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RESUMO

O presente trabalho tem como objetivo a implementa¢io da assisténcia de
enfermagem a uma paciente com Porfiria Intermitente Aguda. Utilizou-se o diagndstico
de enfermagem de NANDA como uma das fases do processo de enfermagem.

ABSTRACT

The present work aims at the implementing of the nursing assistance to an
Acute Intermittent Porphiria patient, using NANDA nursing diagnosis as one of the
nursing processes stage.
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INTRODUCAO

O processo de enfermagem tem sido desenvolvido pelas escolas e profissionais
de enfermagem com énfase em algumas fases, em detrimento de outras, como o
diagndstico de enfermagem o que parece refletir a falta de embasamento para a
implementagdo em sua totalidade.
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O movimento dos diagndsticos de enfermagem ganhou énfase em 1973,
quando realizou-se na América do Norte a 1* Conferéncia sobre Diagndsticos de
Enfermagem. A intencdo era identificar e denominar as situagdes. entidades ou
fendmenos nos quais os enfermeiros intervinham. Foram aceitas como diagndsticos de
enfermagem as situagdes que a maioria dos participantes consideraram suficientemente
claras para serem testadas clinicamente. Nessa fase foram aceitos cerca de 30
diagnésticos de enfermagem.

Em 1982 houve a criacdo North American Nursing Diagnosis Association
(NANDA) que assumiu os trabalhos dessa conferéncia e que redne esforgos para
denominar. classificar, enfim, desenvolver todas as questdes referentes ao diagndstico
de enfermagem.

Nos anos 90. na Nona Conferéncia da NANDA. aproximadamente 100
diagnésticos de enfermagem foram incluidos na TAXONOMIA 1 revisada. Com o
objetivo de divulgar e unificar a linguagem do diagnéstico de enfermagem. a NANDA,
através da American Nurse Association (ANA) encaminhou a Organizagao Mundial de
Saide (OMS) solicitagio de inclusio dos Diagndsticos de Enfermagem no CID (Codigo
Internacional de Doencas).

No Brasil. sé recentemente os diagnosticos de enfermagem tém sido estudados
e divulgados. Assim. o desenvolvimento sobre o assunto € um fator limitante a sua
utilizacio como referencial tedrico. Além disso. na traducio dos diagnésticos de
enfermagem os termos nem sempre sao equivalentes.

Optou-se pelo uso do diagnéstico de enfermagem na implementagio da
assisténcia de enfermagem a paciente com Porfiria Intermitente Aguda (PIA) por
considerar sua vasta abrangéncia, com a vantagem de clarear os fendmenos e problemas
de enfermagem levantados. ajudando a organizar e delimitar a coleta de dados e as
intervencoes de enfermagem.

A Porfiria Intermitente Aguda (PIA) é uma doenga autossdmica dominante
que resulta da deficiéncia de aproximadamente 50% PBG (porfobilinogénio)
desaminase. Ha deficiéncia dessa enzima em todos os individuos que herdam gene
mutante e esse estado permanece razoavelmente constante por longo tempo. A maioria
das pessoas com deficiéncia de PBG desaminase permanece assintomatica.

Os sintomas raramente ocorrem antes da puberdade. Com freqiiéncia, a dor
abdominal é o sintoma inicial e o mais proeminente da crise de porfiria. Como quase
sempre é acompanhada por febre e leucocitose, a crise de porfiria aguda pode simular
abdome agudo, muitas vezes o paciente é submetido a cirurgias gastrointestinais devido
a esses sintomas. Os vOmitos intensos e a obstipagdo persistente sa0 comuns.
Tipicamente, a urina de pacientes com porfiria hepdtica aguda apresenta um aspecto
vermelho-escuro ou cor "vinho-do-porto”. Pode haver comprometimento dos nervos
cranianos ou da funcio cerebral. A dor neuritica nas extremidades, o aparecimento de
dreas de hipoestesia e parestesia e a ocorréncia de pé e punhos caidos sdo tipicos.
Pode-se verificar o desenvolvimento de paraplegia ou quadriplegia flicida completa.
Na presenca de comprometimento mais grave do SNC, ocorrem delirio, coma e
convulsdes. As crises agudas podem durar dias ou meses, variando em freqliéncia e
gravidade. Nos periodos de remissdo, os sintomas podem ser discretos ou estar
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totalmente ausentes.

O tratamento de todas as formas de neuropatias porfirinica € evitar ataques
agudos, provocados pelo uso inadivertido de drogas porfirinogénicas (Hormonios.
dlcool e barbituricos). E aterapia direta e efetiva é a administragio intravenosa do heme,
que reduz os sintomas.

Portanto este trabalho pretende atingir o seguinte objetivo: implementar a
assisténcia de enfermagem a uma paciente com porfiria intermitente aguda , através da
utiliza¢do do diagnéstico de enfermagem da NANDA, como uma das etapas do processo
de enfermagem.

METODOLOGIA

O presente estudo foi realizado no Centro de Terapia Intensiva (CTI) de um
hospital geral, filantrépico, de grande porte da cidade de Londrina - Parana.

O caso resume-se ao estudo de uma paciente, por tratar-se de'uma patologia
rara, € a mesma apresentava os sintomas caracteristicos da doenga. E 0 que nos chamou
aatencdo € que por ser uma doenga de incidéncia relativamente baixa, este era o segundo
caso internado naquela unidade em um periodo de apenas dois meses.

Pelo fato de a paciente encontrar-se inconsciente, os dados foram obtidos por
informagdes fornecidas pelos familiares, através de exame fisico da paciente e consulta
ao seu prontudrio.

O instrumento utilizado para coleta de dados (Anexo 1), constitui-se duas
partes: a primeira contendo dados de identifica¢do da paciente e informacdes sobre
diagnéstico médico e internagao; a segunda parte, um formuldrio com perguntas e um
roteiro para o registro do exame fisico. agrupados de acordo com os nove padrdes de
respostas humanas da Taxonomia da NANDA.

A partir da coleta de dados, estes sinais e sintomas foram agrupados e
estabelecidos os diagndsticos de enfermagem utilizando-se a Taxonomia da NANDA,
na qual cada denominagao do diagnéstico € seguida dos fatores relacionados e das
caracteristicas definidoras, ou fatores de risco quando o diagndstico de enfermagem
indica um problema potencial.

Para a implementagdo da assisténcia a esta paciente, foi elaborado um plano
assistencial de enfermagem e realizados os cuidados, durante cinco dias, como atividade
desenvolvida na disciplina de enfermagem médico-cirurgica.

DESENVOLVIMENTO
Anamnese/Exame Fisico

B.B, 29 anos, sexo feminino, cor branca, auxiliar de limpeza em escola,
separada, 3 filhos, mora com os pais em Cambé - Pr. Segundo a familia, nunca teve
problemas de saide. Habitos alimentares e intestinais normais. Nas dltimas semanas
apresentando perda de peso e queixa de dor abdominal, tomava analgésicos, ndo
procurou assisténcia médica por achar que se tratava de célica menstrual.
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No dia 09/10/97, atendida no pronto socorro com os seguintes sintomas: dor
abdominal, febre. adenomegalia, pulsos caidos, parestesia nos MMII, diurese vermelho
escuro. Foi internada na unidade de Semi Intensivo para tratamento clinico e transferida
para o centro de Terapia Intensiva (CTI) no dia 15/05/97. inconsciente e com
insuficiéncia respiratéria. Definido o diagnéstico de Porfiria Intermitente Aguda,
Pneumonia bilateral e Insuficiéncia Respiratdria.

Ao Exame Fisico: Paciente sonolenta, abertura ocular aos estimulos dolorosos.
Pupilas isocéricas fotorreagentes tamanho 5, resposta motora com extensio e expressao
facial a dor. Pele quente, descorada e sudoreica. Discreta secre¢do ocular, nariz com
sujidade. Cavidade oral com cdries dentdrias e auséncia de 2 molares inferiores e
halitose. Les@io em bugo e orelha esquerda. Veias do pescogo planas, auséncia de
ganglios palpdveis . Em monitor cardiaco com ritmo sinusal. taquicirdica. Boa
perfusio periférica com dificil acesso venoso. Vendclise por catéter em jugular direita.
Em respirador mecinico com cénula orotraqueal n° 8.5, (FiO.= 40%. FR=12rpm,
volume corrente 600 ml, pressio 18 c¢cm Hzo). Pulmdes com’ estertores bilaterais,
acentuados a direita. Presenga de secre¢do amarelada espessa. Abddmen plano, indolor
a palpagdo, ruidos hidroaéreos presentes. Figado palpavel no RCD. Com Sonda enteral
para dieta. Sonda vesical de demora, diurese aspecto vermelho-escuro. Presenca de
curativo hidrocoldide em regido sacra. MMSS com punhos caidos e edema dicreto.
MMII edemaciados e inicio de deformidade nos pés (pés eqiiinos). Pulsos periféricos
(radial, popliteo. carotideo e femural) presentes e cheios.

SSVV: PA=130/80 mmHg. FR= 12 RPM, FC=116 bpm, T=37.9°

DIAGNOSTICOS E INTERVENCOES DE ENFERMA GEM

AGRUPAMENTO DE | DIAGNOSTICO DE INTERVENCAO DE
DADOS ENFERMAGEM ENFERMAGEM

e Lesdo em bugo e orelhallntegridade da pele|e Aplicar solugao benjoin em lesao do bugo e
esquerda prejudicada. relacionada a|orelha esquerda Ix/d
fator mecanico (fixagio da|e Prender o cadargo de fixacio da canula
canula endotraqueal).|orotraqueal com Micropore. aderindo-o na
cacterizado por lesio em|face, pela manha ¢ sn
bugo ¢ orelha esquerda

Padrao respiratdrio ineficaz|e Aspirar cinula endotraqueal cavidade nasal
relacionada energia|e oral de 3/3h e sn

diminuida caracterizado por|e Monitora o funcionamento adequado do
e Pulmoes com estertores|ventilagdo mecénica.|respirador (Pardmetros estabelecidos.

bilaterais estertores ¢ secregdo|circuitos conectados ¢ sem excesso de dgua)
e Secregdo pulmonar pulmonar. Eliminag¢ao|e Manter umidificagio adequada
* Ventilagdo mecinica Traqueobronquica ineficaz | Fazer controle do balango hidrico no final de

relacionada infecgdo|cada periodo -12, 18 ¢ 06
traqueobrdénquica,|e Realizar exame neurolgico (Glasgow,
caracterizada por ruidos|pupilas, atividade motora). 3/3h
adventicios ¢ secregdo|e Manter cabeceira elevada 30° e pescogo reto

pulmonar
e Temperatura 37,9°% Hipertemia relacionado ao|e Verificar SSVV (FC. FR. T. PA) de 2/2h
* Taquicardia FC-116 bpm  |metabolismo aumentado|e Remover o excesso de roupas do paciente e
e Sudorese (infecgdo) caracterizado por|manter a unidade arejada
pele quente, sudorese e|e Aplicar compressas com dgua ¢ dlcool nas
taquicardia regioes inguinal. axiliar e temporal

® Manter monitorizagdo cardiaca continua
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e Halitose
e Cdries dentdrias
e Sonda enteral

Mucosa oral alterada,
relacionada a cdries dentdrias
e sonda enteral,
caracterizado por halitose

e Realizar higiene oral instilando cepacol com
seringa, e aspirando a seguir 4x/dia
e Aplicar vaselina nos ldbios 4x/dia

e Expressao facial de dor

Dor muscular. relacionado a
agentes de injdria,
caracterizado por "fdceis de
dor”

e Administrar analgésicos segundo prescri¢do
médica

e realizar exercicios passivos em MMSS e
MMII, 3x/dia

e manter os MMSS ¢ MMII em posi¢ao
anatomica

eSonda vesical de demora

Eliminagdo urindria alterada
relacionada sensibilidade
motora alterada,

e Observar os cuidados com sonda
vesical de demora
e Manter permeabilidade da sonda

eDiurese vermelho escura caracterizada por|vesical
incontinéncia urindria e Anotar volume e aspecto da diurese
-12-18-06
e Manter o sistema fechado e nio
elevar o coletor ao nivel da bexiga
e Sonda enteral para dieta  |[Mobilidade fisica|® Realizar banho no leito com dgua

e Secre¢do ocular

e Narinas com sujidade

* MMII edemaciados e inicio
de deformidade nos pés

e Edema de MMSS e punhos
caidos

o Incapacidade
movimentagao

de

prejudicada relacionada ao
enfraquecimento neuro-
muscular, caracterizado por
punhos caidos, inicio de
deformidades nos pés.

morna e sabonete 1x/dia

e Realizar higiene ocular com dgua

boricada 2x/dia

e Realizar higiene intima apds

evacuagoes

e Manter os cabelos limpos e presos

e Manter curativo hidrocoldide em

regido sacra

e Massagear regido dorsal e
roeminéncias 4&sseas  com
idratante, 3x/d

e Manter MMSS e MMII elevados

e Infundir dieta Polimérica por sonda

enteral - 150 ml de 3/3h

e Trocar fixacdo da sonda enteral,

pela manhi e sn

e Higienizar as narinas do paciente

pela manha e sn

e Anotar aspecto, frequéncia e

quantidade das evacuacoes

e Manter a paciente com 0O pesco¢o

reto e os om%ros alinhados.

e Manter repouso no leito, em

colchao caixa de ovos.

e Efetuar mudangas de decubito de

3/3 horas

e Manter luvas de dgua sob os

gz(l)lgﬁneos e apoio para manté-los a

CONCLUSAO

A implementagio e o desenvolvimento de uma metodologia de assisténcia de
enfermagem € um dos desafios que, nés enfermeiras, temos de enfrentar, ressaltando a
importancia e a necessidade de desenvolver a capacidade de julgamento clinico para o
estabelecimento de critérios, andlise e avaliagdo dos cuidados prestados, para nao tomar

decisdes inconsistentes.
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Considerando que o diagnéstico de enfermagem € um elemento que preenche
a lacuna entre a coleta de dados e o planejamento do cuidado, pois fornece subsidios as
etapas posteriores do processo de enfermagem, é através das intervengdes e avaliagao
dos seus resultados que se comprova a importancia da sua aplicagao.

Estes resultados foram comprovados apds o periodo de operacionalizagdo da
assisténcia de enfermagem. quando verificou-se uma evolugdo favordvel do estado geral
da paciente, em resposta ao tratamento médico e as intervengoes de enfermagem. A
paciente, apresentava-se desperta, com abertura ocular espontinea, movimento de
flexio em MMSS e 11, reducio da secre¢io pulmonar e em fase final de "desmame" do
respirador. SSVV estdveis, as lesoes do bugo e orelhas cicatrizaram e jd ndo apresentava
halitose nem dor muscular. Portanto, foram resolvidos os diagnésticos de enfermagem
de mucosa oral alterada, hipertermia, dor e integridade de pele prejudicada.

Nossa inteng@o neste trabalho ndo é propor caminhos com certeza, mas sim,
como possibilidade.
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ANEXO 1

CENTRO DE ESTUDOS SUPERIORES DE LONDRINA
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM

1 HISTORICO DE ENFERMAGEM

1 - DADOS DE IDENTIFICACAQ

Nome

tdade

E:stado Civil Escolaridade

Procedéncia

Setor. Quarto

_Rehigiao

Leito

Profissao

Data Admissio

11 - ENTREVISTA

[ PRH - CONHECIMENTO |

Conhecimente da Razio da Hospitalidade  Pelo Paciente

Docngas Anterior

O Nenhuma

[ Diabetes

[:] Insuficiéncia Renal
= Cardiopatia

0 Depressdo
Docngas Famihares

O Cincer

L3 Cnses Convulsivas
Q Hipertensdo Artenal
U Doenga Hepatica

O Outres.

Medscagdes em casa - Dose ” Nome £ Droga

Alergias

PRH — RELACIONAMENTO
ESCOLHA / RECEPCAQ / SENTIMENTO

Quais as condigdes do sua moradia”?

OQuantas pessoas moram?

Vocé faz amizade com facilidade”

O Sim 0 Nae
Costuma adaptar-se rapidamente em Jugares estranhos”
O Sim 0 Nio

Como voct resolve os seus problemas?

Como sua familia reage aos problemas de um de seus membros”?

Aonde vool procura ajuda para resohver siuagdes estressantes”

Com qual upo de apoio vocd pode contar para ajudd-loa) a se cuidar
<M casa
Financerramente:

medico hospitalar

fanuhar

Quais os efeitos da doenga sobre sua sexuahidode? (ntimero de relagio
SENUAIS)

Fuz uso de contraceptivos?
Vocd sente dor? Sim{J
Ouando”

Dual g intensidade?

Fraca Moderada (3

Nio [

Intensa (O

PRH - TROCA

Voot tem dificuldades em alimentar-se?
J Sim 2 Nao

Qual?

Que tipo de Alimentos?

Oual a quantidade de liquido ingerida?

Habstos Vesicais. Aspecto. odor. quantidade ¢ fregiéneia

Habitos Intestinais: Aspecto. quanudade. frequéncia

Vicios

O Gigame O Sim O Nao O Deixou
Quantidade ntAnos e
0 Aleool L3 Sum 0 Ndo [} Deivou
Ingestdo diania o
Drogas de Rua. S (O Nio & Deixou (2]

Tipo

Quantidude Freqacncia
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PRH - VALORES

Pratica Religiosa

Preocupagdes Espirituais:

Gostaria de receber visita do Lider Espinitual?
0O Sim O Nao

Comentdrios

PRH - MOVIMENTOS

Locomogio:

O Acamado [ Com auxilio

[ Deambulante [0 Cadeira de Rodas
Atividades / Recreagdo/ Descanso

O Fadiga O Fraqueza

[J Limitagdes nas Atividades

Horas de Sono:

0J Dificuldade a0 Adormeccr

O Auxilio para Dormir

O Sentimento de Descanso ao Acordar
Habitos de Exercicios SimO  Naold
Que freqiiéncia:

Atividades de Lazer

Atividades Sociais:

Manutengio do Ambiente/
Saude/ Autocuidado

Capaz  Parcialmente  Incapiy
Manter Seguranga a jm} 0
Do Ambiente
Manter Seguranga
Da Satde
Alimentar-se
Engolir
Banhar-se
Vestir-se
Toalete

ooooo o
ooooo o
Opoooo o

[ PRH -COMUNICACAD |

Visio:
O Nenhuma Dificuldade [ Turvagdo [J Incapaz de Ler
O Diplopia O Cegucira (7 Incapas. de Escrever

O Oculos (O Olho Antificial [J Lentes de Contato
O Caratas
Audigio
O Nenhuma Dificuldade [J Limitada
OSurdes O Zumbido O Aparctho de Audigio
Fala

O Nenhuma Dificuldade [ Pastosa (3 Afasico  [J Disfasia
Comentirios:

111 - EXAME FISICO

PADRAQ DE RESPOSTAS HUMANAS - RH - TROCA

MONITORIZACAQ NAO INVASIVA

PA MMHG
FC BPM
FR ) RPM
T °C
PESO KG
ALTURA M
PC M
SAT 02 %
SAT C02

MONITORIZAGAQ INVASIVA

PAM
PAE
PVC
DC
PCP

PIC

CARDIACA / PERIFERICA
A= Ausente  C= Cheio F= Filiforme

PERFUSAQ PERIFERICA
O Boa O Regular O Ruim
VEIAS DO PESCOCO

O pranas Obesiendidas

Condigdes de Rede Venosa

ACESSO VASCULAR

Pulsos D E
Radiais 8] 0
Dorso do P¢ = =
Qutros:
ORITMICO O ARRITMICO

O Intracath O Scalp
3 Flebotomia C Outros
0O Abocath
OLHOS
m} Sujiduch fetericia O Secrecdo O Outros C Edema
NARIZ
OUVIDO
CEREBRAL

a Desperto / Lucido
Comportamento / Estado Emocional
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ESCALA GLASGOW O NAO SE
APLICA
MONTTORI/ AC AO NEUROLOGIC A
HOR A sl
NIVEL DE RISPOST A 2
ISPONTANEA 4 °:
ABIRIURA | ORDEM VERBAI 3
OCULAR DOR 2
NENHUALY [ ‘4
ORINT AN o
AMELHOR CONFUSO i
RESPOSTA | PALAVRAS 3 .;
VI'RBAL SONS 2 -
NENHUMA 1 '
OBEDECE COMANDO. © .
TOCN 174 A DOR < o
MELHOR 11 ENAO NORM AT 3 v
RESPOST A 11 ENAO ANORM AL 3
MOTORA ENTENSAO A DOR 2 "
NENHUMA ' ¥ .-
TOTA : i
OLHOS
[ rwsio i
REACAO D| REACAO '
PUPIEARES FAMANHO %
P REACAO
Comentirios B
ONIGENACAO
Deformidade Caina Toracica [J
Tipo: L
Eupnéico [
Dispnéico
Love O Modcrado O Grave O
Hiperpnéico [ Hipopn¢ico [J
Tossc

DONenhuma O produtiva TINdo Produtiva
Escarro:

ONenbhum — Cor / Consisténcia R
Utilizagdo Musculos Accssorios O Sim Onao
Ortopnéia [ Kusmmall
Biot =] Cheyvne Stoke (J Onigénio O
Tipo: | IO:

Rcspimdor Mecanico. (O

Drenos: [
I'po

Localizagio
Volume:

Sons Respiratorios [J estertores  [Jsibilos [Jroncos [ outros

NUTRICAO

O Boca Alimentagdo / Quantidade ¢
O Fathas Consisténcia

O Gengivite

O Protese Geral O Leve O
[0 Halitose Branda O Liquida O
Olejum? _

Dicta Especial U
Qual?

Apctite:

Nausca: Ul Vomito T

Aspecto:

Sonda Naso Gastrica' U
Finalidade O alimentagio
Conteido Gastrico: O

Aspecto

O drenagem

Volume

Comentarios

ELIMINACOES

Abdamen
O Plano O Distendido
O Timpinico O Globo Vesical
Obsen agdes
Limites do Figado
Oxstomias. Drenas ¢ Sondas: O

Tipo Quantidade

OTenso  OFlacido
[ Presenga de dor

Aspecto ¢ Odor da Drenagem .

Sons Intestinais
Normais O Ausentes (3 Hiperativos O
Evacuagdo — Aspectos ¢ Quanudade: _

Hipoativos 3

Diurese - Aspectos. Odor ¢ Quantidade: _
Rcto
Hemorroidas O Abcessos (O Lesdes O
Comentinos
. PELE
Pilido O Ciandtica O Enrubecida O Quente O
Frin O Seca O Umida O
Turgor  Normal [J  Diminuido (3
Edema:

PELE
Deformidades [ Exantemas {3 Equimoses 3 Impeugo (O
Hematomas (3 Abrasie 3 Manchas O Contusdes O
Incisdes Cirirgicas (3 Lesdes O Cicatrizes O
Comentarios

V= IMPRESSOLS DO ENTREVISTADOR

VI = DIAGNOSTH

COMEDICO

VITZTRA TAMINTO (CIRURGIA, MEDICACOES, ETC 1

ALUNO

DATA DA COLETA: ___




