou quando € marcada a cirurgia para um dia exato lizado na enfermaria.

(como um transplante de figado intervivos). O paciente esta Partindo deste principio, dividimos a assisténcia de enfer-
entre os primeiros da lista de espera para o transplante magem para o perfodo pré-operatério em duas fases, pois
hepatico, portanto necessitara de todo um apoio emocional, consistem em dois momentos diferentes. A seguir, os cuida-

orientacdes e cuidados de enfermagem adequados para dos de enfermagem nos dois momentos.

Diagnésticos e intervencées de enfermagem para o primeiro momento

Risco para integridade de pele prejudicada

Relacionado com o edema de extremidades e ascite (devido a diminuicdo de albumina intravascular), ictericia e prurido (devido ao
aumento de bilirrubina sérica), e desidratagao.
Objetivo
Que o paciente ndo apresente lesdo de pele durante o periodo de pré-transplante.
Metas
e Que sejam estabelecidos métodos para que a pele do paciente apresente boa elasticidade e turgor.
*  Que o paciente relate e demonstre importancia da prevencao de lesoes.
e Que sejam utilizados pardmetros que apontem uma boa evolugdo das intervencdes.
Prescrigdes
| . Estimular o paciente a umectar a pele, apds o banho, com cremes hidratantes.
2. Orientar o paciente a relatar reacoes alérgicas, como hiperemia, devido ao uso de hidratantes.
3. Explicar ao paciente a importancia de ndo esfregar a pele, quando na presenca de prurido, pois pode ser uma porta de entrada para
infeccoes.
4. Incentivar o paciente a colocar suportes de borracha ou acolchoados sob os calcanhares, maléolos e outras proeminéncias ésseas,
quando deitado por muito tempo.
5. Observar e anotar presenga e intensidade de ictericia (em pele e em esclera), desidratacao (utilizando o parametro das cruzes, com a
referéncia do nivel maior sendo + + + +) e avaliar prega cutanea.
6. Estimular o paciente a relatar a presenca de prurido em pele e anotar, e se a intensidade do prurido estiver muito grande, comunicar ao
médico.
Incentivar o paciente a manter as unhas curtas e lixadas, e as maos sempre bem lavadas.
Orientar o paciente para utilizar sabonete neutro durante o banho.
Incentivar o paciente a massagear as proeminéncias ésseas delicamente e mudar o declbito de | em | hora, quando muito tempo
deitado.
| 0. Orientar o paciente para que utilize o colchdo caixa de ovo, para reduzir a pressao prolongada nas proeminéncias dsseas (se necessario).
| I'. Incentivar o paciente a relatar aos familiares o porqué das condutas ensinadas e, se tiver dlvidas, perguntar a equipe de enfermagem.
| 2. Estimular o paciente a relatar se as intervencoes estao sendo eficazes ou ndo.
| 3. Avaliar a integridade da pele do paciente e analisar se o tipo de hidratante esta sendo eficaz.
| 4. Avaliar exames laboratoriais, como de bilirrubina.

O 00

Volume de liquidos excessivo

Caracteristicas definidoras a serem investigadas no paciente: ganho de peso em um curto perfodo de tempo, ascite, edema de extremidades,
pele distendida e brilhante relacionada com a diminui¢do de albumina intravascular e ndo eliminagao de liquidos pelo organismo.
Objetivo

Que o paciente ndo apresente um aumento muito elevado da ascite, edemas e peso, durante o periodo pré-operatorio.
Metas
*  Que sejam propiciadas a¢des para que o paciente ndo piore o grau de edemas, ascite e peso.
* Que o paciente relate os fatores causadores e demonstre importancia da prevencao do quadro.
¢ Que sejam utilizados parametros que apontem uma boa evolucdo das intervengdes.
Prescrigbes:
| . Incentivar o paciente a ingerir uma dieta hipossédica com no méximo 2 gramas de sal por dia e substitui-lo por temperos como salsinha,
lim&o, loro, orégano, alho, entre outros; e encaminha-lo para um melhor acompanhamento com a nutricionista.
2. Incentivar o paciente a reduzir a ingesta hidrica, ingerindo de um litro a um litro e meio de liquidos por dia.
3. Orientar o paciente para nao permanecer muito tempo na mesma posi¢ao, para promover a mobilizacio do edema.
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4. Mensurar a cintura abdominal e o peso toda vez que o paciente retornar em consulta.

Orientar o paciente para que anote a quantidade de liquidos que ingeriu por dia.

6. Avaliar presenca e evolucdo de edema através do toque com o dedo na drea afetada, e anotar, segundo o parametro das cruzes (no qual
++++ é 0o maximo), a extensao do edema e a presenca de cacifo.

Avaliar presenca de ascite por meio do teste de Piparoti (onda de liquidos formada na cavidade abdominal).

Ensinar o paciente a verificar, avaliar e registrar diariamente a circunferéncia abdominal e o peso.

9. Ensinar o paciente a identificar a presenca de sédio (sal) nos alimentos, pela leitura dos rétulos das embalagens.

(O}

o

Perfusao tissular periférica ineficaz

Caracteristicas definidoras a serem investigadas no paciente: edema de extremidades relacionado com a diminuicdo da albumina
intravascular e ndo eliminagao de liquidos pelo organismo.
Objetivo
Que o paciente ndo apresente uma maior alteracdo da perfusao periférica durante o periodo pré-operatério.
Metas
* Que a paciente relate os fatores causadores e demonstre importancia da prevencao do quadro.
e Que sejam aplicadas, e ensinadas ao paciente, intervencdes que reduzam o quadro de alteracdo da perfusdo periférica.
e Que sejam utilizados parametros que apontem uma boa evolucdo das intervengdes.
Prescrigdes
Incentivar o paciente a realizar exercicios passivos, como elevar e abaixar o membro edemaciado por |5 vezes, durante 3 vezes ao dia.
Instruir o paciente a evitar cintas, meias até o joelho e cruzar as pernas.
Orientar o paciente, para quando houver tempo disponivel, a elevar as pernas com os membros inferiores na altura do quadril.
Instruir o paciente para caminhar por 30 minutos por dia, e parar se sentir dor, para apds continuar.
Estimular o paciente a verbalizar se acredita que as intervencdes estdo sendo eficazes ou nao.
. Avaliar presenca e evolucao de edema por meio do toque com o dedo na érea afetada, e anotar, segundo o parametro das cruzes (em
que ++++ € o maximo), a extensao do edema, a presenca de cacifo e de pulso periférico.
7. Orientar o paciente a utilizar meias nos pés, para manté-los aquecidos.
8. Orientar o paciente para que observe o pulso periférico dos pés, e verbalizar se existir auséncia ou diminuicao deste.
9. Orientar o paciente para que verbalize presenca de formigamento, e perda de sensibilidade nos membros inferiores.

N WN —

Nutricao desequilibrada: menos do que as necessidades corporais

Caracteristicas definidoras a serem investigadas no paciente: distensao e desconforto abdominal, anorexia e leve desnutricao relacionada
a ascite (diminuicao de albumina sérica e acimulo de liquido na cavidade abdominal), varizes esofagicas e ao metabolismo prejudicado de
proteinas e gordura, além da estocagem deficiente de vitaminas.
Objetivo
Que seja estimulada a ingesta alimentar e hidrica do paciente, de acordo com as suas necessidades corporais durante o periodo do pré-
transplante, para ser amenizado o quadro de desnutricao.
Meta
* Que o paciente relate e anote em uma lista qual sua preferéncia alimentar.
*  Que sejam identificados na lista alimentos ricos em nutrientes adequados para o paciente.
*  Que sejam informados a nutricionista os alimentos preferidos pelo paciente.
* Que seja demonstrada a importancia da ingesta alimentar e hidrica para o hepatopata.
* Que sejam estabelecidas estratégias que minimizem o desconforto e a distensdo abdominal.
e Avaliar junto com o paciente a quantidade de alimentos que ele esta ingerindo.
* Que seja analisada junto a equipe a suplementagao de nutrientes.
*  Que o paciente verbalize entendimento sobre a importancia da ingesta alimentar e hidrica adequada.
Prescricoes
| . Perguntar e anotar a preferéncia alimentar do paciente, visualizando quais os alimentos mais indicados.
2. Atentar para uma reducdo de proteinas (menos a albumina presente na clara do ovo, que deve ser ingerida 2 vezes por semana) e
aumento da ingesta de carboidratos.
Encaminhar o paciente para a nutricionista apds pré-avaliacao e orientacao do paciente.
4. Ensinar ao paciente a importancia da ingesta alimentar de uma maneira fracionada (café da manha, almoco, café da tarde e jantar) e de
uma restricao hidrica adequada e especifica para os hepatopatas.
5. Orientar para que o paciente alimente-se moderadamente e em pequenas quantidades para ndo sofrer desconforto abdominal.
6. Estimular o paciente a relatar o que esta ingerindo, e se ndo estiver ingerindo a dieta de maneira correta, reorientar sobre os alimentos.

w
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7. Orientar para que o paciente se alimente de maneira calma e que nao se levante apressadamente ao ingerir os alimentos.

8. Incentivar o paciente a realizar higiene oral antes das refeicdes e a providenciar um ambiente agradavel durante as refeigoes.

9. Estimular o paciente para que relate se o tratamento esta sendo realizado adequadamente e se os sinais de distensao e desconforto
abdominal e anorexia foram amenizados.

| 0. Orientar para o paciente relatar se esta apresentando anorexia.

| I'. Avaliar sinais de desnutricdo como: fraqueza, mucosas ressecadas, palidez cutanea, turgor de pele diminuido e diminuicao da diurese.

| 2. Discutir com o médico e com a nutricionista sobre a suplementacao de calorias e vitaminas (principalmente A, complexo B, C e K).

Padrao respiratério ineficaz

Caracteristicas definidoras a serem investigadas no paciente: dispnéia aos esforcos relacionada a ascite (diminuicdo de albumina sérica e
acimulo de liquido na cavidade abdominal).
Objetivo
Que o paciente obtenha melhora do quadro respiratério no periodo pré-operatério.
Metas
¢ Que sejam avaliadas as condicoes respiratérias do paciente.
*  Que o paciente apresente uma freqliéncia respiratéria dentro dos parametros normais.
* Que o paciente seja informado sobre os fatores causadores deste padrao respiratério ineficaz.
Prescrigdes
| . Orientar para que o paciente eleve a cabeceira da cama a 30°, com travesseiros, quando estiver deitado e na presenca de dispnéia.
2. Orientar o paciente sobre o seu quadro respiratério e ensinar que ele deve permanecer em repouso, principalmente se sentir-se
dispnéico.
3. Observar e anotar, quando em consulta, a freqiiéncia respiratéria (FR) e as condi¢bes respiratérias do paciente. Se este apresentar a FR
maior que 22, reavaliar intervengoes.
4. Avaliar aausculta pulmonar do paciente, quando retornar em consulta.
5. Explicar ao paciente que pode aprender a sustentar a respiracdo por meio do controle consciente desta.
6. Explicar ao paciente que alguns hepatopatas podem desenvolver problemas respiratérios, devido a ascite presente no quadro.
7. Orientar afamilia que pode ocorrer rebaixamento da consciéncia e hipoxia, e orientar para que removam o paciente ao hospital nestes
casos.

Protecao ineficaz

Caracteristicas definidoras a serem investigadas no paciente:
A. sangramentos orais, epistaxe, petéquias, equimoses e melena relacionada com os perfis sangtiineos e mecanismo de coagulagao
alterado, além das varizes esofagicas (devido a hipertensao portal);
B. fezes claras e urina com cor de “coca-cola” relacionadas ao déficit da excrecao de bile e pigmentos biliares.
Objetivo
Que sejam amenizados os sinais causados pelo déficit de excrecdo da bile e realizadas intervencdes precocemente nos casos de
sangramentos, durante o periodo pré-operatério.
Metas
*  Que sejam identificados sinais de sangramentos, petéquias e equimoses precocemente pelo paciente, cuidadores e equipe de enfermagem.
* Que o paciente e a familia sejam informados da possibilidade de uma internacao.
* Que o paciente e a familia demonstrem conhecimento sobre a possibilidade de uma reposicao sanglinea.
* Que o paciente e a familia saibam identificar os sinais de distUrbios na coagulacéo.
* Que o paciente relate a presenca de anormalidades nas eliminagdes vesicais e intestinais.
Prescri¢des
| .A  Orientar para que o paciente, familia e cuidadores identifiquem os sinais de sangramento como: petéquias, equimoses, sangramentos
da gengiva, epistaxe, hematémese e melena (os dois Ultimos podem indicar rompimento da varizes esofagicas).
2.A Identificar sinais de sangramento, como petéquias, equimoses, sangramentos da gengiva, epistaxe, hematémese e melena, no
paciente.
3.A Monitorar os sinais vitais durante as consultas (pressao arterial, pulso e freqiiéncia respiratoria).
4.A Observar e anotar, a cada consulta, a presenca e a localizagdo de petéquias e equimoses no paciente.
5.A Informar, ao paciente e a familia, da possibilidade de uma internagao devido a alteracées da coagulagao.
6.A Orientar para que o paciente mantenha repouso, o0 maximo que conseguir no dia.
7.A Avaliar junto a equipe multidisciplinar o resultado do hemograma e do coagulograma, e verificar se existe necessidade de internacao,
transfusdo sangliinea ou passagem da sonda para o tamponamento das varizes esofagicas com baldo.
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8.A Orientar para que o paciente assoe o nariz de maneira suave.

9.A Oirientar para que o paciente adquira uma escova de cerdas macias, e que escove os dentes lentamente e cuidadosamente.

I 0.A Orientar para que o paciente utilize fio dental cuidadosamente e evite uso de palitos para limpeza dos dentes.

I | .A Estimular para que o paciente ingira uma maior quantidade de vitamina C, presente em alimentos como laranja e morango.

| 2.A Ensinar o paciente a aplicar compressas mornas, por |0 minutos, e apds aplicar Hirudoid, nos locais onde existir petéquias e
equimoses (2 vezes ao dia).

I 3.A Estimular o paciente e a familia a verbalizarem a necessidade de uma reposicao sangtiinea.

| .B  Orientar para que o paciente observe, e relate a equipe, episédios de fezes claras e urina cor de “coca-cola”.

Intolerancia a atividade

Caracteristicas definidoras a serem investigadas no paciente, a seguir fazer sugestoes: relato verbal de cansaco relacionado ao metabolismo
prejudicado de proteinas e de gordura, e estocagem deficiente de vitaminas.
Objetivo
Que o paciente verbalize e apresente melhora do quadro no perfodo pré-operatério.
Metas
*  Que o paciente verbalize e apresente melhora do cansaco.
*  Que sejam identificados fatores que reduzam a intolerancia a atividade.
Prescricoes
| . Estimular o paciente a manter periodos de repouso e periodos de exercicios fisicos, como caminhadas acompanhado com um
profissional de educacao fisica ou fisioterapeuta.
2. Orientar o paciente sobre técnicas respiratérias adaptativas para diminuir o esforco de respirar, como a respiragao diafragmatica, em que
se inspira pelo nariz, empurra-se o estdmago para fora, segura-se o ar por 2 segundos e expira-se pela boca.
3. Estimular o paciente a falar se esté sentindo-se melhor, apds intervengoes.

Distirbio da imagem corporal

Caracteristicas definidoras a serem investigadas no paciente: verbalizacdo dos pacientes de deformagao do corpo e diminuicdo do
desempenho sexual relacionado a ascite (diminuicao de albumina sérica e acimulo de liquido na cavidade abdominal), desidratacao da pele,
ictericia e circulagdo corporal.

Objetivo

Que o paciente relate uma melhor percepcao do corpo e uma melhora no desempenho sexual no periodo pré-operatério.

Metas

* Que sejaidentificada a percep¢ao que o paciente tem de si préprio.

* Que o paciente verbalize suas angUstias em relagdo ao seu corpo.

*  Que sejam estabelecidos métodos de desvio da atencdo do problema.

* Que afamilia seja orientada da condigdo do paciente.

Prescrigdes

| . Estimular o paciente a verbalizar preocupagdes relacionadas com alteracdes no aspecto de seu estilo e tipo de vida.

2. Estimular o paciente para que identifique estratégias passadas de enfrentamento que foram efetivas, e utiliza-las se sentir-se confortavel.
3. Oirientar que o paciente pode utilizar a sua criatividade para mudar de posicao durante as relagdes sexuais.
4. Orientar que o parceiro do paciente pode utilizar cremes ou leos hidratantes para realizar massagens durante as relagdes sexuais.
5. Orientar para o paciente ter relacdes sexuais no escuro, caso sentir-se mais confortavel.

6. Orientar os familiares das possiveis alterages e transformacoes fisicas que o paciente pode apresentar.
7. Orientar os familiares para que nao fiquem expressando risos e comentarios desagradaveis em relagéo a condigéo fisica do paciente.

Dor

Caracteristicas definidoras a serem investigadas no paciente: relato verbal do paciente de dor e desconforto na regido abdominal
relacionada a ascite e a hepatomegalia.
Objetivo
Que o paciente verbalize melhora da dor e desconforto abdominal apds estabelecidas as intervencbes de enfermagem.
Metas
* Que o paciente demonstre reconhecer a importancia de analgesia medicamentosa (conforme prescricdo médica) com queixa élgica
pequena.
*  Que sejam identificadas medidas ndo farmacoldgicas para o alivio da dor.
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* Que sejaavaliada, por meio de relato verbal do paciente e de escala numérica, a intensidade da dor.
* Que o paciente seja auxiliado a encontrar posicionamento ideal para diminuicdo da dor e alivio do desconforto.
Prescrigdes
| . Ensinar o paciente a utilizar técnicas para diminuicao da dor e do desconforto abdominal, como a mudanga de posigao.
2. Educar o paciente para realizar o calendario da dor em casa, anotando os valores de O a |0, em que O € a auséncia de dor, e 10, a dor
maxima suportavel; e relatar o pico de dor quando retornar em consulta.
3. Ensinarao paciente técnicas de relaxamento como a respiragao lenta (inspiracdo e expiracao por 3 vezes), em um ambiente calmo e se
possivel acompanhado de uma musica tranquila de fundo.
4. Orientar ao paciente para identificar a dor quando estiver com baixa intensidade e que administre o analgésico conforme prescricao
médica (atentando para nao serem administrados opidides, pois podem mascarar os sinais de encefalopatia hepética).
5. Ensinar ao paciente para utilizar coxins na cama (feitos de cobertores e travesseiros), para melhorar o posicionamento.
6. Orientar o paciente a se manter o maximo de tempo em repouso, quando sentir desconforto abdominal.

Confusao aguda

Caracteristicas definidoras a serem investigadas no paciente: alteracdo do nivel de consciéncia, letargia ou euforia, mudancas de
comportamento e alteracao no padrao de sono relacionada a encefalopatia hepatica (excesso de amdnia no sangue).
Objetivo
Que sejam prevenidas as alteragdes mentais e realizadas interven¢des precocemente nas crises de encefalopatia hepatica.
Metas
¢ Que sejam detectados e avaliados precocemente os sinais de encefalopatia hepatica.
¢ Que o paciente seja orientado quanto as maneiras de prevenir a encefalopatia e seja encaminhado para a nutricionista.
¢  Que seja propiciado um estimulo significativo para avaliacdo do quadro.
¢ Que o paciente seja orientado quanto as maneiras de promover a sua seguranca propria.
*  Que sejam estabelecidos métodos para a familia ndo apoiar a confusao mental.
* Que afamilia seja envolvida no processo de prevencao e deteccdo da encefalopatia hepatica.
Prescrigdes
| . Orientar o paciente para que registre todas as proteinas ingeridas e consuma menor quantidades destas, e maior quantidade de
carboidratos; além de encaminhd-lo para nutricionista para um acompanhamento mais especffico.
2. Ensinar os familiares a identificarem as alteracdes de comportamento, como: alteracdo do nivel de consciéncia, letargia ou euforia e
alteragdo no padrao de sono; e colocar coxins ao lado do paciente para evitar quedas.
3. Avaliar, durante as consultas, o nivel de atividades do paciente, a inquietacao e agitacao, e classificar, se presente, o grau de encefalopatia
hepatica.
4. Atentar para os exames laboratoriais, como o nivel de uréia sérica.
5. Atentar para a prescricio médica e se existem medicamentos que propiciem a encefalopatia hepatica, como sedativos, hipnéticos e
opidides.
6. Ofereceratencio ao paciente quando estiver falando e utilizar o toque terapéutico, se bem aceito.
7. Orientar a familia para manter o paciente bem informado quanto a tempo e espaco, e avaliar, nas consultas, estes pardmetros e se o
individuo reconhece as pessoas.
8. Orientar afamilia que, se o paciente comecar a apresentar rebaixamento de consciéncia, deve ser encaminhado ao hospital.
9. Orientar para que a familia que propicie ao paciente a tomada de decisGes, como, por exemplo, deixar que ele escolha seus utensilios.
| 0. Ensinar para a familia ndo discutir com o paciente, mas também ndo concordar com declaragdes confusas do paciente, e sempre
propiciar explicacdes simples que ndo possam ser mal interpretadas.
| I'. Ensinar ao paciente que sempre use identificacdo por escrito, com seu nome, endereco e telefone.

Medo

Caracteristicas definidoras a serem investigadas no paciente: relato verbal do paciente de medo e preocupacao relacionados ao fato de

o individuo ser submetido ao transplante hepatico e ao déficit de conhecimento sobre o processo.
Objetivo

Que o paciente relate reducao do sentimento de medo, apds esclarecimento do processo para realizagao do transplante hepatico.
Metas
* Que seja proporcionado um ambiente tranquilo e sem agentes estressores no lar do paciente.
* Que sejam identificados e trabalhados os pontos fortes do paciente.
¢ Que sejam oferecidas explicacdes sobre o processo do transplante hepatico.
¢ Que seja avaliada a evolugao da explicacdo oferecida ao paciente.
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Prescricoes
| . Orientar para que a familia proporcione um ambiente tranquilo em casa, com o minimo de brigas e desentendimentos com o paciente.

2. Estimular o paciente a expressar o que sente e a compartilhar suas preocupacoes.

3. Levar o paciente a identificar as respostas de como lidar com a ansiedade e executa-las como desejar.

4. Explicar ao paciente o porqué do processo cirlirgico, o que é o transplante hepatico, quais sdo os riscos da cirurgia e quais as possiveis
complicagdes do quadro.

5. Oferecerao paciente o termo de esclarecimento padronizado pela instituicdo e, apds o termo de consentimento, o de pés-informacao
padronizado pela instituicao.

6. Orientar o paciente quanto a documentacao necessaria para ser cadastrado no sistema de lista Unica, e preenché-la junto com o paciente.

7. Orientar o paciente para que explique para seus familiares o que lhe foi explicado, e se ndo entender, que pergunte novamente a
enfermagem.

8. Orientar que o paciente pode ser internado (quando préximo da lista de espera) e ndo ser transplantado devido a inutilidade do enxerto
hepético.

Risco para protecao ineficaz

Relacionado ao fato de o individuo ser submetido ao transplante hepatico e poder tornar-se imunodeprimido e, conseqiientemente, ter
a possibilidade de adquirir doencas infecciosas
Objetivo

Que o paciente ndo venha a desenvolver doengas infecciosas durante o processo.

Metas
* Que sejam proporcionados métodos que evitem o processo infeccioso.
* Que o paciente seja informado de como auxiliar no processo de prevencio de infecgoes.
*  Que sejam propiciados métodos de prevencao para imunizar a familia do paciente.
Prescrigdes
| . Perguntar ao paciente se ja teve alguma doenga infecciosa e avaliar as sorologias ja pedidas pelo médico.
2. Utilizar o protocolo de vacinas da instituicdo e assinalar as vacinas necessarias para cada paciente.
3. Orientar o paciente sobre o porqué da imunizagao no pré-transplante.
4. Orientar o paciente sobre os locais onde pode ser imunizado e mandar com ele um pedido de vacinacdo com os imunobioldgicos
necessarios.
5. Encaminhar os familiares para imunizagao de algumas vacinas administradas ao paciente.

Constipagao

Caracteristicas definidoras a serem investigadas no paciente: relato verbal do paciente de alteracdo na regularidade das evacuagoes,
abdome distendido e presenca de fezes duras e secas, relacionados com as varizes retais originadas pela circulagdo colateral dos vasos
sangliineos desta area.

Objetivo

Que o paciente relate uma normalizacao da freqliéncia dos habitos intestinais.

Metas

*  Que seja estabelecida uma dieta laxativa.

*  Que sejam estabelecidas estratégias facilitadoras realizadas pelo paciente, para que ocorra eliminacao intestinal.

*  Que sejam avaliadas a freqiiéncia e a quantidade das eliminagdes intestinais.

Prescrigdes

| . Ensinar o paciente a estabelecer horario para tentativa de evacuacao.

2. Perguntara cada consulta, para o paciente, a freqiiéncia, o aspecto e a quantidade das eliminagdes intestinais. E pedir para que o paciente
anote as evacuagdes enquanto ndo voltar em consulta.

3. Ensinar o paciente a realizar massagem na regiao abdominal, em movimentos circulares e em sentido horario, | hora apos as refeicoes.

Ensinar ao paciente a importancia da ingesta hidrica e ingesta alimentar com fibras, verduras, legumes e frutas.

5. Ensinar o paciente a ingerir uma “salada de frutas” ao acordar com meio mamao papaia, uma laranja péra com “bagaco” e uma ameixa
fresca ou seca. Bater tudo no liquidificador e ingerir sem coar. Se mesmo assim nado funcionar, acrescentar uma colher de farelo de trigo.

N
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Diagnésticos e intervengées de enfermagem para o segundo momento

Ansiedade

Caracteristicas definidoras a serem investigadas no paciente: face do paciente de espera e angUstia, tremor das maos e sinais vitais
alterados (pressao arterial, pulso e freqiéncia respiratéria) relacionados a proximidade do transplante hepético e a possibilidade de nao
realizacdo do transplante devido a inutilidade do enxerto doado.

Objetivo
Que o paciente demonstre menos ansiedade antes do transplante hepatico.
Metas
* Que seja proporcionado um ambiente tranquilo e sem agentes estressores para o paciente.
¢ Que sejam identificados junto ao paciente o motivo da sua ansiedade.
* Que sejam oferecidas explicacdes sobre o processo do transplante hepatico.
¢ Que sejam identificados e trabalhados os pontos fortes do paciente.
*  Que sejam identificadas por meio de sinais fisiolégicos, alteracdes na ansiedade.
¢ Que seja avaliado o nivel de ansiedade do paciente.
Prescrigdes
|'. Encorajar o paciente a expressar o que sente e a compartilhar suas preocupagoes.
2. Levar o paciente a identificar as respostas de como lidar com a ansiedade e executa-las como desejar.
3. Explicar ao paciente o porqué do processo cirlirgico, o que € o transplante hepatico, quais séo os riscos da cirurgia e quais as possiveis
complicagdes do quadro (novamente, mesmo que ja tenha sido explicado em momento anterior).
4. Proporcionar um ambiente sem barulhos e agentes estressores para o paciente.
5. Avaliar se ansiedade do paciente estd em nivel leve, moderado, severo ou em panico.
6. \Verificar os sinais vitais (pressao arterial, pulso e frequiéncia respiratéria) de | em | hora.
7. Atentar paraa comunicagao nao-verbal do paciente e famlilia.
8. Orientar o paciente para realizar um relaxamento respiratério, com inspiragdes e expiragdes profundas durante 3 vezes seguidas, na
posicao sentado.
9. Informar ao paciente que sera administrado um pré-anestésico e que ele ird ficar mais relaxado.
| 0. Informar ao paciente que, apds o transplante, ele serd direcionado para unidade de terapia intensiva (UTI), para uma melhor monitoragao
do quadro.
| |. Informar ao paciente que, apds o transplante, ele estara monitorado com a canula endotraqueal, sonda nasogastrica, sonda vesical de
demora, cateteres venosos centrais, drenos abdominais, entre outros.
| 2. Comunicar-se com o paciente utilizando o toque terapéutico e o olho no olho.
| 3. Orientar o paciente a tomar banho morno relaxante com lavagem dos cabelos.

Risco parainfeccao

Relacionado a presenca de microorganismos na pele e nos pélos do abdome, e parte inferior do térax do paciente.
Objetivo
Que o paciente ndo venha desenvolver infeccdo depois do processo cirdrgico.
Metas
* Que sejam propiciadas medidas anti-sépticas que reduzam o risco para infeccao.
* Que seja explicado ao paciente o porqué das intervencdes de enfermagem.
¢ Que sejaidentificado o entendimento das intervengdes pelo paciente.
Prescrigdes
| . Orientar o paciente a realizar uma tricotomia ampla, 30 minutos antes do encaminhamento para o centro cirlrgico, desde a regido axilar,
térax, abdome, regido inguinal até a parte superior da regido femoral, com gilete se o pélo estiver imido e tricotomizador elétrico se o
pélo estiver seco.
2. Supervisionar local tricotomizado apds o paciente ter realizado a tricotomia.
3. Orientar para que o paciente passe a mao em cima do local tricotomizado para saber se ndo restam pélos.
4. Orientar para que o paciente realize anti-sepsia da regido tricotomizada apés o banho, com anti-séptico.
5. Realizar lavagem das maos ao entrar em contato com o paciente.
6. Orientar o paciente sobre o motivo da tricotomia e anti-sepsia.
7. Perguntar ao paciente se entendeu o porqué das intervencoes e estimular para que ele verbalize suas dividas.
8. Paramentar o paciente adequadamente, com vestimenta apropriada para o centro cirlirgico e com touca.
9. Orientar para que o paciente retire as suas roupas intimas.
| 0. Verificar, anotar e avaliar o valor da temperatura do paciente.

Revista Brasileira de Ciéncias da Saude, ano Il, n¢ 3, jan. / jun. 2004




S

Risco para aspiracao

Relacionado ao rebaixamento de consciéncia devido a anestesia geral durante o transplante hepatico.
Objetivo
Que o paciente ndo broncoaspire alimentos e liquidos durante o processo cirlirgico.
Metas
* Que o paciente demonstre importancia das intervencoes de enfermagem.
* Que sejam propiciadas medidas para que o paciente ndao broncoaspire alimentos e liquidos no intra-operatorio.
*  Que seja explicado o motivo das intervencdes para o paciente.
*  Que afamilia e os amigos sejam envolvidos no processo de ndo ingesta alimentar.
*  Que sejam identificados sinais de hipoglicemia devido a intervencdes de enfermagem.
Prescrigdes
| . Orientar o paciente, desde 0 momento em que recebeu o chamado para internacdo, que mantenha jejum de alimentos e liquidos; e
pedir para o individuo marcar o horario em que realizou a Ultima refeicio.
2. Oirientar afamilia e amigos que o paciente deve manter jejum antes do transplante hepatico.
3. Explicar ao paciente que ird permanecer em jejum, pois é necessario para que os alimentos e liquidos ndo se locomovam durante o
processo cirlrgico até as vias aéreas.
4. Perguntar ao paciente se entendeu o porqué das intervencdes e estimular para que ele verbalize suas ddvidas.
5. Oirientar para que o paciente retire proteses dentarias (se possuir).
6. Observara presenca de sinais de hipoglicemia, como letargia e rebaixamento de consciéncia, e comunicar a enfermeira.

Conhecimento deficiente

Caracteristicas definidoras a serem investigadas, no paciente: presenca de esmalte em unhas relacionado com a crenga do paciente
(maioria do sexo feminino) de estar com as unhas pintadas para ficar com aspecto limpo e bonito durante a internacao.
Objetivo

Que seja explicado para o paciente por que € inadequado possuir as unhas com esmalte no pré-operatério.
Metas
* Que o paciente demonstre a agao de retirada do esmalte.
* Que o paciente verbalize entendimento da intervencio.
* Que seja explicado ao paciente o motivo da retirada do esmalte.
Prescrigdes
| . Orientar o paciente para retirar o esmalte das suas unhas dos membros superiores e inferiores.
2. Explicarao paciente que o esmalte dificultard a visualizagdo da cianose e a verificagdo da saturagao de O,.
3. Perguntar ao paciente se entendeu o porqué das intervencdes de enfermagem.

Risco para integridade tissular prejudicada

Relacionado ao bisturi elétrico que serd utilizado no intra-operatério e podera causar choque por conducdo elétrica no paciente; e a
tricotomia.
Objetivo

Que a integridade tissular do paciente ndo seja lesada durante o periodo intra-operatério.
Metas
* Que o paciente seja estimulado a realizar medidas que previnam a lesao da sua integridade tissular.
* Que seja explicado o porqué das intervencoes.
* Que o paciente verbalize entendimento das intervengoes.
Prescricoes
| . Orientar o paciente para realizar a tricotomia de maneira leve e delicada
2. Orientar o paciente para que retire brincos, colares, pulseiras, anéis e outros pertences metalicos.
3. Explicar ao paciente que seus pertences serdo retirados para ndo causar interferéncia com o bisturi elétrico no momento da cirurgia, e
que serdo guardados em local seguro.

4. Estimular o paciente para que verbalize entendimento das intervengdes.
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Risco para quedas

Objetivo
Metas

* Que o paciente verbalize o porqué das intervencdes.
Prescrigdes

v A WN —

Relacionado com a medicacdo pré-anestésica oferecida para o paciente, e ao transporte do individuo até o centro cirdrgico.
Que o paciente ndo sofra quedas durante o seu transporte para o centro cirdrgico.

* Que sejam propiciadas medidas para que ndo ocorram quedas no transporte até o centro cirdrgico.

Transportar o paciente para o centro cirlirgico em maca e com as grades elevadas.

Observar e anotar o nivel de consciéncia do paciente, apés ter sido administrado o pré-anestésico.

Explicar ao paciente que esta sendo levado ao centro cirlirgico e que permanece com as grades elevadas para nao cair.
Estimular o paciente a verbalizar se entendeu o porqué da elevacao das grades da maca.

Seguir horario correto do pré-anestésico para a droga ndo ter um efeito retardado.

[l DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Os diagnésticos levantados foram trabalhados, segundo a
teoria de Orem, com o objetivo de estimular o autocuidado
do paciente, de identificar junto ao paciente seus problemas
e suas dificuldades e de visualizar junto a equipe multidisciplinar
a necessidade de intervencdes.

Optamos pelos diagndsticos de enfermagem citados nos
resultados, segundo Nanda (2001-2002), pois acreditamos
que sdo os mais adequados as intervencdes de enfermagem
no perfodo pré-operatério de transplante hepético, porém,
alguns diagndsticos — como a intolerancia a atividade e fadiga;
medo e ansiedade — apresentaram semelhancas quando le-
vantados. Por isso, optamos por defini-los para uma maior
diferenciacdo e para um melhor entendimento da escolha
dos diagndsticos de intolerdncia a atividade e de medo.

A intolerancia a atividade define-se quando o individuo
possui condicdes fisioldgicas e psicoldgicas insuficientes para
realizar suas atividades; e fadiga, define-se quando o paciente
sente exaustdo diminuida para realizar um trabalho fisico e
mental. A escolha da primeira op¢ao ocorreu devido ao fato
de o paciente hepatopata possuir um metabolismo prejudi-
cado de proteinas e de gorduras, e estocagem deficiente de
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vitaminas, resultando em uma condicio fisioldgica insuficiente
para realizagdo das suas atividades diarias.

O medo define-se quando o individuo relata perigo
reconhecido e real de alguma situacdo; e a ansiedade define-se
quando o individuo percebe algum desconforto e ndo define
exatamente qual a sua causa. Optamos pela escolha da pri-
meira op¢ao, pois o paciente hepatopata geralmente relata
o medo do transplante, que pode ser devido ao desconhe-
cimento do processo cirlirgico e a assuntos relacionados ao
transplante hepatico.

Os demais diagndsticos levantados foram trabalhados
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