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RESUMO

Este relatério mostra como foram desenvolvidas as competéncias de mestre e
enfermeiro especialista, analisando as atividades realizadas em véarios campos de
estagio. Estima-se que 20% da populacéo portuguesa tenha Doenca Renal Crénica
(DRC), sendo um dos paises europeus com maior prevaléncia de pessoas sob
Terapia de Substituicdo da Funcdo Renal (TSFR). A Dialise Peritoneal (DP) é uma
das TSFR disponiveis possibilitando a dialise domiciliaria.

A hiperfosfatemia é uma complicacdo comum da DRC em pessoas em DP,
devido a faléncia renal para excretar o Fdsforo (P). Entre outras complicacBes pode
causar hipocalcemia, calcificacdo dos tecidos moles ou calcificagdo vascular. Esta
aumenta o risco de morte por doengas cardiovasculares, a principal causa de morte
em DP. Logo, € fundamental ajudar a pessoa a controlar a hiperfosfatemia. O
enfermeiro de DP pode atuar em trés dimensdes: na restricdo dietética de P; na
administracdo de Medicamentos Fixadores do Fésforo (MFF) e na otimizacdo da
prescricdo de DP. Nas duas primeiras o enfermeiro pode mobilizar sistemas de
enfermagem de apoio/educacéo, capacitando a pessoa para o autocuidado na gestéao
do regime medicamentoso e dietético. O enfermeiro também contribui para avaliar a
membrana peritoneal e otimizar a prescricdo de DP.

A revisdo scoping inserida neste relatorio visou responder a questao: “Quais as
estratégias que promovem o controlo da Hiperfosfatemia na pessoa com Doenca
Renal Cronica Terminal (DRCT) em programa de DP?”. Conclui-se que as estratégias
para controlar a hiperfosfatemia, que podem ser mobilizadas pelos enfermeiros em DP
incluem: a educacao regular sobre os MFF; a educacgéo continua sobre a restricdo de
P, tendo em conta o método de confecdo, a selecdo dos alimentos e a
biodisponibilidade do P; a otimizacdo da prescricdo de DP; e a manutencao da funcéo
renal residual. Constatou-se que existem poucos estudos sobre este tema
desenvolvidos no contexto da DP por enfermeiros, sendo importante que no futuro se
possa investir nesta area, para prevenir as complicacdes associadas a hiperfosfatemia

na pessoa em DP.

Palavras-Chave: Doenca Renal Cronica; Fosforo; Hiperfosfatemia; Dialise Peritoneal.



ABSTRACT

This report shows how the skills of master and specialized nurse were
developed through the analysis of the activity developed in diverse internship grounds.
An estimated 20% of the Portuguese population has Chronic Kidney Disease, being
one of the European countries with a higher rate of people undergoing Renal
Replacement Therapy. Peritoneal Dialysis is one of the Renal Replacement Therapies
available at the moment, making at-home dialysis possible.

Hyperphosphatemia is a common complication in Peritoneal Dialysis patients
that occurs when the kidneys fail to excrete phosphorus. Among other complications,
it may cause hypocalcemia, calcification of the soft tissues or vascular calcification. It
increases the risk of vascular disease, being the main cause of death related to
Peritoneal Dialysis. Therefore, it is fundamental to help the patient control
hyperphosphatemia. There are three dimensions in which the Peritoneal Dialysis nurse
can act: phosphorus dietary restrictions; administration of oral phosphate binders and
the optimization of Peritoneal Dialysis prescription. In the first two dimensions, the
nurse can mobilize support and educational nursing systems, allowing patients achieve
self-care in the management of medication and dietary regimes. The nurse also
contributes to the assessment of the peritoneal membrane and the optimization of the
Peritoneal Dialysis prescription.

The scoping review included in this report was meant to answer the question:
"Which strategies promote Hyperphosphatemia control in Chronic Kidney Disease
patients undergoing Peritoneal Dialysis?". It was concluded that the strategies to
control hyperphosphatemia that can be conducted by Peritoneal Dialysis nurses
include: ongoing education on oral phosphate binders; continuous education on dietary
control of phosphate, taking into consideration cooking methods, food selection and
phosphorus bioavailability; optimization of the Peritoneal Dialysis prescription; and
preserving residual kidney function. It was found that there are few studies on this
subject developed in the context of Peritoneal Dialysis performed by nurses, which
demonstrates the importance of future investment in this area, in order to prevent

complications associated with hyperphosphatemia in Peritoneal Dialysis patients.

Keywords: Chronic Kidney Disease; Phosphorus; Hyperphosphatemia; Peritoneal

Dialysis.
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INTRODUCAO

O presente relatério surge no dmbito da unidade curricular de Estagio com
Relatorio, inserida no plano de estudos do 12° curso de Mestrado em Enfermagem na
Area de Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica, Vertente Nefrolégica, com
o0 intuito de ser o método de avaliacdo desta unidade curricular.

Desenvolvo a minha atividade profissional num servico de internamento de
Nefrologia desde 2004, e em 2018 iniciei atividade também numa unidade de DP. Ao
ingressar neste curso de mestrado e especializacdo em enfermagem pretendo
desenvolver competéncias de enfermeiro especialista no cuidado a pessoa com doenga
renal para melhorar a qualidade dos cuidados prestados.

Para a concretizacdo do meu projeto, realizei 18 semanas de estagio em trés
contextos da pratica, na area da nefrologia: DP, Hemodialise (HD) e internamento de
Nefrologia. Defini como objetivos gerais para o estagio: compreender a intervencao do
enfermeiro especialista nos contextos do internamento de Nefrologia, HD e DP;
desenvolver competéncias comuns de enfermeiro especialista de acordo com o
Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (Regulamento n.°
140/2019, de 6 de fevereiro de 2019); e desenvolver competéncias especificas no
cuidado a pessoa com doenca renal nos contextos do internamento de Nefrologia, HD
e DP.

Atendi ainda ao referencial tedrico de Patricia Benner na analise das
competéncias desenvolvidas em estagio, o que permitiu definir o nivel de pericia
atingido em cada um dos contextos da pratica clinica em que decorreu o estagio.

Para desenvolver competéncias de mestre, nomeadamente competéncias na
area da investigacao, elaborei uma reviséo da literatura do tipo Scoping Review, para a
qual elegi o tema “Controlo da hiperfosfatemia na pessoa com Doenga Renal Crénica
Terminal em programa de Dialise Peritoneal: intervencédo de enfermagem”. A escolha
deste tema surgiu de uma inquietacdo da minha pratica profissional, pois constatei que:
a hiperfosfatemia é uma complicacdo relativamente comum entre a populacdo em
programa de DP; é de dificil controlo; implica o autocuidado na gestdo do regime
terapéutico (para o qual as pessoas nem sempre estdo capacitadas); e leva a
manifestacdes clinicas que a longo prazo aumentam o risco de morbilidade. Pelo
exposto considero fundamental estudar quais as estratégias que permitem controlar a

hiperfosfatemia na pessoa com DRCT em programa de DP.
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No desenvolvimento do estagio segui a perspetiva tedrica de Dorothea Orem,
pois é a que melhor se enquadra com o tema em estudo, na medida em que, quando
o enfermeiro deteta um défice de autocuidado no controlo da hiperfosfatemia, deve
intervir mobilizando o sistema de enfermagem de apoio/educacéo, para capacitar a
pessoa para o autocuidado.

Este relatério é composto por cinco capitulos. No primeiro capitulo sera
explorado o quadro conceptual, com todos os conceitos inerentes a tematica em
estudo, nomeadamente: competéncias comuns do enfermeiro especialista;
competéncias especificas do enfermeiro de nefrologia; modelo tedrico de Patricia
Benner; perspetiva tedrica de Dorothea Orem; DRC, evolucdo e tratamento; e a
hiperfosfatemia como complicacdo da DRCT na pessoa em programa de DP. O
segundo capitulo apresenta a metodologia utilizada na concretizacao deste relatério
de estagio. No terceiro capitulo foco as atividades realizadas em cada um dos
contextos de estagio com o intuito de desenvolver as competéncias e 0s objetivos
definidos, com recurso a fundamentacao tedrica. No quarto capitulo € apresentada a
revisdo scoping com o tema: “Controlo da hiperfosfatemia na pessoa com DRCT em
programa de DP: intervencdo de enfermagem- Scoping Review”. E por ultimo, no

quinto capitulo, sdo elencadas as consideracdes finais deste relatorio.
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1. QUADRO CONCEPTUAL

Serve o presente capitulo para descrever os conceitos tedricos inerentes ao
tema deste relatério, nomeadamente as competéncias comuns do enfermeiro
especialista, as competéncias especificas do enfermeiro de Nefrologia, o modelo de
aquisicdo de competéncias em Enfermagem segundo Patricia Benner, o modelo
tedrico de enfermagem de Dorothea Orem que serviu de guia, a DRC, evolucgéo e
tratamento e a hiperfosfatemia como complicagcédo da DRCT na pessoa em DP.

1.1. Competéncias comuns do enfermeiro especialista

De acordo com a Ordem dos Enfermeiros (OE) (Regulamento n.° 140/2019, de
6 de fevereiro de 2019) o enfermeiro especialista “é aquele a quem se reconhece
competéncia cientifica, técnica e humana para prestar cuidados de enfermagem
especializados nas areas de especialidade em enfermagem” (p. 4744).

A OE preconiza que independentemente da Especialidade em Enfermagem,
todos os enfermeiros especialistas devem desenvolver um conjunto de competéncias
comuns, que podem ser aplicadas em qualquer contexto da pratica. Para tal a OE
(Regulamento n.° 140/2019, de 6 de fevereiro de 2019) definiu os seguintes dominios
de competéncias:

Competéncias do dominio da responsabilidade profissional, ética e legal - implica
uma pratica de cuidados profissional, ética e legal, tendo por base os principios
éticos e a deontologia profissional, assegurando o respeito pelos direitos humanos;
Competéncias do dominio da melhoria continua da qualidade - envolve a
colaboracdo e participacdo em praticas institucionais que visem a melhoria
continua dos cuidados, e que garantam um ambiente terapéutico e seguro;
Competéncias do dominio da gestdo dos cuidados — concerne gerir os cuidados
de enfermagem garantindo a resposta de enfermagem e a articulacdo com a
equipa de saude;

Competéncias do dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais -
engloba desenvolver o autoconhecimento, demonstrar assertividade na pratica
clinica, e promover a aprendizagem em contexto clinico baseado na melhor

evidéncia cientifica.
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1.2. Competéncias especificas do enfermeiro de nefrologia

A OE define como competéncias especificas dos enfermeiros especialistas
aquelas que “decorrem das respostas humanas aos processos de vida e aos problemas
de saude e do campo de intervencdo definido para cada area de especialidade,
demonstradas através de um elevado grau de adequacdo dos cuidados as
necessidades de saude das pessoas” (Regulamento n.° 140/2019, de 6 de fevereiro de
2019, p.4745).

Contudo, a OE né&o define competéncias especificas para o Enfermeiro
Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica na vertente da Nefrologia, pelo que
recorri as competéncias especificas para o enfermeiro de Nefrologia definidas pela
European Dialysis and Transplant Nurses Association / European Renal Care
Association (EDTNA/ERCA), em cada um dos contextos estagio: internamento de
nefrologia, HD e DP (Chamney, 2007).

1.3. Niveis de competéncias segundo Patricia Benner

Na obra “De Iniciado a Perito”, Patricia Benner (2001) explorou o
desenvolvimento de competéncias através da aprendizagem experiencial na pratica de
enfermagem. Benner (2001) adaptou o Modelo de Dreyfus de Aquisicdo de
Competéncias para a pratica de enfermagem, enfatizando que o conhecimento pratico
pode ser adquirido através da aprendizagem experiencial ao longo do tempo. Através
da adaptacdo deste modelo, Benner (2001) estipula que para a aquisicdo e
desenvolvimento de competéncias o enfermeiro deve progredir através de 5 niveis:
iniciado, iniciado avancado, competente, proficiente e perito (Benner, 2001).

No nivel 1 (Iniciado), o enfermeiro ndo tem qualquer experiéncia em relacdo a
situacdo em que se encontra, pelo que tém de Ihe ser fornecidas regras e normas para
gue possa orientar a sua pratica, tendo dificuldade em distinguir os aspetos mais
relevantes da pratica. Quanto ao nivel 2 (Iniciado Avancado), o enfermeiro possui
alguma experiéncia e o seu comportamento é considerado aceitavel. Contudo, é
guiado por regras e a sua pratica esta focada na realizacao de tarefas, pelo que nédo
consegue definir prioridades sem ajuda. Ja no nivel 3 (Competente), refere-se a um
enfermeiro com dois a trés anos de experiéncia no mesmo servico; € um enfermeiro
gue planifica as suas ac¢des de forma consciente e deliberada, tendo em mente os
ganhos a longo prazo, sendo capaz de fazer frente a muitos imprevistos da pratica de

enfermagem. No nivel 4 (Proficiente), o enfermeiro ja consegue visualizar as situagdes
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como um todo; devido a sua experiéncia possui uma grande compreensao das
situacdes, é capaz de reconhecer uma deterioracdo no estado de saude do paciente,
mesmo antes da alteracdo dos parametros vitais, e consegue priorizar a informagao,
0s eventos e as intervencgdes. Por ultimo, o nivel 5 (Perito) refere-se a um enfermeiro
com enorme experiéncia, que lhe permite compreender intuitivamente cada situagao
e detetar o problema e a sua causa rapidamente, passando facilmente da
compreensao da situacao a intervencdo apropriada, pois possui uma compreensao

profunda da situacédo de um modo global (Benner, 2001).

1.4. Perspetiva tedrica de enfermagem

O tema selecionado para a concretizacao deste relatdrio vai ao encontro da
perspetiva tedrica de Dorothea Orem, na medida em que, para o controlo da
hiperfosfatemia na pessoa com DRCT em DP, é necessario que a pessoa esteja
capacitada para o autocuidado. Nas situacdes em que o enfermeiro deteta um défice
de autocuidado para o controlo da hiperfosfatemia, € necessaria a intervencao de
enfermagem através da mobilizacdo de um sistema de enfermagem, que pode ser 0
de apoio/educacéo, para capacitar o individuo para o autocuidado.

Orem (2001) desenvolveu um conjunto de teorias sobre o autocuidado, através
das quais valida que os sistemas de cuidado identificaveis como enfermagem sé&o
projetados e produzidos por enfermeiros, para e com pessoas com limitagfes de acao
associadas a saude, para conhecer e atender as suas proprias demandas de
autocuidado ou dos seus dependentes. Para tal Orem (1993) construiu trés teorias
gue estdo interligadas entre si: a Teoria do Autocuidado, a Teoria do Défice de
Autocuidado, e a Teoria dos Sistemas de Enfermagem.

Na Teoria do Autocuidado, Orem (1993) define o conceito de autocuidado como
a atividade iniciada e realizada por uma pessoa madura ou em processo de maturacao,
num determinado periodo temporal, executada deliberadamente pelo individuo, ou por
alguém que execute por ele, com o intuito de preservar a vida, manter a propria saude
e permitir o desenvolvimento pessoal e o bem-estar. O autocuidado é um sistema de
acdo na medida em que exige uma capacidade complexa, da pessoa para conhecer e
satisfazer os seus requisitos continuos para o autocuidado (Orem, 1993). Os requisitos
de autocuidado sédo acdes a desenvolver por ou para os individuos, com o intuito de
controlar os fatores humanos e/ou ambientais que comprometam o funcionamento e o
desenvolvimento humanos (Orem, 1993). Podendo os requisitos para o autocuidado
ser: universais, que tém o propdésito de regular o funcionamento e manter a integridade

14



da estrutura humana; de desenvolvimento, que acontecem quando ha necessidade de
adaptacdo as mudancgas ocorridas na vida da pessoa; ou por desvio de saude, que
surgem quando a pessoa necessita de se adaptar a uma situacao de doencga e respetivo
tratamento (Orem, 2001).

A ideia central da Teoria do Défice de Autocuidado é que a necessidade de
cuidados de enfermagem esta relacionada com a limitacdo da pessoa para satisfazer
requisitos de autocuidado (Orem, 1993). Estas limitacées tornam a pessoa total ou
parcialmente incapaz da realizagdo continua das medidas de autocuidado para
controlar ou gerir fatores que sejam reguladores do seu préprio funcionamento e
desenvolvimento, ou dos seus dependentes. O défice de autocuidado refere-se as
situacdes em que as capacidades para o autocuidado desenvolvidas pela pessoa, séo
ineficazes ou inadequadas para responder a alguns ou a todos 0s componentes da
necessidade terapéutica de autocuidado existente (Orem, 1993).

Na Teoria dos Sistemas de Enfermagem, Orem (1993) estabelece que 0s
sistemas de enfermagem s&o sistemas de acdo produzidos e realizados por
enfermeiros, através do exercicio deliberado das capacidades especializadas de
enfermagem (agéncia de enfermagem), na relacdo com pessoas com limitacdes
derivadas da sua saude ou associadas a esta, para garantir cuidados continuos,
efetivos e completos para as préprias pessoas ou para 0s seus dependentes. Orem
(1993) identificou trés sistemas de enfermagem que permitem satisfazer os requisitos
de autocuidado dos doentes: os sistemas de enfermagem totalmente compensatoérios;
os sistemas de enfermagem parcialmente compensatorios; e o0s sistemas de
enfermagem de apoio/educacdo. Para Orem (1993) o sistema de enfermagem de
apoio/educacao, € mobilizado nas situacdes em que o doente tem capacidade para
aprender as medidas necessarias para o autocuidado terapéutico, mas necessita de
orientacao/assisténcia para o fazer. Este € o Unico sistema de enfermagem em que a
pessoa necessita de ajuda apenas na tomada de decisdo, no controlo
comportamental, e na aquisicdo de conhecimentos e habilidades (Orem, 1993). Para
tal, Orem (1993) sugere que sejam utilizadas medidas de ajuda que conjuguem o
suporte, a orientacdo e a manutencdo de um ambiente que favoreca o
desenvolvimento e a educacdo. As medidas do sistema de enfermagem de
apoio/educacao séo as seguintes: orientacdo e suporte; educacdo; proporcionar um

ambiente favorecedor do desenvolvimento; e orientacdo periodica (Orem, 1993).
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1.5. A Doenca Renal Cronica — defini¢do, evolucéao e tratamento

Em Portugal a DRC tem uma taxa de prevaléncia estimada de 20,9% (Vinhas
et al., 2020). De acordo com os dados da Sociedade Portuguesa de Nefrologia (SPN)
em 2020 a prevaléncia de pessoas com DRCT em tratamento dialitico era de 1294
pmp (Galvéo et al., 2021), o que reflete o impacto da DRC na populacao portuguesa.
De acordo com Bodin (2017) a DRC pode ser definida como a alteragdo na estrutura
ou funcionamento do rim por um periodo superior a 3 meses. Segundo Johnson,
Feehally & Floege (2016), o declinio no funcionamento do rim implica uma Taxa de
Filtracdo Glomerular (TFG) inferior a 60 ml/minuto/1,73m? independentemente da
causa da DRC. Ponce (2020) acrescenta como critério de diagnostico a existéncia de
uma ou mais das seguintes alteracdes: albuminuria superior a 30 mg/24 horas,
alteracdes do sedimento e alteracdes eletroliticas devido a disturbios tubulares renais,
alteracoes na estrutura renal detetadas em imagens histolégicas ou imagiolégicas, e
antecedente de Transplante Renal (TR).

A Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) classifica a DRC em 5
estadios de progressao da doenca, de acordo com a causa da DRC, o valor da TFG
e o valor da albumindria (Andrassy, 2013). De acordo com a Direcado-Geral da Saude
(DGS, 2012) quando a DRC atinge o estadio 5, é considerada a fase terminal, em que
a TFG é inferior a 15 ml/min/1.75 m?, implicando o inicio de uma TSFR. A DGS (2012)
define como TSFR: o TR, a HD e a DP. A DP consiste numa modalidade de dialise
guase sempre domicilidria, em que é instilada uma solucédo na cavidade peritoneal,
através de um cateter peritoneal, funcionando o peritoneu como filtro fisiolégico, o que
permite 0 movimento de toxinas e fluidos da corrente sanguinea para o liquido de
didlise, por processos de osmose, difusdo e conveccéao, até ser atingido o equilibrio
hidroeletrolitico (Ponce, 2020).

Segundo Thomas (2019) existem duas modalidades gerais para a realizacao da
DP: a Didlise Peritoneal Continua Ambulatéria (DPCA) e a Dialise Peritoneal
Automatizada (DPA). A DPCA é realizada manualmente, durante o dia, e a solu¢céao de
dialise pode ficar em permanéncia por periodos de 3 a 10 horas. Apés este periodo o
efluente é drenado e é infundida uma nova solucéo de dialise, sendo este processo
repetido varias vezes por dia. Quanto a DPA, esta é realizada por uma maquina
(cicladora) que realiza as trocas da solucdo de dialise geralmente durante a noite
enquanto a pessoa dorme. O volume da solucéo infundido, o tempo de permanéncia e

o tempo total de tratamento s&o controlados pela cicladora mediante uma prescri¢ao.
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Um pilar fundamental da prescricdo de DP sdo as solu¢bes de diadlise, que
permitem alcancar os objetivos do tratamento. Basicamente s&o constituidas por: um
agente osmotico (glucose, icodextrina ou aminoacidos); eletrélitos (sédio, célcio,
cloreto e magnésio); e uma solu¢do tampao (lactato ou bicarbonato) (Bodin, 2017).

De acordo com a OE para garantir a sobrevivéncia da técnica de DP, é
importante avaliar a eficacia da técnica no tratamento da DRCT, através da
adequacédo em DP, que consiste na qualidade da prescricdo da dialise individualizada.
A adequacdo em DP depende dos seguintes parametros: modalidade de DP;
clearance de creatinina; Ultrafiltracdo (UF); funcéo renal residual; tipo de membrana
peritoneal; e estado nutricional (Moutinho, Torgal, Vilares, Medeiros & Tavares, 2020).
A OE sugere ainda que para garantir a eficAcia e adequacdo da DP devem ser
realizadas analises laboratoriais, e um Teste de Equilibrio Peritoneal (TEP) (Moutinho
et al., 2020). O TEP avalia o processo de transporte de liquidos e solutos através da
membrana peritoneal, o que permite classificar a membrana peritoneal de acordo com
a sua permeabilidade, podendo assim adequar a modalidade de DP ao tipo de
membrana (Riella, 2018).

1.6. A Hiperfosfatemia na pessoa com doencarenal crénicaem didlise

peritoneal

A Hiperfosfatemia € considerada uma complicacdo comum da DRCT (Bodin,
2017). Pode ser definida como a elevacéo dos niveis séricos de fosforo (P) acima de
4,5 mg/dl (Riella, 2018).

O P é um anido abundante no organismo humano, apresentando-se
maioritariamente na forma de fosfato, com uma concentracéo entre 80 e 85% nos 0Ss0s
e dentes, 14% nos tecidos moles e 1% no fluido extracelular (Riella, 2018). Na corrente
sanguinea 5% a 10% do P encontra-se ligado a proteinas. Ja no interior das células
encontra-se ligado aos lipidos sendo importante como fonte de energia das células
(Bodin, 2017). Para a manutencao da vida humana € essencial o equilibrio entre os sais
minerais célcio, P e magnésio ao nivel do plasma, o qual depende da interacdo entre o
tubo digestivo, o rim e o osso (Ponce, 2020). Os principais reguladores destes
mecanismos sao a Hormona Paratiroide (PTH), a vitamina D e o fator de crescimento
fibroblastico 23 (FGF23) (Thomas, 2019).

Segundo Riella (2018) o ser humano ingere em média 20 mg/Kg/dia de P através

dos alimentos, que séo absorvidos ao nivel intestinal de acordo com as necessidades
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organicas. No estadio 5 da DRC, devido a reduzida excrec¢éo renal de P, h& tendéncia
para o aumento do P sérico (Bodin, 2017). Para Johson et al. (2016), a hiperfosfatemia
pode originar as seguintes complicacdes: deposi¢do do produto calcio-fésforo nos
tecidos moles, que em fases mais avancadas podem ser semelhantes a tumores;
calcificacéo vascular devido a deposi¢do do produto calcio-fésforo nas artérias, o que
pode originar eventos cardiovasculares e aumentar o risco de mortalidade;
hiperparatiroidismo secundario, devido ao aumento da producdo de PTH; e doenca
mineral 6éssea, decorrente do aumento da producdo PTH que estimula a libertacdo de
P e calcio pelos ossos. Jenkins & Mahon (2008) referem que estes distarbios no
metabolismo mineral e ésseo podem provocar diversos sintomas, tais como: prurido
(devido a acumulacdo cutanea do produto célcio-fésforo); dor Gssea e fraqueza
muscular (provocada pelo hiperparatiroidismo); ulceras necrosantes (provocada pela
isquemia decorrente da calcifilaxia). Bodin (2017) acrescenta que podem ocorrer
sintomas decorrentes da hipocalcemia, secundaria a hiperfosfatemia, como espasmos,
céibras, aumento dos ruidos intestinais, e tremor nas maos, pés e face.

Segundo as guidelines KDIGO nas pessoas com DRCT sob tratamento dialitico,
o valor de P sérico deve manter-se entre 2,5 e 4,5 mg/dl (Zhou & Fu, 2017). A
International Society for Peritoneal Dialysis (ISPD) recomenda trés areas de intervencao
para o controlo da hiperfosfatemia nas pessoas em DP: restricdo dietética de P;
administracdo de MFF e otimizacao da prescricdo de DP (Glavinovic et al., 2020).

De acordo com Glavinovic et al. (2020) a prescricdo de DP pode ser ajustada
para otimizar o controlo do P sérico. Para tal deve ter-se em consideracao: a
modalidade de DP; e a classificacdo da membrana peritoneal quanto ao transporte e
clearance de creatinina. Como a clearance peritoneal da molécula de P é semelhante
a da creatinina, os critérios referidos podem ser associados a clearance peritoneal de
P (Glavinovic et al., 2020). A ISPD acrescenta que a tomada de decisdo sobre a
prescricdo da DP deve ser partilhada com o doente, sendo importante estabelecer
objetivos realistas para o tratamento, que permitam manter uma razoavel qualidade
de vida, e que simultaneamente permitam reduzir os sintomas e a sobrecarga do
tratamento (Brown et al., 2020). Segundo a EDTNA/ERCA a eficacia da DP é limitada
para manter o nivel de P sérico dentro de valores aceitaveis, pelo que é importante
associar as estratégias dietéticas a administracdo de MFF (Jenkins et al., 2008).

Na intervencéo dietética para o controlo do P, a Kidney Disease Outcomes
Quality Initiative (KDOQI) recomenda a ingestdo diaria de P que permita a

manutencao do valor sérico de P entre 2,5 e 4,5 mg/dl (Ikizler et al., 2020). Segundo
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Galassi, Cupitsi, Santoro & Cozzolino (2015) as principais fontes de P alimentar sdo a
carne, o peixe, gema do ovo, queijos curados e processados, leguminosas, frutos
secos, e alimentos processados que contém aditivos alimentares (corantes,
conservantes e aromatizantes) com elevado teor de P. Nas pessoas em DP é dificil a
restricdo dietética de P, uma vez que a KDOQI recomenda uma ingestéo proteica de
1,0 a 1,2 g/Kg de peso corporal por dia, para compensar a perda de proteinas no
tratamento (lkizler at al., 2020). Na intervencéo educacional para controlo da ingestéo
de P na dieta, torna-se fundamental ter em conta ndo s6 a quantidade de P, mas
também a sua fonte alimentar (animal, vegetal ou aditivos) e a sua biodisponibilidade
(Zhou et al, 2017). O P presente nos alimentos processados tem uma
biodisponibilidade de aproximadamente 100%, por comparagcdo com o0s alimentos
naturais, que é de 60% nos de origem animal e de 40% nos de origem vegetal (Galassi
et al., 2015). Com o objetivo de manter o aporte proteico e o estado nutricional, a
KDOQI recomenda as seguintes estratégias: dar preferéncia a alimentos naturais com
menor biodisponibilidade de P; selecionar alimentos processados sem aditivos
alimentares ricos em P; escolher alimentos naturais ricos em proteina, mas com baixo
teor de P; preparar os alimentos em casa, optando por cozé-los e desperdicar a agua
da cozedura, o que permite eliminar 50 % do teor de P dos alimentos, embora também
se removam outros minerais, eliminando o paladar dos alimentos (lkizler et al., 2020).

A administracdo de MFF pode ser necessaria para controlo da hiperfosfatemia,
uma vez que estes reduzem a absorcdo de P dos alimentos ao nivel do intestino
(Thomas, 2019). Segundo a EDTNA/ERCA os MFF devem ser administrados nas
refeicbes com alto teor proteico, podendo ser de varios tipos: carbonato de calcio;
acetato de calcio; hidroxido de aluminio; sevelamer; carbonato de lantanio (Riemann
& Casal, 2009). Stormont, McCoy, Bashir & Malesker (2016) acrescentam o
oxihidréxido sucroférrico e o citrato férrico, aprovados em 2013 e 2014
respetivamente. Thomas (2019) refere que a dose dos MFF devia ser ajustada ao
conteudo de P de cada refeicdo. Segundo esta autora, os MFF compostos por sais de
célcio ou aluminio dissolvem-se no estbmago e formam um precipitado em conjunto
com o P, que é posteriormente eliminado no intestino. Nas pessoas com um elevado
pH géstrico (idosos e pessoas a tomar ranitidina) a eficacia deste tipo de MFF pode
ser reduzida (Thomas, 2019). Zhou et al. (2017) recomendam o uso restrito de MFF a
base de calcio e de aluminio devido a absorcdo destes componentes, que podem
provocar hipercalcemia ou toxicidade por aluminio, respetivamente. Os MFF podem

apresentar outros efeitos secundarios como a obstipagdo ou a diarreia (Stormont et
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al., 2016). Glavinovic et al. (2020) chamam atencé&o para o impacto da obstipacdo nas
pessoas em DP que pode favorecer a migracdo do cateter. Para além disto o
tratamento da DRC exige a toma de multiplos medicamentos, logo a toma de MFF vai
aumentar a sobrecarga de comprimidos, podendo afetar a adesdo ao tratamento
(Jenkins et al., 2008). Torna-se fundamental que a prescri¢cdo destes medicamentos
seja associada a educagao da pessoa em DP (Glavinovic et al., 2020).

As intervencgdes para controlo da hiperfosfatemia podem ter um impacto negativo
no doente, pelo que é importante utilizar uma abordagem holistica, individualizando as
intervencdes de acordo com a pessoa, por forma a permitir a adeséo e incentivar o
autocuidado (Glavinovic et al., 2020). Jenkins et al. (2008) reforcam que a equipa
multidisciplinar tem um papel fundamental na promog&o da adesdo ao tratamento, o
gue pode ser conseguido estabelecendo uma parceria com o doente na gestdo do
tratamento; ajudando a pessoa a compreender 0s objetivos do tratamento; explicando
ao doente o significado das suas analises e discutindo com este o plano de tratamento;
reforcando a educacéo sobre o regime dietético e medicamentoso.

O enfermeiro da unidade de DP, pelo contacto regular com o doente/familia,
estd numa posicado preponderante para desenvolver estratégias inseridas nas trés
areas de intervencao para controlo da hiperfosfatemia, pelo que considero de extrema
importancia mapear essas estratégias na evidencia cientifica disponivel.

Ao nivel da otimizac&o da prescricdo de DP para controlo da hiperfosfatemia,
esta pode ser considerada uma intervencao de enfermagem interdependente, que de
acordo com o Regulamento do Exercicio Profissional do Enfermeiro (REPE) (Decreto-
Lei n.° 161/96, 1998, p.3) consiste numa agao realizada “pelos enfermeiros...em
conjunto com outros técnicos, para atingir um objetivo comum, decorrentes de planos
de accao previamente definidos pelas equipas multidisciplinares em que estao
integrados”. Segundo Chamney (2007) o enfermeiro da unidade de DP deve fazer
uma avaliacdo do doente e realizar colheitas de espécimes que permitam verificar a
adequacdo da DP, devendo discutir com o responsavel pela prescricdo de DP a
necessidade de alterar a mesma.

Ao nivel das estratégias dietéticas para controlo da hiperfosfatemia, a
intervencdo do enfermeiro deve englobar: monitorizacdo do valor de P sérico;
educacédo/apoio ao doente; e reforco da aprendizagem sempre que necessario
(Pasticci, Fantuzzi, Pegoraro, McCann & Bedogni, 2012). O enfermeiro deve também

possuir conhecimentos sobre nutricAo que permitam esclarecer e estimular a
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discussao com o doente sobre as alteracdes a realizar no regime alimentar para que
este compreenda a sua importancia (Pasticci et al., 2012).

Ao nivel do regime medicamentoso para controlo da hiperfosfatemia, o REPE
(Decreto-Lei n.° 161/96, 1998) diz-nos que o enfermeiro deve realizar educagéo do
doente sobre administracdo e utilizacdo dos medicamentos ou tratamentos. A OE
acrescenta que um dos focos de atencéo para a préatica de enfermagem na pessoa
em DP deve ser a adesao e gestao do regime terapéutico (Moutinho et al., 2020), logo
a intervencdo do enfermeiro nesta area é também fundamental.

As trés areas de intervencao referidas e o modelo tedrico de Dorothea Orem,
podem ser uma ferramenta Util na definicdo do plano de intervencédo de enfermagem,
para o controlo da hiperfosfatemia na pessoa com DRCT em programa de DP. A
elevacdao do valor sérico de P revela que existe um requisito de autocuidado por desvio
de saude, o qual implica a agéncia de enfermagem para a promocéo do autocuidado
na gestao do regime terapéutico, através do recurso aos sistemas de enfermagem de

apoio/educacao definidos por Orem (1993).
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2. METODOLOGIA

Para o desenvolvimento de competéncias de enfermeiro especialista, o plano
de estudos da unidade curricular Estagio com Relatorio, preconizava a realizacao de
18 semanas de estagio divididas por trés contextos da pratica: internamento de
Nefrologia, unidade de HD e unidade de DP. Escolhi a realizacéo destes trés campos
de estagio, num mesmo hospital da regido de Lisboa, por ser uma instituicdo de
referéncia na area da Nefrologia a nivel nacional e onde poderia experienciar o cuidado
ao doente renal em contextos variados.

Para além dos objetivos definidos para cada um dos campos de estagio,
selecionei-os por considerar que poderia desenvolver as competéncias comuns do
enfermeiro especialista, mas também as competéncias especificas do enfermeiro de
Nefrologia elencadas na obra Competency Framework (Chamney, 2007). No
Internamento de Nefrologia desenvolvi as seguintes competéncias especificas: avaliar
e monitorizar a pessoa com DRC; definir e monitorizar um plano para gerir
complicacBes da doenca renal estabelecida; ajudar a pessoa na decisdo sobre o seu
interesse em comecar uma TSFR; apoiar a pessoa com cuidados individualizados; e
analisar o processo de lideranca em enfermagem. Na unidade de HD as competéncias
especificas desenvolvidas foram: cuidado a pessoa durante uma sessdo de HD;
monitorizacdo do tratamento hemodialitico; e analisar o processo de lideranca em
enfermagem. Na unidade de DP desenvolvi as seguintes competéncias especificas:
apoiar a pessoa em DP através de cuidados individualizados; analisar o cuidado a
pessoa em DP; realizar educacéo a pessoa em DP; e analisar o processo de lideranca
em enfermagem.

Para a concretizacao do estudo inerente a este relatério procedi a uma revisao
scoping da literatura. Foi eleita esta tipologia de investigacdo devido as restricoes
temporais para a execucao do relatorio que ndo permitiam a elaboracdo de um estudo
de investigacao primaria. De acordo com Arksey & O’Malley (2005) a revisao scoping
pode ser utilizada para mapear os conceitos-chave que suportam o tema de estudo
(Aromataris & Munn, 2020). Pelo que defini como tema de estudo “Controlo da
Hiperfosfatemia na pessoa com DRCT em programa de DP: intervencdo de
enfermagem - scoping review”.

A hiperfosfatemia € uma complicagcdo comum entres as pessoas com DRC,
devido a diminuicdo da excrecao renal deste anido (Ponce, 2020). A KDOQI aconselha

a manutencao do valor sérico de P entre 2,5 e 4,5 mg/dl nas pessoas em tratamento
22



dialitico (Ikizler et al., 2020). Uma vez que a DP tem uma capacidade limitada para
manter o nivel de P sérico dentro dos valores indicados, estas pessoas tendem a
apresentar hiperfosfatemia (Jenkins et al., 2008). Embora ndo tenha encontrado dados
estatisticos que demonstrem o impacto da hiperfosfatemia na populagdo em DP em
Portugal, no decorrer da minha prética profissional numa unidade de DP, constatei
durante o ano de 2020, dos 29 doentes em programa de DP, cerca de 69%
apresentaram valores de P sérico acima de 4,5 mg/dl em algum periodo desse ano.

A hiperfosfatemia pode levar as seguintes manifestacdes clinicas: deposicao do
produto fésforo-calcio nos tecidos moles; hipocalcemia; hiperparatiroidismo; distlrbios
minerais 6sseos; calcificagdo vascular, que por sua vez aumenta o risco de eventos
cardiovasculares e de mortalidade (Johnson et al., 2016). Associados a estes disturbios
no metabolismo mineral e 6sseo podem surgir os subsequentes sintomas: prurido; dor
Ossea e fraqueza muscular; Ulceras necrosantes; espasmos musculares; caibras;
aumento dos ruidos intestinais; e tremor nas maos, pés e face (Jenkins et al., 2008;
Bodin, 2017). Para além da sintomatologia provocada pela hiperfosfatemia, por cada 1
mg/dl de elevacao do valor sérico de P acima do preconizado, aumenta em 18% o risco
de mortalidade por doencas cardiovasculares (Andrassy, 2013). O que € problematico
na populacdo em DP, pois as doencas cardiovasculares foram responsaveis por 31,5%
das mortes nas pessoas em DP no ano de 2020 (Galvao et al., 2021).

Considero fundamental mapear as estratégias promotoras do controlo da
hiperfosfatemia na pessoa com DRCT em DP. De acordo com a OE (Moutinho et al.,
2020) “apods o inicio da DP, importa garantir que todos os procedimentos s&o
continuamente realizados conforme foram ensinados e que a pessoa e familia/cuidador
permanece apta a gerir os aspectos relacionados com o tratamento” (p. 43). De entre
0s contetdos a abordar no programa educativo, pelo enfermeiro da unidade de DP,
estdo o regime medicamentoso (assegurando a toma correta da medicacao,
nomeadamente os MFF); e a alimentacdo (realizando educacéao individual sobre as
estratégias alimentares adequadas) (Moutinho et al., 2020). Pelo exposto, o enfermeiro
da unidade de DP pode ter uma intervencdo preponderante no controlo da
hiperfosfatemia. Monitorizando os valores analiticos do doente e mobilizando
estratégias para o controlo da hiperfosfatemia, através dos sistemas de enfermagem de

apoio/educacao, que promovam o autocuidado.
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3. ATIVIDADES DESENVOLVIDAS

Este capitulo pretende descrever as atividades realizadas nos diferentes
contextos da préatica em que decorreu o estagio, com o intuito de desenvolver as
competéncias comuns de enfermeiro especialista (Regulamento n.° 140/2019, de 6 de
fevereiro de 2019), as competéncias especificas do enfermeiro de nefrologia segunda
a EDTNA/ERCA, e os objetivos definidos para cada contexto de estagio, recorrendo

a fundamentacao tedrica.

3.1. Internamento de nefrologia

O estéagio que realizei no contexto do internamento de Nefrologia, decorreu no
periodo de 12 de outubro a 18 de novembro de 2021, num hospital de referéncia na
area da nefrologia, inserido num centro hospitalar da regido de Lisboa. Para o qual
defini os seguintes objetivos especificos: compreender as principais causas de
internamento; analisar as principais complicacbes da doenca renal estabelecida e das
diferentes modalidades de tratamento; analisar as dificuldades sentidas pelas pessoas
na adaptacdo ao regime terapéutico; analisar o processo de tomada de decisao sobre
uma modalidade de tratamento da DRCT; analisar a qualidade dos cuidados; colaborar
na formacéao de pares.

Este estagio decorreu sob a orientacdo de uma enfermeira especialista em
enfermagem médico-cirargica na vertente nefrolégica. Isso permitiu compreender o
ambito da intervencéo, na pratica clinica, desta especialidade.

A equipa de enfermagem deste servico é constituida por 1 enfermeira chefe, 1
enfermeira coordenadora, 1 enfermeira responsavel pela sala de procedimentos
invasivos, e 35 enfermeiros no internamento e 22 enfermeiros na unidade de HD. No
internamento 3 enfermeiros sdo especialistas em reabilitacdo, 2 em enfermagem
meédico-cirdrgica na vertente nefrolégica, e 1 na vertente do doente critico. A equipa
multidisciplinar inclui uma equipa de nefrologistas (distribuidos por internamento,
unidade de HD, unidade de TR, unidade de DP, e atendimento de doentes ndo
programados), uma equipa de assistentes operacionais, dietista, assistente social,
assistente administrativa e fisioterapeuta.

O internamento de Nefrologia tem capacidade para 28 doentes, tendo sido
adaptado a atual situacdo pandémica por SARS-Cov-2, estando 3 camas reservadas

para o isolamento de doentes internados a aguardar resultado do teste COVID 19.
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Este servico tem ainda uma unidade de cuidados intermédios com 5 camas,
para doentes clinicamente instaveis, equipada com monitorizagdo invasiva e nao
invasiva de parametros hemodindmicos e tracado eletrocardiografico, material
necessario para suporte basico e avancado de vida, e ponto de agua tratada para a
realizacdo de técnicas dialiticas nesta unidade.

O servico possui também uma sala de procedimentos invasivos, para
realizacdo de biopsias renais (de rim nativo e de rim transplantado), colocacdo de
Cateter Venoso Central (CVC) para HD provisério e de longa duracgéo (tunelizado), e
CVC para administracdo de terapéutica. Esta sala est4 equipada com ecégrafo e
monitor cardiaco, 0 que permite maior seguranca na realizacdo dos procedimentos.

O hospital tem uma unidade que assegura o atendimento de doentes nao
programados, doentes que séo seguidos pelas diferentes especialidades médicas deste
hospital. O funcionamento desta unidade € assegurado pelos enfermeiros da consulta
externa até as 18:00h, e a partir desta hora, no caso dos doentes do foro nefrologico, o
apoio é dado pelo enfermeiro responsavel de turno do servigo de Nefrologia, e pelo
nefrologista de servico.

A admisséo de doentes no internamento de Nefrologia, pode ocorrer de forma
programada (doentes internados para colocacédo de acesso para HD ou DP), ou de
forma urgente (doentes admitidos no atendimento de doentes ndo programados, ou
transferidos de outro hospital).

Relativamente as caracteristicas sociodemograficas da populacdo, nesta
unidade a maioria dos doentes sdo homens, idosos e reformados. A SPN (Galvéao et
al., 2021), constata que 65% dos doentes em programa regular de HD tém mais de 65
anos. A grande maioria dos doentes apresentavam um baixo nivel de literacia, o que é
confirmado por um estudo realizado por Olim, Guadalupe & Mota (2018), que aferiram
gue cerca de 53,18% dos doentes em HD possuem apenas entre 1 e 4 anos de
escolaridade.

Embora a maioria dos doentes admitidos fossem portugueses, foram também
internados varios doentes com origem nos Paises Africanos de Lingua Oficial
Portuguesa (PALOP). A elevada incidéncia de DRC entre esta populacdo pode dever-
se a elevada prevaléncia de Hipertensdo Arterial (HTA) detetada pela Organizacéo
Mundial de Saude nos paises africanos, que é de 27% (World Health Organization
(WHO), 2021). E de salientar, que estes doentes muitas vezes estdo deslocados do

seu pais para realizar tratamentos ao abrigo de acordos com Portugal, ficando muitas
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vezes numa situacdo socioecondmica precéaria sem suficiente apoio social por parte
do seu pais de origem (Olim et al., 2018).

Durante o estagio pude constatar que os doentes admitidos apresentavam
Lesdo Renal Aguda ou DRC. Podem ser internados por agravamento da fungéo renal,
muitas vezes com necessidade de inducado dialitica urgente, ou por complicacfes
decorrentes da TSFR (HD, DP ou TR).

De entre as principais complicagdes que levaram ao internamento de doentes
em programa de HD, notei problemas cardiovasculares (acidente vascular cerebral,
doenca arterial periférica, enfarte agudo do miocardio), infe¢cdes (do acesso vascular
ou respiratéria) e faléncia do acesso vascular para HD (trombose da fistula
arteriovenosa). Estes dados sao relevantes tendo em conta as principais causas de
morte nos doentes em HD no ano de 2020: 27,3% de origem cardiovascular e 26,3%
de origem infeciosa nao relacionada com acesso vascular (Galvéo et al., 2021).

Nos doentes transplantados as principais complicacbes que levaram ao
internamento foram as pielonefrites agudas (a mais frequente), as infecdes
respiratorias e a disfuncdo do enxerto renal. De acordo com Hollyer & Ison (2018), a
infecdo do trato urinario € uma das complicacdes mais comum na pessoa submetida
a TR, o que leva a consequéncias negativas tanto para o doente como para o enxerto.
Um dos principais fatores de risco de infecao urinaria € o uso de stents e cateteres na
cirurgia de TR para minimizar o risco de complicac6es urolégicas graves (fuga de urina
ou obstrucdo), uma vez que durante o procedimento é implantado um ureter
transplantado encurtado, diretamente na bexiga do recetor (Hollyer et al., 2018).

Foram poucos os internamentos de pessoas em DP, durante este periodo de
estagio. Este fato pode dever-se a baixa prevaléncia de doentes nesta modalidade de
tratamento em Portugal, mais precisamente 872 no ano de 2020 (Galvao et al., 2021).
Os principais motivos de internamento foram a colocacéo ou substituicdo de cateter de
peritoneal (2), peritonite (1) e sobrecarga hidrica (1). Segundo a SPN os episddios de
peritonite por doente em DP em 2020 foram de 0,29, valor superior ao de 2019 (0,26)
(Galvao et al., 2021). Nem sempre esta situacdo exige internamento. Para Thomas
(2019), o doente ou o cuidador podem receber treino/educacéo, por parte do enfermeiro
da unidade de DP, sobre como preparar e administrar antibioterapia nas solucdes de
DP.

De entre as principais causas da DRC nos doentes internados posso destacar,

a Diabetes Mellitus (DM), a HTA, a Glomerulonefrite cronica e a sindrome cardiorrenal.
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O que € confirmado pela SPN (Galvéo et al., 2021), que refere como principais causas

da DRC em pessoas em dialise (HD, DP), a DM, a Glomerulonefrite cronica e a HTA.
De seguida descrevo e analiso as atividades realizadas, por forma a desenvolver

cada um dos quatro dominios das competéncias comuns do enfermeiro especialista.

No que diz respeito as competéncias do dominio da responsabilidade
profissional, ética e legal, procurei, numa fase inicial, analisar os protocolos e normas
vigentes neste servico, e agir de acordo com as mesmas.

Existem normas e protocolos afetos a todos os servigcos do hospital como os
relativos a: prevencdo e controlo de infegbes e resisténcia aos antimicrobianos;
requisitos do consentimento informado; normas de seguranca para controlo da
pandemia por SARS-Cov-2; relativos a alguns procedimentos de enfermagem; entre
outros.

No internamento de Nefrologia existe um manual de procedimentos
especificos, atualizado em 2021, englobando: procedimentos invasivos; prevencao de
guedas; prevencao de Ulceras de presséo; técnica de DP e formas de atuacdo em
caso de complicacdes decorrentes da DP; identificacdo inequivoca de doentes;
prevencao do erro na administracdo de hemoderivados. Considero fundamental a
elaboracdo de normas e protocolos com base na melhor e mais atual evidéncia
cientifica, por forma a facilitar a integracdo de novos profissionais no servico, e por
forma a uniformizar os procedimentos.

Pude verificar que na pratica, a equipa de enfermagem se rege pelos principios
éticos e deontoldgicos da profissao, privilegiando o respeito pela dignidade humana,
assegurando a nao discriminacdo, e existe um esforco continuo da equipa pela
atualizacédo técnica e cientifica, para assegurar cuidados de qualidade.

De acordo com o Artigo 85° da Deontologia profissional de Enfermagem, é dever
do enfermeiro “partilhar a informagéao pertinente s6 com aqueles que estdo implicados
no plano terapéutico” (OE, 2015, p. 78). O gque é garantido neste servi¢co pela troca de
informacao entre enfermeiros, na mudanca de turno, no gabinete de enfermagem, sem
gue outros doentes ou profissionais ndo envolvidos no plano terapéutico do doente
tenham acesso a informacédo. O processo de enfermagem esta informatizado, o que
assegura também a protecéo da informacéo.

Embora a estrutura fisica do servico seja limitada em termos de espaco, e 0s
internamentos sejam mistos (homens e mulheres no mesmo quarto), todas as camas
tém uma cortina, existindo o cuidado por parte dos profissionais em manter a

privacidade durante a prestacdo de cuidados. Existe ainda a preocupacédo por parte
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dos profissionais de saude, durante o dialogo com os doentes, em nado elevar o tom
de voz para garantir a confidencialidade, apesar das limitagdes descritas. Procurando
salvaguardar a protecdo da intimidade e privacidade definidos no Artigo 86 °
Deontologia profissional de Enfermagem (OE, 2015).

Analisando o processo de tomada de decisdo sobre a modalidade de
tratamento da DRCT, a DGS (2012) recomenda que todos os doentes seguidos em
consulta de nefrologia, devem ser referenciados a consulta de esclarecimento a partir
do estadio 4 da DRC. A SPN (Galvéao et al., 2021) acrescenta que 81,6% dos doentes
incidentes em HD no ano de 2020, eram seguidos previamente (nos Ultimos 3 meses)
em consulta de Nefrologia. Contudo, na pratica pude constatar que muitos dos
doentes internados com necessidade de inducao dialitica urgente, ndo tiveram acesso
prévio a uma consulta de esclarecimento. Este facto pode dever-se a auséncia do
diagnostico de DRC prévio ao internamento, ou a néo referenciacdo atempada pelo
nefrologista para a referida consulta. Segundo Thomas (2019), para preparar um
doente para iniciar tratamento dialitico € necessario cerca de 1 ano, pelo que é
fundamental que os cuidados de saude primarios facam a referenciacdo atempada
dos doentes para a consulta de Nefrologia. Considero que o enfermeiro especialista
deve ter um papel ativo neste sentido, pois como refere Bodin (2017), os enfermeiros
podem identificar, e educar os doentes em risco ou com DRC diagnosticada, para que
estes possam optar por uma modalidade de tratamento antes que ocorra uma
agudizacao da DRC.

No internamento de Nefrologia, para colmatar esta falha, os doentes que iniciam
HD de urgéncia, sdo posteriormente encaminhados para a consulta de esclarecimento
das diferentes modalidades de tratamento. Fica assim salvaguardo o direito de o doente
optar por outra modalidade de tratamento de forma livre e devidamente esclarecida, se
assim for o seu desejo, conforme preconizado pela DGS (2012).

Ainda sobre a decisdo acerca da modalidade de tratamento, observei uma
situacao de suspensédo da HD e opcéao pelo Tratamento Médico Conservador. Neste
caso, a doente apresentava varias comorbilidades, e um agravamento progressivo da
sua situacao clinica, considerando a equipa multidisciplinar e os familiares da doente,
gue o tratamento dialitico ndo iria contribuir para a melhoria do seu estado clinico,
nem para o alivio da sintomatologia, como consagrado pela DGS (2012). Na referida
situagcao houve o cuidado, por parte da equipa de enfermagem, em facilitar a visita

dos familiares mais préximos da doente (apesar das restricdes inerentes a situagéo
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pandémica), garantindo o controlo da infecdo por COVID19, para que estes pudessem
despedir-se da doente, face a sua débil situacéo.

Quanto ao desenvolvimento de Competéncias do dominio da melhoria continua
da qualidade, constatei vérios indicadores de qualidade no servico, os quais
implicavam auditorias internas, e posterior implementacao de estratégias com vista a
melhoria continua da qualidade dos cuidados, e a seguranca dos doentes.

De entre os indicadores de qualidade destaco a incidéncia de quedas e a
incidéncia de Ulceras de pressdao, uma vez que a populacdo internada €
maioritariamente idosa, com mdultiplas comorbilidades, e com elevado risco de queda
e de Ulcera por pressdo. Todos os doentes foram avaliados através da escala de
Braden e de Morse na admissao no servico, e periodicamente consoante o protocolo
do servi¢co. Mediante o resultado desta avaliacao era elaborado o plano de cuidados,
com intervengdes que visassem a prevencdo de quedas e das Ulceras por pressao.

No ambito da gestéo do risco, existe no servico um projeto de melhoria continua
da qualidade, com vista a reducado da incidéncia de quedas. Devido ao aumento da
incidéncia de quedas no servico em 2015, investiu-se nesta area através da:
formacao/sensibilizacdo dos enfermeiros; aquisicdo de imobilizadores pélvicos que
permitissem o levante para cadeirdo dos doentes mais dependentes no autocuidado;
e ainda foi melhorada a estrutura fisica do servico, colocando barras/apoios de
seguranca nas casas de banho e melhor iluminacao nas enfermarias e corredores.

Existem ainda outros indicadores de qualidade como: a identificacdo inequivoca
de doentes, seguindo a Orientacdo da DGS n.° 018/2011, com o intuito de eliminar
‘erros com medicacdo, transfusbes, realizacdo de meios complementares de
diagndstico e terapéutica, realizacéo de atos a pessoas erradas e outros incidentes de
gravidade para os doentes” (DGS, 2011, p.3); cumprimento da higiene das maos, com
enfase no “momento antes do contacto com o doente”, uma vez que foi nesta area que
foi detetada menor adeséo por parte dos profissionais; utilizacdo de um sistema de
seguranca acrescida na administracdo de hemoderivados, denominado Gricode;
processo de enfermagem, através de auditorias ao sistema informatico “SClinico
Hospitalar’, sendo validada a realizacdo da histdria clinica de enfermagem nas
primeiras 24h, e a elaboracéo do plano de cuidados nas primeiras 6h de internamento.

No que concerne ao processo de enfermagem, pude constatar que o0s
diagndsticos de enfermagem mais elencados pela equipa de enfermagem, incluem o
risco de queda e de Ulcera por pressao, incapacidade, ou capacidade total ou parcial

para o autocuidado face aos requisitos universais de autocuidado (alimentacéo,
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eliminagdo, movimentagao, higiene). Estes itens sdo alvo de auditoria, pelo que
devem ser aferidos nas primeiras 6 h de internamento. O facto de o processo de
enfermagem ser alvo de auditorias, estimula a avaliacdo atempada do doente,
contribuindo para a qualidade dos cuidados. Realgo a preocupacgéo da equipa em
adequar os sistemas de enfermagem por forma a satisfazer os requisitos de
autocuidado dos doentes. Desta forma promoveu-se o0 autocuidado mediante as
capacidades do doente, e evitando substitui-lo quando este ainda tem capacidade.

Outros diagnosticos de enfermagem comuns foram o comportamento de
adesdo, a gestdo do regime terapéutico, os quais foram avaliados também na
admissao do doente. Considero que na pessoa com DRC é fundamental avaliar a
adesdo, e a capacidade para gerir o regime terapéutico, face a complexidade do
mesmo. Relativamente ao défice no autocuidado para gerir o regime terapéutico, eram
mobilizados os sistemas de enfermagem de apoio/educacéo (Orem, 1993). Assim foi
realizada educacao em saude sobre: cuidados com o acesso; regime medicamentoso
e restricdo hidrica. Ao nivel do regime alimentar pude constatar que esta area era
remetida para a dietista. Considero que o papel da dietista é fundamental na equipa
multidisciplinar, mas penso que o enfermeiro pelo seu contacto continuo com o doente
pode ter um papel mais ativo nesta area.

O método de trabalho de enfermagem adotado nesta unidade é o método
individual de trabalho. Segundo Frederico & Leitdo (1999), este método consiste na
distribuicdo dos doentes pelos enfermeiros, por turno, tendo em conta o seu nivel de
dependéncia nos cuidados. Embora estas autoras refiram como vantagens deste
meétodo a individualizacdo dos cuidados, e a satisfacdo do doente, por ser sempre 0
mesmo enfermeiro a prestar cuidados durante o turno (Frederico et al.,, 1999), na
pratica pude constatar que este método ndo permite individualizar inteiramente o
cuidado, face a grande rotatividade entre os enfermeiros e os doentes que Ihe sdo
atribuidos, ndo permitindo conhecer profundamente o doente. Contudo, notei a
preocupacao do enfermeiro responsavel, em distribuir os enfermeiros pelos mesmos
doentes se realizassem turnos seguidos.

Quanto ao objetivo de analisar as dificuldades sentidas pela pessoa na
adaptacdo ao regime terapéutico nas diferentes modalidades de TSFR. Num estudo
realizado por Cristovéao (2016), as dificuldades mais vezes referidas pela populagdo em
HD foram a restricdo hidrica; restricdo na dieta; ter de realizar hemodialise; a duracéo
das sessdes de hemodialise; tomar a medicacdo prescrita; limitacdes em relacdo as

férias; e dor ao puncionar. Na pratica pude verificar que estas dificuldades tinham ainda
30



maior impacto nos doentes que tinham entrado para o programa de HD h& menos
tempo, e que ainda estavam em fase de adaptacao. Pude constatar que o apoio de um
familiar/amigo foi fundamental na adaptacdo e gestao do regime terapéutico. Este fato
€ confirmado pelo estudo de Cristévdo (2016), em que este apoio é valorizado por
muitos dos participantes, referindo “o apoio psicolégico e econdémico; a ajuda no
transporte; a ajuda da mulher ou irmé& na alimentacdo e na medicacdo; e 0 apoio
economico e nas deslocacdes prestado pelo marido” (p.94). No que se refere a toma
da medicacao, pude observar nos doentes transplantados que o peso do regime
medicamentoso € elevado, devido ao elevado numero de comprimidos a tomar
diariamente, e também devido aos horarios rigorosos para a toma dos mesmos.

Tive a oportunidade de assistir as consultas de enfermagem ao doente com
TR. A experiéncia contribuiu para compreender todo o processo, desde a consulta pré
transplante (onde é realizada a primeira avaliagédo do doente e/ou do dador vivo, se
for o0 caso, e as consultas subsequentes até a realizacdo do TR), a consulta pos-TR
(em que é realizada a primeira avaliacdo da pessoa apos o TR, tal como as avaliagdes
posteriores programadas e as ndo programadas).

A consulta pré TR avalia se a pessoa é potencial candidata a lista de TR
(através do despiste de problemas de salude que possam interferir na realizacéo do
TR). Apés a entrada na lista ativa para TR, a consulta mobiliza os sistemas de
enfermagem de apoio/educacao a pessoa, para promover a adesao/gestao ao regime
terapéutico e a longevidade do enxerto renal. E abordado ndo sO regime
medicamentoso, mas também os habitos de vida saudaveis, o controlo da infecdo e a
importancia de a pessoa estar sempre contactavel caso seja notificada para TR. Esta
consulta englobava também a consulta de doacdo em vida, ao abrigo da Lei n.°
22/2007 de 29 de junho, que legitima a dadiva de érgéos de dador vivo, desde que o
consentimento do dador e do recetor seja livre, esclarecido, informado e inequivoco e
o dador possa identificar o beneficiario do TR. Nesta consulta eram avaliados o dador
e o recetor, ndo s6 do ponto de vista clinico, mas também para despiste de conflitos
morais e éticos. Foram entregues dois manuais (manual de informacao pré TR e pos-
TR), como ferramentas visuais para reforcar a informacéo fornecida nas consultas,
gue o doente podia consultar no domicilio. O manual p6s-TR inclui ainda indicacdes
sobre o regime medicamentoso, para promover o autocuidado na gestdo do mesmo.
Embora nédo fosse aplicada nenhuma escala para avaliacdo da adesao ao regime
terapéutico, eram utilizados outros instrumentos para validacdo da adeséao,

recomendados pelas guidelines KDIGO (Chapman, 2010): autorrelato dos doentes,
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ou de familiares/amigos/cuidadores sobre a toma da medicag&o; monitorizagdo dos
niveis séricos dos imunossupressores; e monitorizagdo da quantidade de medicacao
gue o doente tem no domicilio pelo pedido de novas prescri¢oes.

Acerca das competéncias do dominio da gestdo dos cuidados, colaborei na
gestao dos cuidados de enfermagem, quando a enfermeira orientadora foi responsavel
de turno.

Cabe ao enfermeiro responsavel do turno: gerir 0s recursos humanos; gerir os
recursos materiais do servigo; gerir a estrutura fisica do servico; assegurar 0
funcionamento da sala de procedimentos invasivos; assegurar o apoio aos doentes
gue recorrem ao atendimento de doentes ndo programados depois das 18h.

No que concerne a gestdo dos recursos humanos, os 35 enfermeiros do servigo
estdo divididos por véarias equipas, cada uma com um chefe de equipa (enfermeiro
especialista, ou enfermeiro com maior experiéncia profissional). Isto permite assegurar
gue nos turnos da noite e da tarde esta sempre um chefe de equipa como responsavel
de turno, uma vez que nas manhas de semana a gestdo € da responsabilidade da
enfermeira coordenadora. A distribuicdo de doentes por enfermeiro, € realizada tendo
em conta o n° de horas de cuidados necessarias para cada doente definido pelo
SClinico, e também o nivel de dependéncia no autocuidado de cada doente. Desta
forma uns enfermeiros ficam com 3 a 5 doentes e outros com 7 a 10.

Apos analise do relatério de atividade da unidade referente a 2018, notei que o
célculo de dotacdes seguras (baseado no Regulamento n.° 533/2014 de dezembro de
2014), revelou a necessidade de 43,52 enfermeiros para colmatar as necessidades do
servico (prestacdo de cuidados na enfermaria e na unidade de cuidados intermédios;
manter o funcionamento da sala de procedimentos invasivos; assegurar 0 apoio aos
doentes ndo programados). Contudo, a equipa de enfermagem do servico € composta
apenas por 35 enfermeiros, o que justifica a discrepancia na distribuicdo de doentes.

Quanto a gestédo dos recursos materiais, cabe ao enfermeiro responsavel de
turno garantir que existam materiais e medicamentos que permitam uma pratica de
cuidados segura, devendo, face a caréncia dos mesmos, solicitar a sua reposicéo ou
0 apoio de outro servico do centro hospitalar.

Pude também patrticipar na gestdo da estrutura fisica pois, face a admisséo de
novos doentes, é crucial assegurar que os doentes sejam testados para COVID 19
antes do internamento na enfermaria, pudendo ficar em quarto tampé&o a aguardar o
resultado do teste. E também fundamental a articulagdo com a equipa médica, para a

necessidade de transferéncia de doentes de e para a unidade de cuidados
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intermédios, mediante a necessidade de Vvigilancia, face as altera¢cfes
hemodindmicas. Posteriormente € necessério articular com as assistentes
operacionais e equipa de limpeza, a desinfecdo da unidade de cada doente,
assegurando assim a prevencgao da infegéo.

Tive oportunidade de participar no cuidado a pessoa submetida a colocacédo de
CVC para HD, na sala de procedimentos invasivos descrita anteriormente. Sendo as
técnicas realizadas neste servico ndo s6 aos doentes internados na nefrologia, mas
também: a todos os doentes externos em programa de HD na unidade de HD deste
servigo; a todos as pessoas com DRCT internados no centro hospitalar; e a pessoas
em programa de HD em Clinicas satélite na area geogréfica abrangida pelo servico.

Analisando a continuidade dos cuidados, pude verificar que o sistema informatico
“SClinico Hospitalar” é uma ferramenta importante, pois permite reunir toda a
informacao relativa ao processo do doente, quer da area médica, quer de enfermagem.
A reunido de troca de turno, é também fundamental para a continuidade dos cuidados,
sendo supervisionada pelo enfermeiro responsavel, que tinha um papel fundamental na
tomada de deciséo face aos cuidados de enfermagem (Regulamento n.° 140/2019, de
6 de fevereiro de 2019). A enfermeira responsavel também validava os exames
complementares de diagnostico marcados para os doentes, alertando a equipa de
enfermagem para que a preparacdo do doente para os referidos exames fosse
efetuada. Tal como a gestdo da marcacéo das visitas aos doentes, que face a situacéao
pandémica sofrem alteracfes recorrentes nas diretrizes emanadas pela DGS.

Por dltimo, para o desenvolver as competéncias no dominio do
desenvolvimento das aprendizagens profissionais, realizei uma acdo de formacéo
sobre “A hiperfosfatemia na pessoa com DRCT”, o que vai ao encontro do tema do
meu projeto. Inicialmente, tentei perceber junto da equipa que tematica pretendiam
ver abordada: as manifestacdes clinicas da hiperfosfatemia; o regime dietético; ou o
regime medicamentoso. Percebendo o interesse em varias teméticas, decidi com a
enfermeira orientadora do estagio e a enfermeira-chefe que a formacéo abrangeria as
diferentes tematicas, sendo o tempo alargado para 30 minutos. Defini como objetivos
para esta formacdo: alertar os enfermeiros para as manifestacfes clinicas da
hiperfosfatemia; apresentar as mais recentes guidelines relativas ao regime
medicamentoso, dietético e tratamento dialitico para o controlo da hiperfosfatemia;
reforcar a importdncia da mobilizacdo dos sistemas de enfermagem de
apoio/educacao para a promog¢éo do autocuidado na gestdo do regime terapéutico

para o controlo da hiperfosfatemia. Percebi que a hiperfosfatemia era um tema pouco
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abordado pelos colegas junto dos doentes. A franca adesdo dos enfermeiros do
servico demonstrou o interesse pela teméatica, que considero fundamental visto ser
uma equipa constituida em grande parte por elementos com poucos anos de servico.
A enfermeira chefe do servigo referiu que ainda tinha mais elementos de outros
servicos interessados na formacado, mas que ndo puderam assistir a formacao no dia
programado. A referida apresentacao esté disponivel para consulta no Apéndice I.
Apés a formacdo alguns colegas referiram que a tematica permitiu aprofundar
conhecimentos nesta area, e que ficaram mais despertos para o impacto da
hiperfosfatemia na pessoa com DRCT. Esta formacao ficou disponivel no servi¢co para
gue a equipa de enfermagem pudesse consultar sempre que necessario.

Em suma, na fase inicial deste estagio considero que a minha experiéncia
profissional num internamento de nefrologia, me colocava no nivel Proficiente (estado
4), de acordo com a aquisicdo de competéncias em enfermagem definida por Benner
(2001). Isto porque a minha experiéncia me permitia compreender as situagdes no
seu todo, sem me focar em aspetos isolados, tendo a capacidade de antever situacoes
particulares. Apos o término deste estagio considero que me situo no nivel Perito
(estado 5), pois desenvolvi a capacidade de atuar apds o reconhecimento de uma
dada situacdo sem passar pelo processo analitico. Este fato foi reconhecido pela
equipa de enfermagem, talvez por ser maioritariamente recém-formada, procurando o

meu apoio em algumas situacdes da pratica.

3.2. Unidade de hemodialise

O estagio na unidade de HD inserida num hospital de referéncia da regido de
Lisboa, decorreu entre 22 de novembro de 2021 e 13 de janeiro de 2022, sob a
orientacdo de uma enfermeira especialista em enfermagem médico-cirargica na
vertente nefrolégica. No contexto da unidade de HD defini como objetivos especificos
do estagio: analisar o processo de decisdo pela HD como TSFR; compreender as
dificuldades de adaptacdo ao regime terapéutico em HD; analisar as principais
complicacdes do tratamento de HD; e analisar a qualidade dos cuidados.

A equipa de enfermagem desta unidade de HD era constituida por uma
enfermeira chefe, uma enfermeira responsavel de servico, e por 23 enfermeiros, dos
guais 8 sdo especialistas, com 5 especialistas em enfermagem médico-cirirgica na
vertente nefroldégica. A equipa multidisciplinar inclui nefrologistas, assistentes

operacionais, dietista, assistente social e assistentes administrativas. A unidade
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funciona de segunda-feira a sdbado, das 8:00h as 23:30h, assegurando o tratamento
dialitico a doentes urgentes no periodo restante, com enfermeiros de prevencgdo. A
unidade assegura o tratamento dialitico a doentes internados em outros servi¢cos do
hospital, ou de outro hospital inserido no mesmo centro hospitalar.

Devido a pandemia por SARS-Cov-2, a unidade de HD ajustou a sua estrutura.
Embora tenha 15 postos de tratamento dialitico, destina 4 postos apenas a doentes
suspeitos ou com teste COVID 19 positivo. Os restantes postos dividem-se por 2 salas
com 5 postos de dialise cada, para pessoas com marcadores virais negativos. Dispde
ainda de um posto de dialise para pessoas com Virus da Hepatite B (VHB) positivo.
Estes ajustes ndo permitem agrupar os portadores do Virus da Imunodeficiéncia
Humana (VIH) positivo na mesma divisdo, como recomenda a Ordem dos Médicos
(2017). Para o efeito, tem um monitor de dialise para portadores seropositivos a VIH
e Virus da Hepatite C (VHC) no extremo de cada uma das 2 salas.

Durante o estagio, a unidade de HD garantia o tratamento de 36 doentes
externos, dos quais 20 eram mulheres, diferente dos dados da SPN (Galvéo et al.,
2021), que referem que 60 % dos doentes em HD em 2020 eram homens. A maioria
dos doentes tinha mais de 65 anos. Para Bodin (2017), o aumento de idosos com
DRC, deve-se ao declinio cumulativo da fungéo renal com a idade. Os idosos também
estardo mais expostos a fatores de risco e comorbilidades. A maioria dos doentes
eram reformados, por idade ou invalidez. O estudo realizado por Olim et al. (2018)
confere que 77,62 % das pessoas em HD em Portugal estdo reformadas, o que se
deve ndo s6 ao numero de idosos em HD, mas também devido as dificuldades
sentidas pela populacdo em idade ativa para conciliar o tratamento dialitico com
atividade profissional. Quanto a nacionalidade, cerca de 8 doentes eram dos PALOP.
Estes doentes podem apresentar condicdes especiais com deficiente apoio
socioeconémico pelos paises de origem, como a de um doente dos PALOP com 45
anos, desempregado, sem abrigo, e que realizava tratamento numa clinica satélite. A
maioria dos doentes apresentava baixo nivel de literacia (1 a 6 anos de escolaridade),
0 que pode estar relacionado com a faixa etaria da maioria dos doentes em HD, 65 %
dos doentes com mais de 65 anos em 2020 (Galvéao et al., 2021).

Quanto a etiologia da DRC, predominam a DM, a HTA e glomerulonefrite crénica,
0 gque corresponde ao panorama nhacional cujas principais causas em 2020 eram a DM
(34.5%), HTA (14.8%) e Glomerulonefrite crénica (10.1%) (Galvao et al., 2021).

A unidade de HD realiza HD de baixo fluxo e alta eficacia, que segundo a

Ordem dos Médicos (2017) é uma técnica de depuracao extrarrenal com as seguintes
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caracteristicas: utilizacdo de membranas de baixa permeabilidade/fluxo, mas de alta
eficiéncia; depuragao realizada essencialmente por difusdo; utilizagdo de dialisante
com bicarbonato; débitos de sangue efetivos > 300ml/min; e débitos de dialisante >
500ml/min. A estacao de tratamento de aguas desta unidade néo permitia a realizacéo
hemodiafiltracdo. O dialisador utilizado era uma membrana sintética biocompativel
denominada Polyflux®, que segundo Bodin (2017) reduz o risco de leucopenia
associada a didlise, e tem um baixo grau de ativacdo do complemento.

Relativamente aos acessos vasculares predomina o cateter venoso central de
longa duracéo (CLD; 24), seguido da Fistula Arteriovenosa (FAV; 9). Estes dados
afastam-se da média nacional de 73.4% com FAV e 19% com CLD (Galvéo et al.,
2021). Esta discrepancia pode dever-se ao facto de alguns doentes terem iniciado
tratamento dialitico de forma urgente, sem seguimento prévio em consulta de
nefrologia, ou estarem a aguardar construcao de FAV. Havia ainda 3 casos de doentes
em programa de DP que transitaram para HD por faléncia do peritoneu.

As guidelines internacionais reconhecem a FAV como 0 acesso vascular ideal
para HD devido a maior longevidade, permitir um tratamento dialitico eficaz, ter menos
complicagdes como tromboses e infecbes, ter menor percentagem de internamento,
e menor custo (Parisotto & Pancirova, 2015). Durante o periodo de estagio apenas 6
doentes induziram HD por FAV, os restantes induziram por CVC (provisoério ou de
longa duracéo), o que vai ao encontro dos dados nacionais de 2020 em que 56.6%
dos doentes iniciaram dialise por CVC (Galvao et al., 2021). Contudo, dos 24 doentes
em regime de ambulatério com CLD, 5 tinham FAV em processo de maturacao, e 14
tinham programada uma consulta para mapeamento vascular ou para construcéo de
acesso vascular.

Quanto ao local de construcdo da FAV, Parisotto et al. (2015) referem que o
primeiro “acesso vascular deve ser construido no membro superior ndo dominante, e o
mais distal possivel’ (p.49), permitindo a constru¢do de outro acesso em caso de
necessidade na regido mais proximal (Parisotto et al., 2015). Notei que a maioria dos
doentes apresentava FAV construida ao nivel proximal, por ser a segunda FAV
construida, ou por ndo apresentarem patriménio venoso que permitisse uma FAV distal.

Relativamente as competéncias do dominio da responsabilidade profissional,
ética e legal, desde o inicio deste estagio procurei inteirar-me dos protocolos e normas
em vigor nesta unidade, agindo em consonancia com as mesmas.

Na unidade de HD existia um manual de procedimentos especificos, cuja ultima

revisao tinha sido entre 2007 e 2009, que abrangia: desinfecdo, manutencgao e limpeza
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de monitores de HD; fungdes e responsabilidade do enfermeiro da unidade de HD;
preparacdo do monitor para HD; inicio do tratamento de HD convencional; tratamento
com unipuncao; registos informatizados na unidade de HD. Para além destes, existiam
alguns protocolos ja construidos a aguardar homologacdo pelo departamento de
gualidade referentes a: utilizacdo de agulhas para puncdo de acessos arteriovenoso;
hemostase dos acessos arteriovenosos; procedimentos na vigilancia de hematomas
Nos acessos vasculares arteriovenosos; procedimentos de enfermagem na utilizagéo
dos acessos vasculares para HD; técnica de puncdo de FAV; procedimentos para
utilizacdo de CVC para HD; utilizacdo de alteplase na desobstrucdo de CLD ocluido.
Penso que seria importante atualizar o manual para se fundamentar em evidéncia
cientifica mais recente. Seria importante que os protocolos em construcdo fossem
aprovados e incluidos neste manual por forma a uniformizar as praticas da unidade.
Contudo, dada a minha inexperiéncia na area da HD, foi fundamental a interiorizagédo
destes protocolos, a qual aliei o aprofundamento de conhecimentos na literatura atual,
para uma pratica de cuidados segura.

No inicio do estagio centrei-me na técnica de conexdo e desconexdo dos
acessos vasculares, por falta de experiéncia nesta area. Procurei estabelecer uma
relacdo ajuda com o doente, apresentando-me e pedindo o consentimento para a
realizac&o dos procedimentos. A medida que fui desenvolvendo competéncias em HD,
percebi de que forma poderia tornar o cuidado mais holistico e personalizado. Por
exemplo, ao calcular o volume de UF, tinha por base o peso inicial do doente, 0 seu
peso seco, a prescricdo medica, mas também tentava perceber a tolerancia do doente
perante a UF estipulada, envolvendo-o no plano de cuidados.

De acordo com o a OE (Regulamento n.° 140/2019, de 6 de fevereiro de 2019),
o enfermeiro especialista deve promover a seguranca, a privacidade e a dignidade da
pessoa na pratica de cuidados. Recordo-me de um exemplo pratico da aplicacao
destes principios, um doente de 76 anos, que induziu HD, com doenca de Alzheimer.
Embora o doente apresentasse apenas défice na memaria recente, o que permitia que
conseguisse satisfazer a maioria dos requisitos de autocuidado, apresentava
dificuldade na gestdo do regime terapéutico. Durante as sessfes de HD o doente
colocava repetidamente as mesmas questdes, relativamente ao tratamento (ex.
motivo do tratamento; duracdo), adotei uma postura calma, respondendo a todas as
guestdes colocadas. Para evitar que movimentasse o bra¢o durante o tratamento e
gue a agulha inserida na FAV se deslocasse optou-se por colocar uma imobilizagéo

neste braco, e expliquei ao doente que esta tinha a fungdo de manter o brago imével
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para fazer o tratamento sem o magoar, 0 que o deixava mais tranquilo. No final do
tratamento dialitico procurava manter o doente junto a sala de HD para ficar sob
vigilancia até chegar o transporte para o domicilio, assegurando a sua seguranca. Na
segunda sessdo de HD notei que o doente ainda trazia o penso de hemdstase na
FAV, e que nao se recordava que teria de remové-lo no dia seguinte ao tratamento.
Ao detetar um défice no autocuidado da FAV, e um défice na capacidade para adquirir
novos conhecimentos, por parte do doente, procurei envolver a familia na satisfagéo
destes requisitos de autocuidado. Realizei um contacto telefénico com o filho do
doente, e realizei educacdo em saude sobre os cuidados a ter com a FAV antes e
apos a sesséao de HD.

Notei que a equipa multidisciplinar tinha o cuidado de manter a privacidade e
dignidade dos doentes, especialmente seropositivos a VIH, VHC e VHB, evitando
comportamentos discriminatorios por parte de outros doentes. Para tal, os monitores
de dialise dedicados a estes doentes estavam identificados com um codigo de cores
apenas conhecido dos profissionais. Este tipo de informacéo estava registado na folha
de HD e no sistema informatico, para que os profissionais pudessem prestar cuidados
em seguranca, garantindo simultaneamente a privacidade dos doentes.

Quanto ao processo de tomada de decisao pela HD como TSFR, constatei que
apenas 19, dos 36 doentes em regime de ambulatorio, tinham registado no sistema
informéatico uma consulta de esclarecimento sobre as diferentes modalidades
terapéuticas da DRCT, que obedecia aos requisitos definidos pela DGS (2012).
Percebi que, dos restantes doentes, alguns doentes foram esclarecidos apenas pelo
nefrologista durante o internamento no servi¢co de nefrologia, aguardando marcacéo
da referida consulta, e dois doentes faltaram as consultas marcadas. No caso dos
doentes que iniciaram tratamento urgente, antes da consulta de esclarecimento,
procurei mobilizar os sistemas de enfermagem de apoio/educacéao definidos por Orem
(1993), para esclarecé-los sobre esta TSFR e promover o autocuidado na gestéo do
regime terapéutico (cuidados com o acesso vascular; regime dietético; restricao
hidrica; regime medicamentoso).

No que respeita ao desenvolvimento de competéncias do dominio da melhoria
continua da qualidade, desenvolvi gradual independéncia na avaliacdo dos diferentes
acessos vasculares para HD; na preparagédo do monitor de HD para o tratamento; na
realizacdo de HD ao cliente; e na monitorizagdo hemodinamica da pessoa.

As complica¢des mais frequentes durante a HD foram a hipotensao e as caibras.

Segundo Rocco (2012), citado por Bodin (2017), a hipotenséo ocorre em 10% a 50%
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das sessbes e as caibras em 5 a 30% das dialises. Estas complica¢cbes estdo muitas
vezes interligadas com as dificuldades sentidas pela pessoa na adaptagao ao regime
terapéutico, nomeadamente na gestao do regime dietético e da restricdo hidrica, o que
causava elevado aumento ponderal interdialitico. A inadequacao da estratégia dialitica
(por peso seco e UF ndo ajustados com regularidade) também contribui para estas
complicacdes, podendo levar a um volume de UF excessivo para o doente. No sentido
de prevenir estas complica¢des procurei adequar o volume de UF a remover tendo em
conta a prescricdo, 0 peso seco, e como decorreram as anteriores sessoes de HD, e
tendo em conta a opinido da pessoa face a esta questédo. Outra estratégia utilizada na
unidade, também referida por Bodin (2017), é a diminuicdo da temperatura do dialisante
para 35-36°C, tendo em atencédo o desconforto causado ao doente. A monitorizagao
regular da tensao arterial permitia atuar atempadamente na prevencao da hipotenséao,
através da reducéao do volume de UF, administracdo de bolus de soro fisiologico e/ou
com a adocédo da posicao de Trendelenburg. Relativamente as caibras, Bodin (2017)
defende que a prevencgédo da hipotensdo permite reduzir o numero de episodios de
céibras, tal como o ajuste regular do peso seco do doente. Para prevenir a hipotenséo
e as caibras, realizei também educacao/apoio ao doente mobilizando estratégias para
lidar com a restricdo de sal (ex. reduzir o sal ao cozinhar; evitar comidas instantaneas,
fast food e molhos; evitar levar o saleiro para a mesa) e com a restricdo hidrica (ex.
controlar/reduzir a quantidade de liquidos ingerida; reduzir a agua ingerida a uma
garrafa; avaliar a diurese).

A populacdo em HD maioritariamente idosa tem grande dificuldade na
adaptacao ao regime terapéutico, pois muitos doentes tém limitacées na mobilidade,
e comorbilidades que dificultam o autocuidado e a gestdo do regime terapéutico,
sendo fundamental o envolvimento de familiares/amigos/cuidadores nestas situagdes.
No estudo realizado por Cristévao (2016), a maioria dos doentes em HD, mobiliza
estratégias orientadas para a resolucdo de problemas, ao deparar-se com a
dificuldade em lidar com as restricdes dietéticas e hidricas, e em tomar a medicacao
prescrita, sendo fundamental “motivar os doentes para desenvolver o potencial para
lidar com essas dificuldades” (p.93). Considero que na mobilizacdo dos sistemas de
apoio/educacao para ajudar o doente a lidar com as dificuldades do regime
terapéutico, é fundamental esclarecer o doente sobre as consequéncias da adesao
versus nao adesdo ao mesmo.

Quanto a qualidade dos cuidados na unidade de HD, destaco a identificacdo

inequivoca de doentes, que se torna imperativa numa unidade onde existe uma
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grande rotatividade de doentes, existindo um risco acrescido de erro, pelo que, a
chegada, o doente é identificado pelo nome completo e data de nascimento. O
enfermeiro verifica se corresponde a pulseira de identificagdo e aos dados do registo
informético. Relativamente ao controlo de infecdo, existem dispensadores de solugcéo
alcodlica para desinfecdo das maos em todos os postos de HD, e todos os
equipamentos de protecao individual dos profissionais séo substituidos entre doentes.
Neste sentido, séo realizadas auditorias com o intuito de promover a adesdo dos
enfermeiros a identificacéo inequivoca de doentes e a higienizacdo das méos.

Relativamente as boas praticas no cuidado ao acesso vascular, Parisotto et al.
(2015) consideram fundamental a detecéo precoce de possiveis complicacdes para
assegurar a longevidade da FAV, pelo que o enfermeiro deve avaliar o acesso
vascular antes, durante e ap0s o tratamento dialitico. A OE defende que esta avaliacéo
deve englobar: observacao, palpacéo, e auscultacdo, analisando sinais e sintomas
de: infecdo, aneurisma, edema, estenose, sindrome de roubo, e hematoma (Melo,
Dias & Vilares, 2016). Tendo em conta que estas complicagdes “sdo responsaveis por
um elevado consumo de recursos entre a populacdo hemodialisada, com profundo
impacto na qualidade de vida destes doentes” (Melo et al., 2016, p.42), é fundamental
detetar/corrigir atempadamente estas situacdes para preservar 0s acessos vasculares
arteriovenosos, e assim reduzir o numero de CLD, mais suscetiveis a infecdo. A
monitorizacdo do acesso vascular tem como vantagens requerer pouco treino, ser
custo-eficiente, estar facilmente disponivel, e necessitar de pouco equipamento e
tempo (Lok et al., 2020). Segundo as guidelines KDOQI, esta monitorizacao permite
detetar disfuncdo do fluxo de sangue no acesso vascular, o que possibilita a
intervencdo atempada, através por exemplo da angiografia, para garantir a paténcia
do acesso vascular (Lok et al.,, 2020). Na pratica, constatei que nem sempre é
realizada auscultacdo da FAV, o que segundo Parisotto et al. (2015) permite ouvir o
sopro e avaliar a qualidade e amplitude do som, e que em caso de auséncia deste o
acesso nao deve ser canulado. Esta avaliacdo é tanto, ou mais importante na primeira
canulacdo de uma FAV, pois se esta ndo estiver maturada pode ocorrer infiltracéo ou
nao fornecer o fluxo de sangue necessario para o tratamento dialitico (Parisotto et al.,
2015).

As técnicas de canulacdo da FAV mais utilizadas eram primeiro a técnica em
escada, e segundo a técnica em area, ndo tendo observado a realizacdo de técnica
em botoeira. A técnica em area consiste na puncao sistematica numa area do acesso

vascular com 2 a 3 cm, mas aumenta o risco de formacao de aneurismas e de zonas
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de estenose, devido a perda de elasticidade do tecido cutdneo na zona de puncao,
sendo a técnica menos recomendada (Parisotto et al., 2015). Esta técnica era utilizada
nas FAV mais dificeis de puncionar, com aneurismas e/ou com um pequeno trajeto
para pungado, o que limitava as zonas a canular. A KDOQI recomenda a utilizagao
preferencialmente da técnica em escada (que consiste na selecdo do local de
canulacao a 5 mm do local da ultima canulag&o), e que a técnica em botoeira (em que
€ puncionado sempre o mesmo local, com o mesmo angulo e profundidade) deve ser
utilizada apenas em circunstancias especiais devido ao risco de infecdo, sendo
desaconselhado o uso da técnica em area (Lok et al., 2020; Parisotto et al., 2015).
Contudo, a técnica em area exige menos conhecimentos técnico-cientificos, do que a
técnica em botoeira, que exige também uma excelente organizac¢do da unidade de HD
e 0 cumprimento estrito da assepsia na puncéo, devendo idealmente ser sempre
realizada pelo mesmo enfermeiro (Parisotto et al., 2015). Outros fatores que podem
contribuir para a utilizagédo da técnica em area em detrimento da técnica em botoeira,
nas FAV mais problematicas sdo: ser utilizado o método individual de trabalho, pelo
gue os doentes nem sempre ficam atribuidos ao mesmo enfermeiro; e nem todos os
enfermeiros terem experiéncia na realizagao desta técnica. A técnica em escada ao
permitir a rotacao entre os locais de puncdo, promove a cicatrizacdo dos locais de
canulacéo, reduzindo o risco de aneurisma e de infecéo, isto possibilita melhores
resultados na sobrevida da FAV, e “exige menos pré-requisitos para ser bem-
sucedida” (Parisotto et al., 2015, p.163). Para fomentar o cumprimento das guidelines,
considero que seria importante investir na formacdo dos enfermeiros, e
rever/homologar os protocolos referentes a monitorizacéo e utilizacdo dos acessos
vasculares para HD.

A OE recomenda a nomeacéao de um enfermeiro com a fun¢éo de coordenacao
dos acessos vasculares, que seja responsavel pela vigilancia, monitorizacdo e
orientacdo de procedimentos em caso de problemas com o acesso vascular (Melo et
al., 2016). Na unidade nao existia um enfermeiro nomeado para esta funcdo, contudo
a equipa de enfermagem era composta maioritariamente por enfermeiros experientes
na area da HD, que estavam despertos para o0s sinais e sintomas de complicacées
com o0 acesso vascular, alertando a responsavel da unidade ou o nefrologista.
Considero que a figura do enfermeiro coordenador dos acessos vasculares seria uma
mais-valia para a unidade, para promover a uniformizacdo de procedimentos

(monitorizacgéo regular do acesso vascular; identificagéo e prevencéo de complicagcbes
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do acesso vascular; registo da evolugédo do acesso vascular), facilitar a comunicacao
na equipa multidisciplinar e promover a formagao e capacitagao de pares.

Sobre as competéncias do dominio da gestdo dos cuidados, participei na
gestdo dos cuidados de enfermagem, quando a enfermeira orientadora foi
responsavel de turno. Cabe ao enfermeiro responsavel de turno assegurar: a gestdo
dos recursos humanos e materiais; funcionamento dos equipamentos; e gestdo dos
postos de HD.

Acerca da gestdo de recursos humanos, a distribuicdo dos doentes por
enfermeiro em cada turno obedecia ao racio de 1 enfermeiro para cada 2 a 3 doentes,
0 que respeita a Norma para o calculo de dotacBes seguras dos cuidados de
enfermagem da OE (Regulamento n.° 533/2014, 2014), que recomenda 0 minimo de
1 enfermeiro por cada 4 postos de HD. Quanto aos doentes portadores do VHB,
embora realizassem HD num quarto isolado e com monitor de HD especifico, nem
sempre estava um enfermeiro dedicado apenas ao cuidado destes doentes, como
adverte a Ordem dos Médicos (2017) no “Manual de boas praticas de dialise crénica”.
Esta situacao decorre da dificuldade na gestdo dos recursos humanos nos servicos
na situacdo de pandemia, pois alguns enfermeiros sdo mobilizados para realizar
tratamento dialitico a doentes com COVID 19, internados em outras unidades do
centro hospitalar, e a equipa da HD tinha ainda de assegurar o tratamento dialitico a
doentes em unidades de cuidados intermédios neste hospital. Em alguns turnos, era
o enfermeiro da sala mais préxima do quarto destinado a doentes portadores de VHB,
gue assegurava o0 seu tratamento dialitico, ou o enfermeiro responsavel de turno.

Relativamente a gestédo dos postos de HD, a distribuicdo dos doentes por turno
e posto de dialise tem em conta: os doentes em programa de ambulatorio; os doentes
internados no centro hospitalar a necessitar de HD; os doentes em HD com cirurgias
programadas para esse dia; e os critérios de urgéncia de cada situacdo. Fatores que
permitiam definir a prioridade na realizacdo do tratamento dialitico.

Sobre a gestdo de recursos materiais e equipamentos, colaborei na gestédo dos
materiais e medicamentos, por forma a garantir os recursos adequados para a
realizacdo do tratamento dialitico com seguranca e qualidade. Era também assegurado
o funcionamento dos diferentes equipamentos, providenciando a sua reparacao se
necessario.

Analisando a continuidade dos cuidados, o sistema informético utilizado para
registos (“Nefrus”) permite o registo de dados relativos a monitorizagao do doente e

tratamento durante a sessdo de HD (peso inicial e final; sinais vitais; duracdo da
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sessdo; pressao arterial e venosa do acesso vascular; volume de UF prescrito e
removido; volume de sangue tratado; anticoagulacdo administrada; calibre das
agulhas utilizadas na FAV/enxerto; complicacdes/intercorréncias durante o
tratamento). Este sistema de informacdo é especifico para unidades de didlise,
permitindo ainda o registo de dados relativos ao acesso vascular (avaliagdo do acesso
vascular; complicacdes; faléncia ou implantacdo de novo acesso vascular),
informacado que era passivel de ser consultada pelo enfermeiro durante o tratamento.
Contudo, este sistema ndo permite a “existéncia de um sistema de registos de
enfermagem que incorpore sistematicamente, entre outros dados, as necessidades
de cuidados de enfermagem do cliente, as intervencbes de enfermagem e 0s
resultados sensiveis as intervengfes de enfermagem obtidos pelo cliente” (OE, 2001,
p.18), que é fundamental para a organizacdo dos cuidados de enfermagem. Este
sistema possibilita apenas os registos de enfermagem em diario, podendo ser
colocada alguma informacéo em destaque para ser impressa no proximo plano de HD,
de modo a assegurar a continuidade dos cuidados (ex. complicacdes ocorridas na
sessdo de HD anterior; complicacdes do acesso vascular; dificuldades na gestdo do
regime terapéutico). Estes registos permitiam prevenir complicacdes dialiticas, ajustar
os parametros dialiticos para prevenir complicacdes do acesso vascular, e mobilizar
os sistemas de apoio/educacao para promover a adesao ao regime terapéutico.

No que diz respeito as competéncias do dominio do desenvolvimento das
aprendizagens profissionais, aprofundei os meus conhecimentos tedricos e cientificos
na area do cuidado a pessoa com DRCT em HD, de modo a garantir cuidados de
enfermagem especializados e seguros. Quando surgia alguma duavida na pratica,
procurava um elemento mais experiente da equipa solicitando a sua colaboracéao.
Procurei também integrar-me na equipa demonstrando disponibilidade para colaborar
nos cuidados dentro das minhas capacidades.

Relativamente ao tema do meu projeto, notei que cerca de 60% dos doentes
em regime ambulatorio nesta unidade, apresentava um nivel sérico de P acima de 4,5
mg/dl. Constatei que as principais dificuldades dos doentes no controlo do P, se
prendiam com a gestdo do regime dietético nomeadamente identificacdo dos
alimentos com maior teor de P e na selecdo de alimentos com menor racio fésforo-
proteina. Percebi ainda que alguns doentes tomavam MFF de forma incorreta (fora
das refei¢cdes). Para promover a formacao dos pares, procurei replicar a formagao
realizada no contexto do internamento, uma vez que nenhum dos elementos da

unidade de HD pode assistir a mesma. Contudo, ndo pude concretiza-lo devido as
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restricbes impostas pela exacerbacéo da situagdo pandémica, durante este estagio.
Assim, elaborei um folheto com o tema “Controlo do fésforo na pessoa com DRCT em
HD” que pode ser consultado no Apéndice Il, para promover o autocuidado no controlo
da hiperfosfatemia. Apresentei o folheto a equipa de enfermagem e obtive boa
avaliacdo dos colegas sobre os contetdos e aplicabilidade do folheto para a educacao
da pessoa em HD sobre o controlo da hiperfosfatemia.

Considero que numa fase inicial do estagio me encontrava no nivel avancado
(estado 2), segundo o modelo de aquisicdo de competéncias em enfermagem
adaptado por Benner (2001). Embora nao trabalhasse no contexto da HD, a minha
atividade profissional num internamento de Nefrologia, possibilitou alguma
experiéncia no cuidado a pessoa em programa de HD. No final deste estagio, entendo
gue atingi o nivel competente (estado 3), conseguindo atuar face a imprevistos que
surjam na pratica, e planear os cuidados definindo prioridades perante as

necessidades do doente (Benner, 2001).

3.3. Unidade de diéalise peritoneal

O estagio no contexto da DP decorreu entre 17 de janeiro e 23 de fevereiro de
2022, num hospital de referéncia na area da nefrologia na regido de Lisboa, sob a
orientacdo de uma enfermeira especialista em saude comunitaria. Neste contexto
defini os seguintes objetivos especificos de estagio: compreender a escolha da pessoa
pela DP como TSFR; analisar as complicacdes do tratamento por DP; caraterizar 0s
exames de funcionalidade do peritoneu; analisar a qualidade dos cuidados.

A unidade de DP estéa inserida na consulta externa deste hospital, e a equipa
multidisciplinar inclui uma enfermeira chefe, 2 enfermeiras especialistas (em saude
comunitaria e em enfermagem meédico-cirdrgica na vertente nefrolégica) e 2
nefrologistas. A dietista e a assistente social que déo apoio a esta unidade pertencem
a equipa do servico de Nefrologia. A unidade de DP funciona de segunda a sexta-feira
das 09:00h as 16:00h, assegurando o apoio a todos os doentes em programa de DP
da unidade. Fora deste periodo a consulta externa atende os doentes urgentes, e
durante a noite, o0 apoio € dado pelo servico de nefrologia deste hospital. Dificuldades
com o equipamento e material de DP podem ser resolvidas por uma linha apoio
telefénico durante 24h.

Durante o periodo de estagio, a unidade de DP assegurou 0 apoio a 68 pessoas

hY

em programa de DP, com uma média etaria de 58,6 anos, semelhante a média
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nacional de 56,3 anos (Galvao et al., 2021). Entre 2010 e 2020 verificou-se um
progressivo envelhecimento desta populagéo (Galvéo et al., 2021). Apesar da maioria
(64,2%) dos doentes ter entre os 18 e os 65 anos (Galvao et al., 2021), esta TSFR
tem vantagens para a pessoa idosa como: ser realizada no domicilio; aumento da
esperanca de vida; menos idas ao hospital; manter a funcéo renal residual durante
mais tempo; raras alteracdes hemodinamicas durante o tratamento e facilidade ao
viajar (Brown, Finkelstein, Lyasere & Kliger, 2017). Segundo Bodin (2017) a DP
também pode trazer ganhos para as pessoas com problemas cardiacos, devido a
remocao diaria de fluidos, como na pessoa com sindrome cardiorrenal.

A maioria dos doentes em DP eram do sexo masculino (66,1%), em linha com
os dados da SPN (Galvao et al., 2021). A maioria doentes era profissionalmente ativa,
sendo este fator preponderante na selecéo desta TSFR. Quanto a escolaridade, todos
tinham no minimo o 4° ano e uma grande parte tinha terminado o ensino superior.

As principais causas da DRC nos 68 doentes em DP, foram a DM (16), HTA
(10), doenca poliquistica (8) e glomerulonefrite (5), que correspondem as principais
causas de DRC nos doentes em DP a nivel nacional em 2020 (Galvao et al., 2021).

Nesta unidade, a modalidade de DP mais utilizada foi a DPCA (66,1%),
semelhante aos 58,4% a nivel nacional (Galvao et al., 2021). Constatei que alguns
doentes profissionalmente ativos conciliavam a DPCA com o horéario de trabalho
através de trocas durante o periodo de trabalho. Todos os doentes iniciam DPCA por
um atrés meses, e sO apos o primeiro TEP, podem transitar para DPA, de acordo com
as preferéncias do doente.

Quanto ao acesso para a DP, todos os cateteres sdo colocados por via
laparoscopica. De acordo com a ISPD, esta técnica € pouco invasiva e permite
visualizar a cavidade peritoneal durante o procedimento (Crabtree et al., 2019). O
cateter utilizado é do tipo Swan-neck, de silicone, com dois cuffs de Dacron
(polyester), com a extremidade interna enrolada. Thomas (2019) refere que o facto de
as duas extremidades do cateter Swan-neck ficarem inclinadas para baixo, devido a
curva entre os dois cuffs, facilita a drenagem do dialisado, previne a migragao interna
do cateter e previne a infe¢do do orificio de saida do cateter.

Para desenvolver competéncias do dominio da responsabilidade profissional,
ética e legal, comecei por analisar os protocolos e normas em vigor nesta unidade. A
unidade de DP disp6e de um manual de procedimentos de enfermagem especifico,
revisto em 2019, que inclui: consulta de Enfermagem de esclarecimento sobre a

modalidade de tratamento da DRCT; preparacdo para alta ap0s colocacao de cateter
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peritoneal; cuidados apos colocacao de cateter peritoneal; consulta de Enfermagem
de DPCA, consulta ndo programada de DP; ensino de DPCA e DPA. Tem ainda outros
protocolos em revisdo, o que revela o empenho da equipa de enfermagem na melhoria
continua da qualidade dos cuidados.

A DGS recomenda que todos os servigos de nefrologia disponham de uma
consulta de esclarecimento sobre as modalidades de tratamento da DRCT (DGS,
2012). Pude participar em varias consultas, uma vez que a equipa da unidade de DP
€ responsavel pela sua realizacdo. Considero que sao respeitados os requisitos
definidos para esta consulta (DGS, 2012, p.1), pois contribui para esclarecer o doente
sobre as diferentes modalidades de tratamento da DRCT (conceito, vantagens e
desvantagens; processo de preparacao para iniciar uma TSFR; contraindicacdes para
realizar determinado tratamento; compatibilidade do tratamento com o projeto de vida
da pessoa); é funcionalmente individualizada e tem registo préprio (era realizada a
guarta-feira, ndo sendo programadas consultas de DP neste dia, e 0s registos eram
realizados numa area propria no sistema informatico “SClinico Hospitalar’); é
realizada por uma equipa multidisciplinar (a primeira consulta é realizada pela
nefrologista e pela assistente social, e as consultas subsequentes séo realizadas pela
enfermeira e pela dietista, com um intervalo no minimo de 2 semanas entre elas, para
permitir ao doente refletir sobre as diferentes opcdes de tratamento); e dispde de
material informativo (na primeira consulta € entregue ao doente o anexo Il da norma
da DGS n.° 017/2011, relativo ao esclarecimento escrito e a declaracdo de
consentimento informado; a consulta de enfermagem dispfe ainda de apresentacdes
e de folhetos que facilitam o esclarecimento do doente). Antes da consulta de
enfermagem notei o cuidado de procurar informacéo sobre os antecedentes pessoais,
estadio da DRC, contraindicacdes para alguma das modalidades de tratamento (ex.
idade ou comorbilidades que possam impedir 0 TR; cirurgias abdominais ou doenca
intestinal no caso da DP), e prévia manifestacdo de preferéncia do doente. A consulta
aborda outras questdes que podem limitar a op¢édo pela DP, como a incapacidade
para realizar o autocuidado terapéutico (limitacfes fisicas ou mentais); a falta de um
cuidador informal ou formal que se responsabilize pela execu¢do do tratamento;
condi¢Bes habitacionais (divisdo da casa onde realizar o tratamento, diferente da area
onde se armazenam materiais/solucdes; espaco para armazenar materiais e solucées
para pelo menos 15 dias de tratamento); agregado familiar (numa das consultas, uma
jovem residia com 8 pessoas, partilhando o quarto com 2 delas, numa casa de

dimensbes muito reduzidas, o que impossibilitava a realizacdo da DP); coabitacao
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com animais de estimacdo (os doentes eram informados de que os animais nao
podem aceder a divisdo onde era realizado o tratamento). No caso do TR, era
explicado que mesmo optando pelo TR de dador vivo, o processo € moroso, podendo
ser necessario realizar dialise antes do TR. E descrita a diferenca entre DP e HD,
guanto ao processo, frequéncia dos tratamentos, local de realizacdo, cuidados a ter
com os acessos para dialise (num dos doentes a possibilidade de com uma FAV poder
utilizar a sua piscina livremente, foi decisivo na opcao pela HD), possibilidade de viajar,
restricbes alimentares e hidricas e média de duragéo do tratamento (na DP). No final
da consulta, se o doente estiver seguro da sua opg¢ao, e se o desejar, entrega a
declarac&o do consentimento informado assinado onde vigora a sua op¢ao, ficando o
doente com o original apds digitalizag&o e arquivo no processo. E ainda esclarecido
gue a opc¢ao e o consentimento informado ndo séo vinculativos, podendo ser alterados
a qualquer momento. Ha ainda o cuidado por parte da equipa de enfermagem em
esclarecer duvidas e desmistificar receios sobre cada uma das modalidades de
tratamento, incentivando o doente a ter um papel ativo na tomada de decisdo. E
possivel promover um novo momento de esclarecimento, como no caso de um doente
gue necessitou de uma segunda consulta de enfermagem por estar indeciso entre a
HD e a DP, permitindo refletir, esclarecer davidas e receios que ainda tinha.

Na prestacdo de cuidados ao doente respeitei 0s principios éticos e a
deontologia profissional, sendo exemplo disso: tratar o doente pelo nhome e forma
preferida; ajustar o horario das trocas ao projeto de vida da pessoa (ex. atividade
profissional, viagens, habitos de vida, etc.) salvaguardando a seguranca do doente
(tempo limite de permanéncia das solucdes); durante as consultas de enfermagem e
nas sessodes de educacéo/treino da modalidade de DP foi garantida a privacidade do
doente; antes de o doente iniciar DP no domicilio teve de consentir o tratamento de
dados pessoais pela empresa que fornece os materiais e solucdes de DP (Baxter® ou
Fresenius®), além do consentimento para analise de dados do tratamento pela equipa
de DP e para apoio domicilidrio pela empresa (linha de apoio e visita domiciliaria).

Relativamente as competéncias do dominio da melhoria continua da qualidade
participei na realizacao de: consultas de enfermagem de DP; educacdo/treino para o
autocuidado na realizacdo de DPCA e DPA; exames de funcionalidade do peritoneu;
educacédo/apoio ao doente/familia para a gestdo do regime terapéutico (cuidados com
o cateter e com orificio de saida, regime dietético, regime medicamentoso); cuidado

ao doente com complicagdes do tratamento de DP.
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O processo de educacéao/treino para o autocuidado do doente na realizagao da
DP comeca com o doente internado (no servico de nefrologia ou de cirurgia) para
colocagédo do cateter peritoneal. No dia da alta uma das enfermeiras da unidade de
DP desloca-se ao internamento e esclarece o doente sobre: o funcionamento da
unidade de DP (entrega o manual de acolhimento da unidade); cuidados a ter no
domicilio ap6s a colocacéo do cateter de DP (repouso, cuidados de higiene, cuidados
com o penso do local de insercao e do Orificio de Saida do Cateter Peritoneal (OS),
evitar roupa apertada ou cintos que possam fazer pressao no OS), fornecendo um
folheto com recomendacfes. Nesse momento é programada a primeira consulta de
enfermagem na unidade de DP, para realizacdo de pensos e realizacdo de
educacao/apoio em DP. Thomas (2019) refere que os cuidados pds colocacdo do
cateter de DP permitem reduzir o risco de infecdo do OS e/ou do tunel do cateter
durante o processo de cicatriza¢do, prevenir o traumatismo ou a tracao dos cuffs do
cateter, e evitar o aumento de pressao intra-abdominal (que pode ocasionar fuga de
liquido peritoneal).

Na primeira consulta na unidade de DP, a avaliacao inicial permite conhecer
melhor o doente e individualizar o cuidado. Foram abordadas questdes relativas a
identificacéo; formas de contacto; nivel de literacia (para que a linguagem utilizada no
processo de educdol/treino fosse adaptada); avaliacdo de défices sensoriais ou
limitacdes motoras; condi¢cdes habitacionais (local onde realizar o tratamento e onde
armazenar o material); coabitacdo com animais de estimacao; antecedentes pessoais;
alergias; apoio familiar e atividade profissional. Nesta consulta também se realizam os
pensos cirdargicos da colocacédo do cateter de DP, com aplicacdo de pensos adesivos
esterilizados n&o oclusivos e protecdo da porcédo externa do cateter com compressa
e adesivo também ndo oclusivo, prevenindo a tracdo do OS e a acumulacdo de
humidade, conforme recomendado pela ISPD (Crabtree et al., 2019). Os pensos sao
realizados de 5/5 dias, sempre pelas enfermeiras da unidade de DP (Crabtree et al.,
2019), até a remocao do material de sutura ao 15° dia. Nas primeiras 3 consultas é
ainda realizada educacao/apoio para o autocuidado na gestao do regime terapéutico,
sobre cuidados de higiene (desaconselhado banho de imerséo, utilizacdo de esponjas
ou manapulas ou de sabonete sélido, pelo risco de desenvolvimento de bacteriano e
contaminacao do OS); prevencao de obstipacdo (risco de migracdo da extremidade
interna do cateter); técnica de lavagem e de desinfe¢cdo das méos (fundamental para
a prevencdo da infecdo). Apds a remocdo do material de sutura realizei

educacéo/treino para o autocuidado na realizagao do penso do OS, detecé&o de sinais
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de infecao e necessidade de reportar a unidade, e correta imobilizacao do prolongador
do cateter de DP. Nos primeiros 30 dias apds a implantacédo do cateter peritoneal, 0
OS é desinfetado com iodopovidona dérmica, e depois limpo com soro fisiologico. A
ISPD sugere que nenhum agente de limpeza revela ser superior em termos da
prevencao de infecdes relacionadas com o cateter (Szeto et al., 2017).

Segundo Crabtree et al. (2019), € recomendada uma pausa de 2 semanas entre
a colocacdo do cateter e o inicio da DP, podendo ser realizados testes de
permeabilidade do cateter para verificar a sua paténcia. Antes do treino da técnica, 0s
cateteres de DP sado testados caso seja visivel sangue ou fibrina ao nivel da
tubuladura do cateter ou prolongador, através da infusdo de 500 ml de solucéo de
dialise com heparina adicionada para facilitar a remocéao de coagulos e de fragmentos
de fibrina, tal como recomendado pelo ISPD (Crabtree et al., 2019).

Relativamente ao processo de educacéao/treino da técnica de DP, a ISPD
recomenda que ocorra na propor¢cao de 1 enfermeiro para 1 doente, num periodo de
5 dias consecutivos, sem interrupcdes superiores a 2 dias, em sessdes de cerca de 3
horas diarias (Figueiredo et al., 2016). Mas quer a duracao e frequéncia das sessoes,
guer os conteudos abordados podem ser adaptados ao cliente (Figueiredo et al.,
2016). Na unidade de DP, o protocolo da educacao/treino em DPCA estava
estruturado para 5 dias, estando definidos quais os conteudos a abordar em cada dia.
Contudo, este protocolo foi alterado no ambito de um projeto de melhoria continua da
gualidade, pois a equipa de enfermagem detetou que os 5 dias nem sempre eram
suficientes, e a introducdo de muitos contetdos tedricos durante o ensino pratico
prejudicava a aprendizagem de alguns doentes. Foi entdo introduzida a aplicacao de
um questionario inicial para validacdo do nivel de conhecimentos do doente, e no
segundo dia do programa de educacéo/treino era feita a avaliacdo da aprendizagem.
Consoante o score obtido, ajustava-se o programa de educacéo/treino para 10 dias
ou mais, consoante a necessidade da pessoa. Esta grelha de avaliacdo é novamente
aplicada ao 5° dia e no final. Figueiredo et al. (2016) sugerem que no final deste
processo o0 doente/cuidador seja capaz de: realizar os procedimentos de forma
segura, com assepsia na conexdo do cateter; identificar sinais de infecdo e como
atuar; detetar e reportar sinais de sobrecarga hidrica ou desidratacdo; detetar e
reportar complicacdes relacionadas com a DP. O processo de aprendizagem do
autocuidado na realizacdo da DP incluia os seguintes conteudos: conceito de DP;
entrega de material no domicilio; materiais necessarios para o tratamento; importancia

de utilizar mascara; conceito de assepsia; demonstracdo/treino da lavagem e
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desinfecdo das maos; demonstragdo/treino da troca de DP; identificacdo de
complicagbes mecanicas e infeciosas e como reportar; administracdo de medicacao
nas solucdes de DP; exercicio fisico; ingestao de liquidos; regime alimentar; viagens
e férias; avaliacao e registo diario da pressao arterial, peso, e balanco hidrico dos
ciclos de DP. Os conteudos abordados sao complementados por folhetos sobre as
diferentes tematicas, e o doente € incentivado a descrever os diferentes passos da
técnica de DP, facilitando o processo de aprendizagem (Figueiredo et al., 2016). No
treino do ciclo de DPCA utiliza-se o cateter de DP do doente, permitindo testar a
paténcia do cateter e facilitar a adaptacéo a presenca da solu¢éo de DP na cavidade
peritoneal. Neste sentido, o treino ocorria em dois momentos no mesmo dia com um
intervalo de hora e meia. Entretanto, o doente deambulava para facilitar a
movimentacdo da solucédo de DP e a abertura dos folhetos do peritoneu, sendo o
volume infundido aumentado gradualmente ao longo das sessdes de educacao.
ApOs este processo, 0 doente realiza o primeiro ciclo de DP no domicilio,
acompanhado por uma enfermeira da empresa que fornece os materiais/solucdes de
DP e que comunica a unidade de DP o resultado da visita domiciliaria. A visita
domiciliaria avalia problemas no uso da técnica de DP e deteta comportamentos ou
condi¢cBes habitacionais que possam aumentar o risco de infecéao (Szeto et al., 2017).
Ha vérios fatores que podem dificultar a adaptacéo ao regime terapéutico em
DP, e afetar a capacidade para o autocuidado. Thomas (2019) nomeia como barreiras
para a aprendizagem em DP, o receio de ndo conseguir realizar o tratamento; a perda
da memoaria recente; nivel de literacia; e o sindrome urémico, que podem dificultar a
aprendizagem. Orem (1993) refere que os desvios de saude podem levar a pessoa a
sentir-se sem capacidade para funcionar. Recordo-me de um doente em que foi
necessario prolongar o tempo de educacao/treino da técnica de DPCA, revelando
dificuldade na aprendizagem, provavelmente pelo sindrome urémico e/ou por
alteracdes cognitivas relacionada com a idade (85 anos). O doente sentia-se
impotente e frustrado porque, apesar da formacao superior e experiéncia de gestao
numa grande empresa, sentia ndo ter capacidade para aprender. Houve o cuidado de
dar reforcos positivos ao longo do processo, o doente foi sendo motivado explicando
gue nao existia um tempo limite para aprender e que s6 iniciaria o tratamento em casa
guando estivesse seguro na realizacdo do mesmo. Colaborei na educacao/treino ao
doente, e apesar de a filha do doente estar presente, a aprendizagem foi direcionada
para o doente uma vez que no domicilio nem sempre teria o0 apoio da filha para realizar

o tratamento. O contacto regular com a equipa da unidade permitiu estabelecer uma
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relacdo de confianca, facilitando a aprendizagem e a realizagcdo do tratamento em
seguranca.

ApoOs o inicio da DP em casa, é assegurado o suporte ao doente e avaliagdo
regular da eficicia do tratamento pela equipa de saude, através de consultas de DP
(enfermagem e nefrologia) com intervalos de 4 a 8 semanas. Nestas consultas séo
avaliados: sinais vitais; peso corporal; estado de hidratacdo; valores analiticos;
monitorizacdo do OS; registos da autovigilancia no domicilio (balango hidrico do
tratamento; peso e pressdo arterial, diurese); caracteristicas do dialisado para
despiste de peritonite (enviada amostra para analise citoldgica); conhecimentos sobre
DP; adesao ao regime terapéutico; e fatores que possam afetar a capacidade para o
autocuidado. Os diagnosticos de enfermagem mais comuns no processo de
enfermagem foram o conhecimento ou défice de conhecimento (sobre o regime
terapéutico em DP); a adesao ao regime terapéutico; e a capacidade ou incapacidade
para gerir o regime terapéutico. Nas consultas de rotina foi avaliada a adequacéo da
didlise. Segundo Bodin (2017) a dialise fornecida € adequada quando a pessoa refere
sensacao de bem-estar, mantém o apetite, a energia e capacidade cognitiva, sem
sintomas urémicos. Sendo a DP uma técnica que implica o autocuidado na gestéao do
regime terapéutico (Thomas, 2019), muitas das intervencfes de enfermagem que
realizei mobilizaram os sistemas de enfermagem de apoio/educacdo com vista a
apoiar o doente na tomada de decisdo em salude, promover comportamentos
saudaveis e reforcar conhecimentos e habilidades. Alguns dos temas abordados com
os doentes foram: correta fixacdo do prolongador do cateter; pensos mais adequados
a utilizar no OS; ingestdo hidrica (controlo da sobrecarga hidrica); regime
medicamentoso (controlo da hiperfosfatemia, anemia, HTA); regime alimentar
(restricdo de P e potassio); procedimentos a realizar no TEP; avaliacdo da diurese; e
colheita de amostra de dialisado.

No apoio e monitorizacdo semanal do tratamento no domicilio, foram analisados
os resultados dos tratamentos de DPA numa plataforma digital (Sharesource Baxter®),
permitindo detetar falhas na realizacdo do tratamento, no registo da presséao arterial e
do peso, e complicacdes mecanicas do cateter (mais tempo de drenagem ou reducéo
do volume de drenagem). Perante défice na adeséo ou gestdo do regime terapéutico,
os doentes foram contactados telefonicamente e foi realizada educacéo em saude,
sendo encaminhados para observacao na unidade de DP.

Colaborei na realizagdo do TEP, que permite otimizar a eficicia dialitica e

definir a modalidade de DP mais adequa as caracteristicas da membrana peritoneal
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do doente (Thomas, 2019). A ISPD recomenda a realizacdo de TEP 6 a 12 semanas
apos o inicio do tratamento (Morelle et al., 2021). Na unidade DP era ainda realizado
um TEP anual a todos os doentes. Este objetivo foi estabelecido ap6s o confinamento
decorrente da pandemia por SARS-Cov-2, com uma vigilancia menos regular dos
doentes e os resultados dialiticos agravados. Os TEP foram realizados durante 4
horas, usando uma solugéo de DP com glucose na concentragéo de 4,25% ou 3,86%.
Foi colhida uma amostra de sangue no inicio do procedimento e as 2h, e amostras de
dialisado no inicio e ap0s 2 e 4 horas. Para calcular os resultados deste procedimento
foi utilizado o programa informatico “PatientOnLine 6,2” sendo a membrana peritoneal
classificada de alto, médio-alto, médio-baixo ou baixo transportador, quanto a
velocidade de transferéncia de ureia, creatinina e glucose. O TEP permitia detetar a
reducdo da capacidade de UF do peritoneu, e se for inferior a 400 ml nas 4 horas
sugere disfuncdo da membrana peritoneal ou complicacdes mecéanicas (Morelle et al.,
2021). No dia do TEP era avaliada a eficacia dialitica, determinando a clearence de
creatinina, ureia, glucose e proteinas, através de uma amostra de dialisado e urina
das 24 horas (Bodin, 2017). A manutencéo da funcao renal residual e o Kt/V semanal
superior a 1,7 estdo associados a reducao do risco de mortalidade e morbilidade nos
doentes em DP (Boudville & de Moraes, 2020). Contudo a ISPD recomenda uma
prescricdo da DP discutida com o doente, para permitir um tratamento de alta
gualidade e que possibilite a pessoa atingir os seus objetivos de vida (Brown et al.,
2020). Como exemplo da aplicacdo destas recomendacfes 2 doentes recusaram
transitar para DPA, por ndo se adaptarem, embora fosse a que oferecesse maior
eficacia dialitica (altos transportadores). Mas foi respeitada a vontade do doente e
ajustado o regime terapéutico para manter o doente em DPCA o maior tempo possivel.
As complicacdes do cateter de DP podem ser mecanicas como, fuga peritoneal,
exteriorizacao do cuff externo, rotura da porcao externa do cateter ou do prolongador,
alteracdo do volume de fluxo de liquido peritoneal (devido a obstipacéo, retencao
urinaria, torcdo na porcdo interna do cateter, obstrucdo por fibrina ou coagulos,
migracdao interna e fixacao do cateter aos tecidos), ou infeciosas, como infecdo do OS
e/ou do tunel e a peritonite (Crabtree et al., 2019; Szeto et al., 2017). Durante o estagio
as principais complicacdes foram infecdo do OS (3), sobrecarga hidrica (2), peritonite
(1), hemoperitoneu (1) e alteracdo do fluxo de liquido peritoneal por obstipacao (1).
Tendo em conta que em 2020 as complicacdes infeciosas foram responsaveis
por 40,5% das saidas de doentes do programa de DP em Portugal (Galvéo et al.,

2021), é crucial prevenir estas complicacdes. Na unidade de DP as taxas de peritonite
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e de infecdo do OS séo indicadores de qualidade dos cuidados de enfermagem. Para
monitorizar o OS do cateter de DP, em todas as consultas de enfermagem é realizado
o penso. O OS é classificado de acordo com a escala de Twardowsky modificada, em
5 categorias: perfeito, bom, equivoco, infetado agudo, infetado crénico e traumatizado
conforme recomenda a EDTNA/ERCA (Rienman et al., 2009). Szeto et al. (2017)
definem a infecdo do OS pela presenca de exsudado purulento, com ou sem a
presenca de eritema. Perante sinais de infecdo era realizada uma zaragatoa para
despiste/analise do agente infecioso e adequacdo do tratamento a realizar.
Relativamente as peritonites, em todas as consultas de DP é refor¢cado junto do doente
a importancia de obter uma amostra do dialisado para despiste de peritonite. Todos
os doentes transitaram para DPCA durante o tratamento da peritonite e o antibiotico
era preferencialmente adicionado a troca com maior permanéncia, 0 que respeita as
recomendacdes da ISPD (Li et al.,, 2016). Considero que para prevencao das
complicagdes infeciosas é fundamental a ades&o do doente a lavagem e desinfegéo
das maos e o uso da mascara durante os procedimentos, o que foi reforcado no
processo de educacéao/treino da técnica. Bodin (2017) refere a importancia de os
animais de estimacdo nao frequentarem a divisdo onde € realizada a técnica. E
Thomas (2019) acrescenta o cuidado com limpeza desta divisdo, a assepsia na
realizacdo da DP e do penso do OS. Todos estes aspetos foram abordados com o
doente. Varios autores mencionam a importancia do refor¢o do treino da técnica DP e
da visita domiciliaria apés um episodio de infecdo (Thomas, 2019; Bodin, 2017; Szeto
et al., 2017). Na unidade de DP ap6s um episédio de infecdo era explorado o motivo
da infecdo, questionando o doente ou analisando o resultado microbiolégico do agente
infecioso (contaminacéo interna, falha na utilizacdo da mascara ou na lavagem das
maos). Contudo, devido a estrutura fisica do servico, foi dificil assegurar os reforcos
de treino, o que pode ser colmatado com a mudanca de instalacBes prevista para
breve. Quanto a visita domiciliaria esta a ser elaborado um projeto para a
implementacdo da visita domiciliaria na unidade. Realizei a substituicdo de
prolongadores de cateter, ja que na unidade este procedimento € realizado de 6 em 6
meses a todos os doentes, para reduzir o risco de rotura do prolongador ou quebra
dos clamps, devido a manipulacdo regular dos mesmos, aspeto fundamental para
prevenir o risco de infecéo.

Sobre as competéncias do dominio da gestdo dos cuidados, as enfermeiras
especialistas na unidade de DP gerem o tratamento no domicilio, assegurando: a

educacdo/treino da técnica; entrega de materiais e solugbes de DP; fornecimento de
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medicamentos e materiais hecessarios para o tratamento de complica¢ées infeciosas;
monitorizacdo do tratamento e do acesso para DP. Embora o periodo de estagio ndo
permitisse um contacto regular com a maioria dos doentes, estabeleci uma relacao de
ajuda efetiva com alguns doentes, nomeadamente nos que se encontravam em
processo educacdo/treino da técnica. Para facilitar a organizacdo da prestacao de
cuidados, na véspera ou no inicio do turno procurei informacgées sobre o doente como
0 nome, motivo da vinda a unidade, modalidade de tratamento de DP, necessidade
de substituir o prolongador do cateter de DP. Colaborei na gestdo de recursos
materiais, assegurando a reposi¢cdo de materiais, medicamentos e solu¢cdes de DP.
No que respeita a continuidade dos cuidados, os registos de enfermagem foram
realizados no sistema informatico “SClinico Hospitalar” e o plano de cuidados do
doente foi atualizado em todas as consultas. Considero fundamental a atualizacéo da
estratégia de DP e do regime medicamentoso nos registos de enfermagem.

Acerca das competéncias do dominio das aprendizagens profissionais, realizei
uma reflexdo critica com o tema “A intervengdo de enfermagem no controlo da
hiperfosfatemia na pessoa com DRCT em DP” (Apéndice IIl). Como cerca de 50% dos
doentes da unidade apresentavam um P sérico acima de 4,5 mg/dl, refleti sobre o
papel do enfermeiro especialista para lidar com esta complicacdo. Realizei também
uma formacéo sobre “Controlo da hiperfosfatemia na pessoa com DRCT em DP”
(Apéndice 1V), com os seguintes objetivos: refletir sobre as manifestacdes clinicas da
hiperfosfatemia; apresentar as mais recentes guidelines sobre o regime
medicamentoso, dietético e tratamento dialitico no controlo da hiperfosfatemia; e
reforcar a importancia dos sistemas de enfermagem de apoio/educagcao na promoc¢ao
do autocuidado na gestédo do regime terapéutico para controlar a hiperfosfatemia. Foi
gratificante o interesse das colegas e a contribuicdo para aprofundar conhecimentos
sobre o tema. Nas consultas identifiquei os doentes com hiperfosfatemia e realizei
educacdo em saude sobre o regime terapéutico para controlar a hiperfosfatemia. Para
complementar a aprendizagem dos doentes elaborei um folheto (Apéndice V).

No inicio deste estagio situava-me no nivel competente, pois a minha
experiéncia profissional no contexto da DP possibilitou planificar os cuidados de forma
organizada e reagir a imprevistos comuns da prética de cuidados, no final deste
estagio entendo ter atingido o nivel proficiente, pois desenvolvi a capacidade de
compreender as situacdes na globalidade, facilitando o processo na selecao de

informacao e intervencdes (Benner, 2001).
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4. ESTUDO SOBRE O CONTROLO DA HIPERFOSFATEMIA NA
PESSOA COM DOENCA RENAL CRONICA TERMINAL EM
PROGRAMA DE DIALISE PERITONEAL: INTERVENCAO DE
ENFERMAGEM

Para a concretizacdo do estudo inerente a este relatério foi utilizada como
metodologia de investigacdo uma revisao da literatura do tipo Scoping Review, de
acordo com as recomendacdes do Joanna Briggs Institute (JBI) (Aromataris & Munn,
2020).

4.1. Introducéo

Portugal, a par do Chipre, sdo os paises da Europa com maior incidéncia de
pessoas com Doenca Renal Cronica Terminal (DRCT) a iniciar Terapia de
Substituicdo da Funcéo Renal (TSFR). Em 2020 a prevaléncia de pessoas com DRCT
em tratamento dialitico era de 1294 pmp (Galvéao et al.,, 2021). A Kidney Disease:
Improving Global Outcomes (KDIGO) define a Doenca Renal Crénica (DRC) como o
conjunto de alteracdes da estrutura ou da funcdo renal, presentes por mais de 3
meses, com implicacdes para a saude, podendo esta ser classificada em 5 estadios
de acordo com: a causa da DRC; a taxa de Taxa de Filtracdo Glomerular (TFG); e o
valor da albuminuria (Andrassy, 2013). No estadio 5, quando a TFG atinge um valor
inferior a 15 ml/min/1,75 m?, a Direcdo-Geral da Saude (DGS, 2012) recomenda o
inicio de uma TSFR: Transplante Renal, Hemodialise (HD) ou Dialise Peritoneal (DP).
De acordo com Galvao et al. (2021), em Portugal, do total de doentes sob TSFR em
2020, 4,2% realizavam DP, mas com tendéncia para o crescimento da opcao por esta
TSFR.

Segundo Bodin (2017) a DP consiste na utilizacdo da membrana peritoneal
para a remocao de solutos e de fluidos da corrente sanguinea, o que € possivel
introduzindo uma solucéo de dialise na cavidade peritoneal através de um cateter.
Esta solucdo permanece na cavidade peritoneal durante um determinado periodo de
tempo para remover os produtos do metabolismo do organismo, sendo posteriormente
drenado o efluente e infundida uma nova solucdo. Na Dialise Peritoneal Continua
Ambulatéria (DPCA), este processo vai sendo repetido varias vezes durante o dia, ou
durante a noite com recurso a uma maguina, no caso da Dialise Peritoneal
Automatizada (DPA) (Bodin, 2017).
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Segundo a European Dialysis and Transplant Nurses Association / European
Renal Care Association (EDTNA/ERCA) nas pessoas em DP a perda de proteinas no
efluente pode ser substancial, sendo esta perda em média entre 4 e 12 gr por dia
(Riemann & Casal, 2009). Para compensar esta perda a Kidney Disease Outcomes
Quality Initiative (KDOQI) recomenda as pessoas em programa de DP uma ingestao
diaria de 1,0 a 1,2 g/Kg de peso de proteinas (lkizler et al., 2020). Mas as principais
fontes de Fésforo (P) encontram-se nos alimentos com elevado teor proteico de origem
animal ou vegetal, e nos alimentos processados que contém aditivos alimentares ricos
em P inorgéanico (Galassi, Cupisti, Santoro & Cozzolino, 2015). Este acréscimo proteico
na dieta pode dificultar o controlo sérico de P nas pessoas em DP (Bodin, 2017).

A KDIGO define a hiperfosfatemia como um nivel sérico de P acima de 4,5 mg/dl
(Andrassy, 2013). Bodin (2017) considera que esta € uma complicagdo comum da DRC
devido a perda progressiva da capacidade renal para excretar o P. A Circular Normativa
da DGS N.° 04/DSCS/DGID (DGS, 2008), define como meta para as unidades de
dialise, que 50% ou mais dos doentes apresentem um valor sérico de P entre 3,5 e 5,5
mg/dl. Contudo, as atuais guidelines internacionais KDIGO e KDOQI, recomendam
intervir de modo a manter o valor entre 2,5 e 4,5 mg/dl, nos doentes em DP (Zhou & Fu,
2017; Ikizler et al., 2020), pois por cada 1 mg/dl de elevacédo no valor sérico de P
aumenta em cerca de 18% o risco de mortalidade (Andrassy, 2013).

De acordo com Ponce (2020) as principais manifestacdes clinicas associadas
a hiperfosfatemia sdo: hipocalcemia; calcificacdo dos tecidos moles;
hiperparatiroidismo secundario; doenca mineral e Ossea; calcificacdo vascular;
calcifilaxia; e aumento do risco de morte cardiovascular nos doentes em tratamento
dialitico. E de referir que as doencas cardiovasculares foram responsaveis por 31,5%
das mortes nas pessoas em DP no ano de 2020 (Galvéao et al., 2021).

Assim, € importante explorar as estratégias a utilizar para o controlo da
hiperfosfatemia nas pessoas em DP. O enfermeiro da unidade DP, pelo contacto
regular com a pessoa/familia em programa de DP, pode ser um elemento-chave no
tratamento/prevencéao da hiperfosfatemia.

A International Society for Peritoneal Dialysis (ISPD) recomenda trés areas de
intervencéo para o controlo da hiperfosfatemia nas pessoas em DP: restricdo dietética
de P; administracdo de Medicamentos Fixadores do Fésforo (MFF) e otimizacao da
prescricdo de DP (Glavinovic et al., 2020).

De acordo com Glavinovic et al. (2020) a prescricao de DP pode ser ajustada

por forma a otimizar o controlo do P sérico. Para tal, deve ter-se em consideracao: a
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modalidade de DP, a classificacdo da membrana peritoneal quanto ao transporte de
solutos e fluidos, e a clearance de creatinina. A ISPD acrescenta que a tomada de
deciséo sobre a prescricéo da DP deve ser partilhada com a pessoa, sendo importante
estabelecer objetivos realistas para o tratamento que permitam manter a qualidade de
vida da pessoa que faz DP, e que simultaneamente permitam reduzir os sintomas e a
sobrecarga do tratamento (Brown et al., 2020).

Para controlar a fosfatemia, a KDOQI recomenda uma dieta que permita manter
um P sérico entre 2,5 e 4,5 mg/dl (Ikizler et al., 2020). Na intervencdo educacional é
fundamental atender ndo s6 o teor de P dos alimentos, mas também a sua fonte
alimentar e a biodisponibilidade deste mineral (Zhou et al., 2017). A biodisponibilidade
do P é de 100% nos alimentos processados, de 60% nos alimentos naturais de origem
animal, e de 40% nos de origem vegetal (Galassi et al., 2015). A KDOQI recomenda
as seguintes estratégias: dar preferéncia a alimentos naturais com menor
biodisponibilidade de P; selecionar alimentos processados sem aditivos alimentares
ricos em P; escolher alimentos naturais ricos em proteina, mas com baixo teor de P;
optar por cozer os alimentos e desperdicar a 4gua da cozedura (lkizler et al., 2020).

A administracdo de MFF reduz a absorcao de P dos alimentos ao nivel intestinal
(Thomas, 2019). Segundo a EDTNA/ERCA os MFF disponiveis sdo: carbonato de
calcio; acetato de calcio; hidroxido de aluminio; sevelamer; carbonato de lantanio
(Riemann et al., 2009). Stormont, McCoy, Bashir & Malesker (2016) acrescentam o
oxihidroxido sucroférrico e o citrato férrico. Thomas (2019) refere que a dose dos MFF
deve ser ajustada ao conteudo de P de cada refeicdo. A KDIGO recomenda 0 uso
restrito de MFF a base de célcio e de aluminio devido ao risco de hipercalcemia ou
toxicidade por aluminio (Zhou et al., 2017). Em pessoas com um elevado pH gastrico
(ex. idosos e pessoas a tomar ranitidina) podem apresentar uma eficacia reduzida
(Thomas, 2019). Stormont et al. (2016) referem que alguns MFF podem apresentar
efeitos secundarios como a obstipa¢ao ou a diarreia. Glavinovic et al. (2020) chamam
atencao para o impacto da obstipacao nos doentes em DP que pode originar migracao
do cateter peritoneal. Além disto, o tratamento da DRC exige a toma de mudltiplos
medicamentos, logo a toma de MFF vai aumentar a sobrecarga de comprimidos,
podendo afetar a adesdo do doente ao tratamento (Jenkins & Mahon, 2008). Torna-
se fundamental que a prescricdo destes medicamentos seja associada a educacao
das pessoas (Glavinovic et al., 2020).

Dadas as consequéncias para a saude devidas a hiperfosfatemia, e o facto de

esta ser uma complicacdo comum na pessoa com DRCT, é pertinente estudar as
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estratégias para controlar a hiperfosfatemia na pessoa em DP. Este estudo tem o
intuito de responder a questao de investigagao: “Quais as estratégias que promovem
o controlo da Hiperfosfatemia na pessoa com DRCT em programa de DP?”. Sendo o
objetivo do estudo: mapear o conhecimento disponivel e atual sobre as estratégias
gue promovem o controlo da Hiperfosfatemia na pessoa com DRCT em programa DP.

4.2. Metodologia

Inicialmente foi efetuada uma pesquisa nas bases de dados CINAHL Complete
e MEDLINE Complete, através da interface EBSCOhost, tal como no Joana Briggs
Institute Database of Systematic Reviewes and Implementation Reports, ndo sendo
encontrada nenhuma revisdo scoping que aborde o tema em estudo. Numa fase
posterior foi elaborado um protocolo de revisdo de acordo com as recomendacdes do
JBI (Aromataris et al., 2020), o que permitiu definir o objetivo e a metodologia a utilizar
na revisdo scoping.

O titulo desta reviséo scoping foi construido com base na Populacéo, Conceito
e Contexto (PCC), tal como preconizado pelo JBI (Aromataris et al.,, 2020), o que
possibilitou a definicdo de forma clara do ambito e foco deste estudo e detalhar os
critérios de inclusédo, quanto as caracteristicas que devem estar presentes nos estudos
selecionados para inclusao na revisao scoping. Deste modo, a populacdo refere-se a
todos os artigos com adultos e/ou idosos, com DRCT em programa de DP, uma vez
gue € esta a faixa etaria da populacdo seguida ao nivel da consulta de enfermagem de
DP. Quanto ao conceito, foram considerados todos os estudos que abordem a tematica
do controlo da hiperfosfatemia, em qualquer uma das areas de intervencao. No que
refere ao contexto foram apenas incluidos estudos no ambito da DP.

Na selecdo dos artigos, foram ainda definidos outros critérios de inclusdo, como
serem estudos primarios publicados e ndo publicados (literatura cinzenta), excluindo-se
revisdes da literatura, pelo risco de os artigos utilizados ndo cumprirem os limites
temporais deste estudo. Foram selecionados estudos com os idiomas portugués,
espanhol e inglés, devido a constrangimentos linguisticos. Foi definido o horizonte
temporal de 12 anos, desde 2009 até 2021, de forma a permitir elencar informacées
atualizadas, mas que simultaneamente possibilitasse encontrar estudos que abordassem
as areas de intervencdo no controlo da hiperfosfatemia. Excluiram-se todos os estudos
gue envolviam pessoas com menos de 18 anos, artigos em que o contexto fosse a HD,

e artigos com foco no estudo das complicagbes decorrentes da hiperfosfatemia.
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Na estratégia de pesquisa foram utilizadas as seguintes palavras-chave: doenca
renal cronica; fosforo; hiperfosfatemia e dialise peritoneal. Em inglés utilizei as seguintes
palavras indexadas: chronic kidney disease; phosphorus; hyperphosphatemia;
peritoneal dialysis. Em espanhol: enfermedad renal cronica; fésforo; hiperfosfatemia;
dialisis peritoneal. Durante a pesquisa constatei que a maioria dos artigos nao eram
realizados por enfermeiros, e que ao utilizar termos relacionados com a intervencgéo de
enfermagem limitava muito a obtencédo de artigos para a revisdo scoping. O meu
objetivo foi encontrar artigos que abordassem as estratégias utilizadas para o controlo
da hiperfosfatemia, que possam ser mobilizadas na pratica de enfermagem,
independentemente do profissional que produziu a fonte de evidéncia.

A pesquisa decorreu no ano de 2021, de acordo com as seguintes etapas:
Etapa 1 — Realizada uma primeira pesquisa utilizando conceitos naturais atravées
da interface EBSCOhost, nas bases de dados CINAHL complete e MEDLINE
complete. Nesta pesquisa foram analisadas as palavras indexadas utilizadas no
titulo e resumos de artigos que abordavam o tema de estudo;
Etapa 2 — Efetuada uma segunda pesquisa de forma isolada em cada uma das
bases de dados referidas, utilizando as palavras-chave e os termos indexados a
cada uma destas;
Etapa 3 — Nesta ultima etapa foram analisados as palavras-chave, os titulos e os
resumos/abstract dos artigos, o que permitiu a selecao final dos artigos. Foi ainda
realizada uma pesquisa livre adicional ao nivel do google académico por artigos
gue permitissem completar o estudo desta temética.

A estratégia de pesquisa que levou a selecéo dos artigos a incluir nesta revisédo
scoping encontra-se exemplificada no fluxograma da figura 1, elaborado com base no
fluxograma de Moheret al. (2009), adaptado por Aromataris et al. (2020). Na primeira
fase da pesquisa foram identificados 128 artigos, 21 artigos na CINAHL Complete,
103 na MEDLINE Complete e 4 no Google Académico. ApGs aplicacédo do limitador
de busca foram excluidos 83 artigos, 63 pelo horizonte temporal; 4 pelo contexto (HD);
16 pela populacao alvo (foram excluidos artigos em que os participantes tinham idade
inferior a 18 anos; artigos em que a populacédo alvo eram os profissionais de saude,
pessoas saudaveis, ou em que eram analisadas refeicbes sem abordar o impacto
destas na pessoa em DP). Esta selecdo permitiu extrair 45 artigos para inclusdo, 10
artigos na CINAHL Complete, 33 na MEDLINE Complete e 2 no Google Académico.
Por altimo os artigos foram avaliados para elegibilidade, através da leitura do titulo e

resumos, o que levou a exclusao de 37 estudos: 8 por estarem repetidos nas bases
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de dados CINAHL e MEDLINE; 1 por ser numa revisao da literatura; 1 pela amostra
populacional reduzida (apenas 10 pessoas em DP); 26 pelo conceito, nao relacionado
com o0 objetivo e questdo de investigacdo, sendo maioritariamente artigos que
abordavam as consequéncias da hiperfosfatemia; e 1 por abordar a utilizacdo de um
MFF n&o autorizado em Portugal, nomeadamente o carbonato de lantanio
(na plataforma Infomed (2021), do Infarmed este medicamento estéd na situagéo de
revogado, e ndo comercializado, e também n&o é abrangido pela Portaria n.°255/2018,
de 7 de setembro de 2018, referente aos medicamentos dispensados para as pessoas
com DRC). O que levou a obtencao de 8 artigos para inclusdo na revisdo scoping, 2
artigos da CINAHL Complete, 4 na MEDLINE Complete e 2 do Google Académico.

Figura 1. Fluxograma da estratégia de pesquisa

o Artigos identificados em bases de
% dados (total= 128):
% CINAHL= 21; MEDLINE= 103;
= Google Académico= 4.

Artigos selecionados apds aplicacio Jﬂﬂig:ﬂ-‘? excluidos (total= 83): 63 pelo
e dos critérios de inclusdo (total= 45): horizonte temporal; 4 pelo contexto
1} |::> (HD); 16 pela populacio alve (ex.
o CINAHL=10; MEDLINE= 33; Google idade inferior a 18 anos, profissionais
-t Académico= 2. de salde, pessoas saudaveis).

Artigos excluidos apés leitura do titulo
o . . o e resumos (total= 37): § repetidos; 1
E Artigos avaliados para elegibilidade revisdo da literatura; 1 pela amostra
2 (total= 8): |::> populacional reduzida; 26 pelo
] CINAHL= 2: MEDLINE= 4: Google conceito, ndo relacionado com o
> Académico= 2 objetivo e questio de investigacio; 1
w por abordar a utilizacio de um MFF
nao autorizado em Portugal.
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| Total de artigos incluidos: 8
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5 artigos
c
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4.3. Apresentacéo de resultados

Os artigos obtidos foram submetidos a uma leitura integral, com o intuito de
extrair os dados mais pertinentes que permitissem responder a questdo e ao objetivo
da revisdo scoping. Com este intuito foi elaborado o quadro 1, onde podem ser
consultadas as principais caracteristicas dos artigos incluidos, e o0s respetivos
resultados obtidos. Todos os artigos foram publicados na lingua inglesa. Dois artigos
foram realizados na China, 1 no Reino Unido, 1 em Espanha, 1 na Poldnia, 1 em
simultdneo em sete paises do continente europeu, 1 no Canada, e 1 nos Estados
Unidos da América. Todos os artigos incluidos foram publicados em revistas
internacionais, 7 em revistas de Nefrologia (1 dos quais numa revista da ISPD), e 1
numa revista de Diabetes, Arteriosclerose e Nutricdo. Embora apenas 1 dos artigos
tenha sido publicado numa revista de enfermagem, todos os artigos obtidos podem
trazer contributos para a intervencao de enfermagem no controlo da hiperfosfatemia na
pessoa em DP. O critério utilizado para definir a hiperfosfatemia em 7 artigos, era o
valor sérico de P = 5,5 mg/d|, e em apenas 1 artigo ndo era mencionado qual o critério.
Contudo, neste estudo todos os individuos incluidos estavam sob a toma de pelo menos
um MFF, pelo que se depreende que apresentavam hiperfosfatemia (Parham, Riley,
Hutchinson & Horne, 2009). O artigo de Golembiewska, Kabat—Koperska, Safranow &
Ciechanowski (2011) ndo faz mencéo a percentagem de pessoas com hiperfosfatemia
incluidas no estudo, quanto aos restantes, em 4 artigos 100% das pessoas
apresentavam hiperfosfatemia (Evenepoel et al., 2009; Parham et al., 2009; Jiang, Fang
& Gu, 2015; Leung et al., 2015), em 2 artigos mais de 50% (Jiang, Fang & Yang, 2015;
Kalantar-Zadeh, 2018) e 1 artigo em que apenas 30% da amostra tinha hiperfosfatemia
(Bernardo et al., 2011). Quanto a area de intervencao para controlo da hiperfosfatemia,
4 artigos abordaram a administracdo de MFF, 2 artigos sobre a restricdo dietética de P,
e 2 abordaram a otimizacao da prescricédo de DP.

Dos artigos que abordam as estratégias para o controlo da hiperfosfatemia, na
area de intervencao da administracao de MFF, o estudo transversal de Parham et al.
(2009), analisa a satisfacdo das pessoas em DP quanto a informacéo recebida sobre
os MFF. Outros 2 artigos avaliam a eficacia, a adeséo e as complicacées decorrentes
da toma dos MFF (Evenepoel et al., 2009; Kalantar-Zadeh et al., 2018). O estudo
realizado por Evenepoel et al. (2009) compara a eficacia e tolerancia do cloridrato de
sevelamero com os MFF a base de célcio. Quanto ao artigo elaborado por Kalantar-
Zadeh et al. (2018) procura avaliar a eficacia do oxihidréxido sucroférrico como MFF.

Leung et al. (2015) desenvolveram um estudo de coorte prospetivo, com o intuito de
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justificar a criagdo de uma aplicacdo para telemovel para facilitar a gestdo da toma
MFF de acordo com o teor de P de cada refeigcdo. Leung et al. (2015) concluiram que
o desenvolvimento de uma aplicacdo para telemoével, que permitisse o autocuidado
na gestdao da toma dos MFF de acordo com o teor de P dos alimentos, poderia
melhorar a adesdo a toma dos MFF e o controlo da hiperfosfatemia.

Relativamente aos artigos incluidos na revisdo scoping, que abordam a
restricdo dietética de P para controlo da hiperfosfatemia, o ensaio clinico prospetivo
desenvolvido por Jiang, Fang & Gu (2015) investiga o efeito das alteragdes na dieta
na reducao do P sérico nas pessoas em DP com hiperfosfatemia. Neste artigo as
estratégias analisadas para o controlo da hiperfosfatemia foram: redu¢éo da ingestao
de alimentos ricos em P; cozer ou estufar os alimentos; demolhar a carne fresca ou
processada durante cerca de 1 hora antes de a cozinhar. Ainda no &mbito da restricdo
dietética de P, foi incluido o estudo transversal realizado por Jiang, Fang & Yang
(2015). Este estudo foi concretizado com o intuido de avaliar a relag&o entre o aporte
de P na dieta e a hiperfosfatemia, sendo analisado o teor e distribuicdo de P nas
diferentes categorias de alimentos ingeridos pelas pessoas em DP. Neste artigo as
estratégias estudadas para o controlo da hiperfosfatemia foram: restricdo de alimentos
processados com aditivos alimentares ricos em P; e reducéo da ingestao de alimentos
com elevado racio foésforo-proteina (Jiang, Fang & Yang, 2015).

Por ualtimo, foram incluidos nesta revisdo scoping 2 artigos que investigam a
otimizacdo da prescricdo de DP para o controlo da hiperfosfatemia. O estudo
transversal e retrospetivo desenvolvido por Bernardo et al. (2011) investiga a
importancia de conhecer as caracteristicas da membrana peritoneal quanto ao
transporte de P na otimizacdo da prescricdo da DP, como estratégia para controlo da
hiperfosfatemia. Quanto ao estudo correlacional realizado por Golembiewska et al.
(2011), procura avaliar a relacdo entre o transporte livre de dgua no peritoneu e o
controlo da hiperfosfatemia em pessoas no inicio da DP (6 semanas em DP).

Para além das 3 areas de intervencdo referidas para o controlo da
hiperfosfatemia, em 4 dos 8 artigos analisados constatou-se que a funcao renal
residual permite um melhor controlo da hiperfosfatemia, pelo que € importante
promover a manutencao da mesma (Bernardo et al., 2011; Golembiewska et al., 2011,
Jiang, Fang & Yang, 2015; Kalantar-Zadeh et al., 2018).
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Quadro 1. Resumo das caracteristicas dos artigos incluidos na revisdo scoping

Artigo

(Autor(s), ano, titulo, revista)

Metodologia/
Area de intervencéo

Objetivo(s)

Resultados

Evenepoel et al. (2009).
Efficacy and safety of
sevelamer hydrochloride and
calcium acetate in patients
on peritoneal dialysis.
Nephrology Dialysis

Transplantation

- Estudo randomizado
aberto.

- Amostra: 143 adultos
em DP.

- Area de intervenco:
Administracdo de
MFF.

Comparar a eficicia e a
tolerancia do cloridrato de
sevelamero com um MFF a
base de calcio em pessoas
em DP.

- O cloridrato de sevelamero é eficaz na reducao do P sérico (reducao
média de 1,61 mg/dl em 12 semanas).

- Ambos os MFF reduzem o nivel sérico do produto calcio-fésforo, mas
h& maior risco de hipercalcemia com a toma de acetato de célcio.

- O cloridrato de sevelamero é bem tolerado pela maioria dos doentes,
favorece a remodelacéo dssea e reduz o colesterol total e o acido Urico.
- O cloridrato de sevelamero provocou efeitos gastrointestinais em 27%
dos doentes.

- 24% dos doentes sob a toma de cloridrato de sevelamero e 35% sob

acetato de célcio, desistiram antes de completar o estudo.

Parham et al. (2009).
Patients’ satisfaction with
information about phosphate-
binding medication.

Journal of Renal Care.

- Estudo transversal.

- Amostra: 221
doentes em didlise (30
em DP, 176 em HD)

- Area de intervencao:
Administracdo de
MFF.

Avaliar a satisfagéo dos
doentes com informacao

recebida sobre os MFF.

- Mais de 60% dos doentes demonstram satisfacéo com a informagéo
recebida sobre: o medicamento; posologia; acéo; e objetivo.

- Mais de 50% dos doentes revelaram insatisfacdo com a informacéo
recebida relativamente aos MFF sobre: duragéo do tratamento;
avaliagcéo da eficcia; quanto tempo leva a atuar; interferéncia com a
dieta ou ingestao hidrica; o que fazer em caso de falhar uma toma; se
tem efeitos secundarios e interagdo com outros medicamentos.

- Mais de 70% das pessoas referem insatisfagdo com informacgéo
recebida sobre o que fazer em caso de efeitos secundérios do MFF, e
se estes interferem com a vida sexual.
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Bernardo et al. (2011).
Peritoneal membrane
phosphate transport status: A
cornerstone in phosphate
handling in peritoneal
dialysis.

Clinical Journal of the
American Society of
Nephrology.

- Estudo transversal e
retrospetivo

- Amostra: 264 adultos
em DP

- Area de intervenco:
Otimizacéo da

prescricdo de DP.

Categorizar a membrana
peritoneal quanto ao
transporte de P em DP e
explorar sua associa¢gado com
a hiperfosfatemia, a
depuragdode P e a
modalidade de DP.

- Foram desenvolvidas 4 categorias para classificar a membrana peritoneal
guanto ao transporte de P, uma vez que o Racio Dialisado/Plasma (D/P)
de creatinina ndo € uma medida suficientemente precisa para classificar a
membrana peritoneal quanto ao transporte de P.

- 80% dos doentes anuricos eram lentos ou médio-lentos quanto ao
transporte peritoneal de P, e destes 50% estavam em DPA, o que
demonstra que a adequacao da DP tendo em conta apenas a creatinina
e a ureia podem levar ao uma inadequada clearance de P.

- Nos doentes classificados como transportadores lentos e médio-lentos
(quanto ao transporte peritoneal de P), conseguia-se uma maior
clearance peritoneal de P na DPCA.

- Para o controlo da hiperfosfatemia devem ser tidos em conta os
seguintes parametros: funcéo renal residual; clearance de P; e taxa de
transporte peritoneal de P.

- Nos doentes com hiperfosfatemia a otimiza¢éo da prescricdo de DP
deve ter em conta as caracteristicas do transporte peritoneal de P, para

além da Kt/V de ureia e da clearance peritoneal de P.

Golembiewska et al. (2011).
Free Water Transport Is
Associated with Phosphorus
Control in Patients at
Initiation of Peritoneal
Dialysis: Short Reports.
Peritoneal Dialysis
International.

- Estudo correlacional
- Amostra: 27 adultos
h& 6 semanas em DP
- Area de intervencao:
Otimizacao da

prescricéo de DP.

Avaliar fatores associados ao
transporte de agua livre e
filtracdo de sbdio, que
possam estar relacionados
com o controlo da
hiperfosfatemia em pessoas

no inicio da DP.

- Verificou-se uma correlacé@o positiva entre o P sérico e o transporte
livre de agua no peritoneu, pelo que as caracteristicas da membrana
peritoneal podem ter um papel fundamental no controlo do P.

- Constatou-se uma correlacéo negativa entre a concentracao de P
sérico e a clearance renal de P, o que pode refletir a elevada funcao
renal residual no inicio da DP.

- Conclui-se que a remocéao de P através da membrana peritoneal &
resultado do transporte quer por difusao quer por convecgao.
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Jiang, Fang & Gu (2015).
Improving diet recipe and

cooking methods attenuates

hyperphosphatemia in patients

undergoing peritoneal dialysis.
Nutrition, Metabolism and

Cardiovascular Diseases

- Ensaio Clinico
prospetivo

- Amostra: 97 adultos
em DP

- Area de intervenco:

restricdo dietética de P

Investigar o efeito da
intervencao dietética na
reducdo do fosfato sérico
nos doentes em DP com

hiperfosfatemia.

- Verificou-se que: a educacao regular sobre restricdo dietética de P
permite reduzir a concentragcado sérica de P, por comparacdo com a
utilizacéo isolada de MFF; cozer e demolhar a carne permite reduzir o
teor de P sem afetar o seu teor proteico; a reducédo da ingestdo de
alimentos ricos em P é mais eficaz do que a alteracdo do método de

confecdo; a restricdo alimentar de P permite reduzir a toma de MFF.

Jiang, Fang e Yang (2015).
Dietary phosphorus intake
and distribution in Chinese
peritoneal dialysis patients
with and without
hyperphosphatemia. Clinical
and Experimental

Nephrology.

- Estudo transversal

- Amostra: 93 adultos
em DP

- Area de intervencio:
restricdo dietética de
P.

Analisar o aporte e
distribuicdo de P dietético em
diferentes categorias de
alimentos em pessoas em
DP, para avaliar a relacéo
entre o aporte de P na dieta

e a hiperfosfatemia.

- Os doentes com hiperfosfatemia consumiam mais alimentos ricos em P
como carne, snacks, bebidas, condimentos e aditivos alimentares.

- A funcéo renal residual desempenha um papel crucial no controlo da
hiperfosfatemia nos doentes em DP.

- Para prevencéo e tratamento da hiperfosfatemia, a educagéo ao doente
em DP deve ter em conta o racio fésforo-proteina, e a restricdo alimentar
de carne, snhacks, bebidas processados, condimentos alimentares e

aditivos, principalmente em doentes andricos.

Leung et al. (2015).

Meal phosphate variability
does not support fixed dose
phosphate binder schedules
for patients treated with
peritoneal dialysis: A
prospective cohort study.
BMC Nephrology.

- Estudo de coorte
prospetivo.

- Amostra: 60 adultos
em DP.

- Area de intervencao:
restricdo dietética de
P.

Determinar o teor de P nas
refeicbes diarias e justificar
uma aplicacéo para
telemével para a
contabilizag&o do teor de P
nos alimentos e ajuste da

toma de MFF ao mesmo.

- Constatou-se que o aporte diario de P era em média entre 959 e 1144
mg, sendo o jantar a refeicdo com maior ingestéo de P.

- O teor de P por refeicdo era muito variado, com exce¢éo do pequeno-
almoco (onde se verificava um padréo mais constante no teor de P), o
gue ndo suporta a toma de doses fixas de MFF por refeicdo. Contudo
os doentes deste estudo tomavam os MFF de forma fixa sem ter em

conta o teor de P dos alimentos.
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Kalantar-Zadeh et al. (2018).
Real-World Scenario
Improvements in Serum
Phosphorus Levels and Pill
Burden in Peritoneal Dialysis
Patients Treated with
Sucroferric Oxyhydroxide.
American Journal of
Nephrology.

- Estudo retrospetivo
de base de dados.

- Amostra: 258 adultos
em DP.

- Area de intervenco:
Administracéo de
MFF.

Avaliar a eficacia do
oxihidroxido sucroférrico na
reducdo do nivel sérico de P
e na reducéo da sobrecarga
de comprimidos nas pessoas

em DP.

- O oxihidroxido sucroférrico é eficaz no controlo da hiperfosfatemia,
visto que 72% dos doentes apresentaram uma reducao do valor sérico
de P para valores inferiores a 5,5 mg/dl.

- Em 50% da amostra reduziu a sobrecarga diaria de comprimidos, por
comparacao com a toma de sevelamero.

- A toma do oxihidréxido sucroférrico levou a um ligeiro aumento da
albumina sérica, uma vez que permitia menor restricéo proteica.

- A funcao renal residual favorece o controlo da hiperfosfatemia, uma
vez que os doentes anuricos apresentavam propensao para valores
mais elevados de P sérico.
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4.4. Discussao dos resultados

Os resultados apresentados revelam a eficacia da atuacao ao nivel das 3 areas
de intervengdo no controlo da hiperfosfatemia: administragcdo de MFF; restricdo
dietética de P; e otimizacdo da prescricdo de DP. Revelando ainda uma 42 area de
intervencéo, a preservacao da fungéo renal residual, visto que em 4 artigos se concluiu
que é crucial no controlo da hiperfosfatemia. No decorrer da pesquisa para esta
revisdo scoping verificou-se uma escassez de artigos que abordem o controlo da
hiperfosfatemia no contexto da DP, existindo inimeros artigos publicados no contexto
da HD, o que se podera dever a menor prevaléncia de doentes sob DP em
comparacao com a HD. Foi ainda notdria a falta de artigos produzidos por enfermeiros
sobre esta tematica, e também n&o foi encontrado nenhum artigo realizado em
Portugal. Isto reforca a importancia de abordar esta tematica na perspetiva da
intervencédo de enfermagem. Quanto ao critério utilizado para definir a hiperfosfatemia,
7 dos 8 artigos incluidos consideravam o valor sérico de P = 5,5 mg/dl. Contudo, as
guidelines internacionais KDIGO e KDOQI recomendam que nos doentes em DP se
mantenha o P sérico dentro dos valores de referéncia, entre 2,5 e 4,5 mg/dl (Zhou et
al., 2017; Ikizler et al., 2020). O que se pode dever ao facto de a maioria dos estudos
encontrados terem sido realizados antes da data em que estas guidelines foram
emitidas. Mas como as estratégias estudadas nesta revisdo scoping comprovaram ser
eficazes na reducéo do P sérico (incluidos individuos com hiperfosfatemia em todos
os estudos), devem ser consideradas como validas para o controlo da hiperfosfatemia.

Apés a anadlise dos resultados desta revisdo scoping torna-se evidente a
importancia do autocuidado na gestdo do regime terapéutico para controlo da
hiperfosfatemia nas pessoas em programa de DP. Neste ambito, a intervencdo de
enfermagem é crucial através da mobilizacdo dos sistemas de enfermagem de
apoio/educacao (Orem, 1993), para capacitar as pessoas para o0 autocuidado nesta
area. Embora dos estudos incluidos, apenas um tenha sido publicado numa revista
de enfermagem, todos os artigos selecionados podem trazer contributos para a pratica
de enfermagem, através das estratégias extraidas que podem ser utilizadas na
educacdo em saude para o controlo da hiperfosfatemia.

Relativamente a administracao de MFF o estudo de Parham et al. (2009), revela
gue mais de 50% das pessoas demonstram insatisfacdo sobre a informacéao fornecida
pelos profissionais de saude sobre: duracdo do tratamento; avaliacdo da eficécia;
guanto tempo leva a atuar; interferéncia com a dieta ou com a ingestédo hidrica; o que

fazer em caso de falhar uma toma; se tem efeitos secundarios e interagdo com outros
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medicamentos. E mais de 70% sobre: o que fazer em caso de efeitos secundérios do
MFF, e se estes interferem com a vida sexual. Neste estudo n&o € evidente se os
doentes estéo insatisfeitos com a duracao, ou regularidade da educacéo realizada,
mas € notério que a maioria dos doentes demonstram necessidade de receber
educacdo mais abrangente sobre a toma de MFF. Este estudo salienta como
estratégia para o controlo da hiperfosfatemia a educagédo continua sobre os MFF
prescritos, com o intuito de ajudar as pessoas a tomar decisdes informadas sobre a
toma dos MFF, sendo util individualizar a educa¢cdo de acordo com as necessidades
de cada pessoa (Parham et al., 2009).

Ao mobilizar os sistemas de apoio/educacao, para capacitar o doente para a
gestdo do regime medicamentoso, nomeadamente dos MFF, os enfermeiros devem
conhecer a eficacia, adeséo e as complicacdes decorrentes da toma dos MFF, o que
foi investigado nos estudos de Evenepoel et al. (2009) e Kalantar-Zadeh et al. (2018).
Estes artigos analisam os MFF mais recentes (cloridrato de sevelamero e oxihidroxido
sucroférrico), sendo estes medicamentos comparados com os MFF a base de calcio
atualmente menos utilizados, por apresentarem maior risco de hipercalcemia (detetada
em 18% dos doentes sob a toma de acetato de calcio no estudo de Evenepoel et al.
(2009)). O cloridrato de sevelamero demonstrou: ser eficaz na reducéao do valor sérico
de P e do produto calcio-fésforo; ser bem tolerado pela maioria dos doentes; favorecer
a remodelacéo 6ssea; e reduzir o valor de colesterol total e de acido urico (Evenepoel
et al., 2009). O oxihidroxido sucroférrico também revelou ser eficaz no controlo da
hiperfosfatemia, e verificou-se um ligeiro aumento da albumina sérica, na maioria dos
doentes devido a menor restricdo proteica na dieta (Kalantar-Zadeh et al., 2018).
Quanto as complicacbes decorrentes da toma dos MFF o cloridrato de sevelamero
provocou efeitos gastrointestinais em 27% dos doentes (Evenepoel et al., 2009),
situacdo que importa monitorizar devido ao risco de obstipacdo, que pode levar
disfuncdo do cateter peritoneal devido a migracéo interna do mesmo (Glavinovic et al.,
2020). Uma limitacdo do estudo realizado por Kalantar-Zadeh et al. (2018) € o facto de
nao analisar as complicacdes decorrentes da toma do oxihidréxido sucroférrico, uma
vez que este estudo foi realizado com os resultados extraidos de uma base de dados.
No que diz respeito a adeséo aos MFF, Evenepoel et al. (2009), constataram que 24%
dos doentes sob a toma de cloridrato de sevelamero, desistiram antes de completar o
estudo, dos quais 18% desistiram devido aos efeitos secundarios deste medicamento.
Assim, um fator importante a vigiar durante o tratamento com o cloridrato de

sevelamero. Outro aspeto que pode afetar a adesédo a toma dos MFF, € o aumento do
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numero de comprimidos por dia, 0 que vai agravar a sobrecarga de comprimidos
associada a polimedicacédo devido a DRC (Jenkins et al., 2008). No estudo sobre 0
cloridrato de sevelamero, verificou-se que em média eram administrados cerca de 7
comprimidos por dia (Evenepoel et al., 2009). J& no caso do oxihidréxido sucroférrico
houve uma reducéo da sobrecarga diaria de comprimidos, em metade dos doentes, por
comparacdo com a toma de sevelaméro (Kalantar-Zadeh et al., 2018), o que pode
favorecer a adesdo terapéutica. Esta revisdo scoping demonstra que na
educacao/apoio ao doente sobre a administracdo dos MFF, é importante esclarecer o
doente em DP sobre a acéo e utilizacdo do MFF, de forma individualizada tendo em
conta as caracteristicas e necessidades dos doentes. Mas € também importante realizar
educacao sobre os potenciais problemas decorrentes da toma dos MFF, incentivando
o doente comunicar a sua ocorréncia a equipa multidisciplinar, para que o regime
terapéutico possa ser ajustado.

O estudo desenvolvido por Leung et al. (2015), apurou que os doentes tomavam
os MFF de forma fixa sem ter em conta o teor de P dos alimentos. Verificou-se também
gue o teor de P por refei¢cdo era muito variado, com excecéo do pequeno-almoco, o que
nao suporta a toma de doses fixas de MFF por refeicdo. O consumo diario médio de P
variou de 959 e 1144 mg, sendo que nas refeicdes intermédias (lanches), se verificava
um teor de P de até 463 mg, com alguns doentes a ingerir até 3 lanches por dia (Leung
et al., 2015). Estas pequenas refeicdes muitas vezes séo desvalorizadas, pois os MFF
sdo normalmente prescritos ao pequeno-almoc¢o, almoco e/ou jantar, ndo controlando
as refeicdes intermédias. Leung et al. (2015) propdéem como estratégia para o controlo
da hiperfosfatemia, a criacdo de uma aplicacdo para telemével que permita o
autocuidado na gestédo da toma dos MFF de acordo com o teor de P dos alimentos, o
gue pode melhorar a adesdo a toma dos MFF e o controlo da hiperfosfatemia. Esta
aplicacéao foi testada num estudo desenvolvido por Imtiaz et al. (2017), com o intuito de
avaliar a versdo beta desta aplicacdo para telemével. Contudo, este estudo que
inicialmente tinha 29 doentes selecionados, terminou apenas com 10 doentes a
completar o estudo, o que coloca em questéo a fiabilidade dos resultados, pelo que este
artigo nao foi incluido nesta revisdo scoping. Mas considero que os resultados obtidos
podem justificar a viabilidade da aplicacdo porque: a maioria dos doentes revelaram
uma experiéncia positiva com a utilizacdo da aplicacdo; 8 de 10 pacientes confirmaram
que a aplicacgédo era facil de usar, e que continuariam a utiliza-la apos terminar o estudo;
7 de 10 pessoas ficaram cientes do teor de P dos alimentos, e de como controlar a

ingestédo de P alimentar; e houve uma reducéo na dose de MFF administrados (Imtiaz
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et al., 2017). Estes dados revelam que esta poderia ser uma estratégia util no controlo
da hiperfosfatemia.

Outra componente fundamental no controlo da hiperfosfatemia é a restricdo
dietética de P. Jiang, Fang & Gu (2015) analisaram o efeito das altera¢des na dieta na
reducdo do P sérico e comprovaram que a educacao regular permite reduzir a
concentracao sérica de P, por comparacdo com a utilizacao isolada de MFF. Constatou-
se ainda que as seguintes estratégias eram eficazes no controlo da hiperfosfatemia:
cozer e demolhar a carne, e reduzir a ingestdo de alimentos ricos em P (Jiang, Fang &
Gu, 2015). Para compensar a perda de proteinas na DP, a KDOQI recomenda uma
ingestao proteica de 1,0 a 1,2 g/Kg de peso corporal por dia (Ikizler et al., 2020), logo
as estratégias que permitam manter a ingestao proteica e simultaneamente reduzir o
aporte de P, sdo de extrema importancia na realizacdo de educacao sobre a restricdo
dietética de P. Num estudo realizado a nivel europeu constatou-se que na educacgéo
para controlo da hiperfosfatemia, 57% dos enfermeiros consideravam tao importante
manter o aporte proteico, quanto reduzir o aporte de P na dieta, 0 que demonstra
concordancia com as guidelines internacionais (Nagel et al., 2014).

O estudo desenvolvido por Jiang, Fang & Yang (2015) procurou analisar o teor
e distribuicido de P nas diferentes categorias de alimentos, e constatou que as
estratégias mais eficazes para a restricdo dietética de P foram: considerar o racio
fosforo-proteina na selecdo dos alimentos; restringir a ingestdo de carne, snacks,
bebidas processados, condimentos alimentares e aditivos. Sendo estas estratégias
ainda mais importantes em doentes anuricos, nos quais se verificou valores séricos de
P mais elevados (mesmo consumindo valores inferiores de P) por comparacdo com
doentes com funcéao renal residual (Jiang, Fang & Yang, 2015).

Em 3 dos artigos incluidos nesta revisdo, foi utilizada como estratégia a
realizacdo de um diario alimentar pelos doentes, referente a 3 dias de cada més, para
avaliar o tipo de alimentos (naturais e processados, incluindo o rétulo destes), e os
meétodos de confecdo, permitindo realizar educacéo personalizada sobre a restricdo
alimentar de P (Jiang, Fang & Gu, 2015; Jiang, Fang & Yang, 2015; Leung et al., 2015).

A EDTNA/ERCA sugere a associacdo entre as estratégias dietéticas e a
administracdo de MFF (Jenkins et al., 2008), o que foi evidenciado nesta revisao
scoping, pois a utilizacdo isolada de MFF né&o é tao eficaz como associacao a restricdo
dietética de P, constatando-se que a restricao dietética de P permite reduzir a toma de

MFF. O enfermeiro da unidade de DP, devido ao contacto regular com o a pessoa em
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programa de DP, pode controlar a hiperfosfatemia através da educagéo ao doente sobre
a gestéo do regime terapéutico para controlo da hiperfosfatemia.

A otimizac&o da prescricdo de DP € outro pilar no controlo da hiperfosfatemia.
Bernardo et al. (2011) ao analisarem as caracteristicas da membrana peritoneal quanto
ao transporte de P, compreenderam que esta estratégia € fundamental no controlo da
hiperfosfatemia, principalmente nos doentes anuricos. Neste sentido, desenvolveram 4
categorias para classificar a membrana peritoneal quanto ao transporte de P: lento (D/P
de P < 0,47); médio-lento (0,47 < D/P de P < 0,57); médio-rapido (0,57 < D/P de P <
0,68); e rapido (D/P de P = 0,68). Isto porque o racio D/P de creatinina ndo era uma
medida suficientemente precisa para avaliar a membrana peritoneal quanto ao
transporte de P. Estes autores concluiram que no controlo da hiperfosfatemia deviam
ser consideradas: a funcao renal residual; a clearance de P; e a taxa de transporte
peritoneal de P. Estas estratégias sao tdo ou mais importantes nos doentes anuricos,
pois no que se refere ao transporte peritoneal de P, 80% destes doentes eram lentos
ou médio-lentos. Contudo, metade destes doentes estava sob DPA, apesar de nos
transportadores lentos e meédio-lentos haver maior clearance peritoneal de P na DPCA.
Estes dados demonstram que a adequacéo da DP, tendo em conta apenas a creatinina
e a ureia, pode levar ao uma inadequada clearance de P (Bernardo et al., 2011).

O estudo realizado por Golembiewska et al. (2011), vem reforcar que as
caracteristicas da membrana peritoneal podem ter um papel fundamental no controlo
da hiperfosfatemia. Estes autores concluiram que a remocdo de P através da
membrana peritoneal é resultado do transporte quer por difusdo quer por conveccao.
Tendo constatado uma correlacao positiva entre o P sérico e o transporte livre de agua
no peritoneu, o que pode refletir o reduzido transporte de solutos através dos pequenos
poros da membrana peritoneal, responsaveis pelo transporte livre de agua. Verificou-se
ainda uma correlacdo negativa entre a concentracéo de P sérico e a clearance renal de
P, o que pode refletir a elevada funcéo renal residual no inicio da DP (Golembiewska et
al., 2011).

Apesar de a prescricdo da DP ser realizada por nefrologistas, os enfermeiros
devem conhecer as diferentes caracteristicas da membrana peritoneal, e os fatores
associados ao transporte peritoneal de P. S6 assim poderdo participar na tomada de
decisdo no seio da equipa multidisciplinar, referente a otimizacdo da prescri¢cdo de DP
para controlo da hiperfosfatemia. A EDTNA/ERCA nota que os enfermeiros da unidade
de DP tém um papel fundamental na adequacdo da DP, pois sdo responsaveis por:

avaliar o doente; realizar as colheitas de espécimes que permitem adequar a DP; e
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discutir com o nefrologista a necessidade de alterar a prescricdo do tratamento dialitico
(Chamney, 2007).

Na elaboracgéo desta revisdo scoping notei que em metade dos artigos incluidos
se constatou que a funcdo renal residual pode ser fundamental no controlo da
hiperfosfatemia (Bernardo et al., 2011; Golembiewska et al., 2011; Jiang, Fang & Yang,
2015; Kalantar-Zadeh et al., 2018). Estes estudos revelaram que os doentes andricos
apresentavam maior tendéncia para a hiperfosfatemia, sendo mais dificil reduzir o valor
sérico de P nestes doentes. Bernardo et al. (2011) detetaram que os doentes andricos
apresentavam valores inferiores de clearance peritoneal de P, e o transporte peritoneal
de P tendia a ser lento. Pelo que perceberam que a classificacdo da membrana
peritoneal quanto ao transporte de P pode ser uma ferramenta Util na gestdo da
hiperfosfatemia nestes doentes. A ISPD considera a fungdo renal residual como um
componente essencial para assegurar o bem-estar e reduzir a mortalidade nas pessoas
em DP, pelo que é fundamental intervir para manter a funcéo renal residual (Brown et
al., 2020; Boudville & de Moraes, 2020). Este objetivo pode ser conseguido evitando a
desidratacéo e a hipotenséo nas pessoas em DP, e utilizando solucdes de dialise com
baixo pH, e com baixas concentracdes de glucose nos primeiros 12 a 24 meses apos 0
inicio da DP (Brown et al., 2020). A ISPD sugere que o enfermeiro da unidade de DP
avalie se o doente ainda apresenta fungao renal residual, e que na educacéol/treino da
pessoa em DP aborde os seguintes temas: fun¢des do rim; conceito de funcdo renal
residual; como realizar uma colheita de urina de 24h; e importancia de manter a funcéo

renal residual (Figueiredo et al., 2016).

4.5. Conclusodes

A hiperfosfatemia é uma complicacdo comum da DRC, e pode aumentar o risco
de morbilidade e mortalidade. Na pessoa em programa de DP o controlo da
hiperfosfatemia torna-se ainda mais desafiador, uma vez que decorrente da perda de
proteinas durante o tratamento, é necessario haver uma adequada ingestao proteica
para compensar esta perda. Através da elaboracdo desta revisdo scoping, constatou-
se que para controlar a hiperfosfatemia, € essencial atuar através da restricao dietética
de P, datoma de MFF, da otimizac&o da prescri¢cdo de DP, e da manutenc¢éo da funcao
renal residual. Verificou-se que de forma isolada estas areas de intervencdo podem
reduzir o valor sérico de P, mas se utilizadas em conjunto podem ser uma mais-valia no

controlo da hiperfosfatemia.
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Na pratica clinica constata-se que a hiperfosfatemia na pessoa em DP, é uma
complicacdo comum e dificil de controlar, pelo que € fundamental estudar as estratégias
gue promovem o controlo da hiperfosfatemia, no ambito da intervencéo de enfermagem.

Deste modo, as estratégias encontradas neste estudo, promovem o controlo da
hiperfosfatemia na pessoa em programa de DP e que podem ser mobilizadas pelos
enfermeiros no cuidado e na educacgéo a pessoa em DP sdo: educacado continua sobre
0s MFF prescritos, individualizada de acordo com as necessidade de cada pessoa,;
esclarecer sobre a forma de atuacdo, e como utilizar os MFF, dando énfase aos
potenciais problemas decorrentes da toma destes medicamentos que podem levar a
baixa adeséo a esta medicacao; desenvolvimento de uma aplicacao para telemoével que
permita ajustar a dose dos MFF de acordo com o teor de P de cada refei¢éo; educacao
regular sobre a restricdo dietética de P; cozer e demolhar a carne para reduzir o teor
de P; reduzir a ingestédo de alimentos ricos em P; considerar o racio fosforo-proteina na
selecdo dos alimentos; restringir a ingestao de alimentos processados (carne, snacks e
bebidas), condimentos e aditivos alimentares; reduzir a ingestdo P mantendo o aporte
proteico; elaborar um diario alimentar de 3 dias por més para personalizar a educacao
sobre a restricdo dietética de P; na otimizacdo da prescricdo de DP ter em conta as
caracteristicas da membrana peritoneal, a classificacdo da membrana peritoneal quanto
ao transporte de P, a clearance peritoneal de P, e a funcao renal residual; e promover
a manutencao da funcéo renal residual.

A principal limitacdo deste estudo foi o numero reduzido de artigos incluidos
gue respondessem aos critérios de inclusdo. Foram também incluidos 2 artigos
encontrados na literatura cinzenta, com o intuito de analisar a amplitude desta
tematica na literatura. Este aspeto poderia limitar o nivel de evidéncia cientifica deste
estudo, o que se tentou que ndo acontecesse dada a qualidade dos estudos.

Com o decorrer da estratégia de pesquisa constatou-se que existiam poucos
estudos desenvolvidos sobre esta temética no contexto da DP, e ainda menos estudos
realizados por enfermeiros. Seria importante que de futuro fossem realizados estudos
de enfermagem, com o intuito de analisar a eficacia da intervencdo de enfermagem

no controlo da hiperfosfatemia na pessoa em DP.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

A elaboracdo deste relatorio permitiu a reflexdo critica sobre o meu percurso
na unidade curricular de estagio com relatério, desde a elaboracdo do projeto de
estagio em que defini os objetivos e atividades a desenvolver em estagio, e quais 0s
recursos a mobilizar para a concretizacdo do mesmo, até a realizacdo do relatério
sobre as atividades desenvolvidas em estagio e da revisdo scoping.

Este relatorio consolidou o desenvolvimento de competéncias comuns e
especificas de enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirdrgica na vertente
nefroldgica, pois permitiu uma analise critica da intervencéo de enfermagem na area
da nefrologia, com recurso a melhor e mais atual evidéncia cientifica. Este exercicio
de reflexdo potenciou 0 meu pensamento critico, 0 que se reflete na minha pratica
num esfor¢o continuo por melhorar a qualidade dos cuidados prestados.

A escolha por este ramo da especialidade em enfermagem surgiu da minha
experiéncia profissional desde sempre na area da nefrologia. Com a elaboracao deste
relatorio pude aprofundar/adquirir conhecimentos através da pesquisa pelas fontes de
evidéncia. Os estagios permitiram contactar com outras realidades da pratica clinica,
similares aquelas onde exerco a profissdo, mas simultaneamente diferentes em
muitos aspetos particulares da pratica, o que foi enriguecedor no meu percurso
académico. Estruturar a reflex@o sobre as atividades desenvolvidas de acordo com as
competéncias comuns do enfermeiro especialista propostas pela OE, permitiu-me
detalhar as atividades realizadas em cada dominio de competéncias. O recurso ao
modelo tedrico do desenvolvimento de competéncias de enfermagem de Patricia
Benner, ajudou-me a perceber o nivel de pericia que consegui alcancar em cada um
dos contextos de estagio.

Pude constatar que a DRC tem um impacto crescente em Portugal, estando o
Nosso pais no topo da lista da Europa com uma das maiores taxas de prevaléncia de
pessoas sob tratamento dialitico. Embora a DP seja das TSFR menos utilizadas,
existe uma tendéncia crescente pela selecdo desta modalidade de tratamento da
DRCT em Portugal.

Uma vez que desenvolvo a minha atividade profissional, mais recentemente,
numa unidade de DP, procurei através da realizacdo da revisdo scoping, explorar um
tema que possibilitasse a melhoria da qualidade dos cuidados prestados a pessoa em
DP. Um problema relativamente comum na populacdo da unidade de DP onde

trabalho, é a hiperfosfatemia. Esta complicacdo da DRC, provoca manifestacdes
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clinicas que a longo prazo podem aumentar o risco de mortalidade na pessoa em DP.
Apesar de a DP poder ser otimizada para facilitar o controlo da hiperfosfatemia, nem
sempre é suficiente, pelo que se tem de recorrer a outras areas da intervencao, como
a restricao dietética de P e a administracdo de MFF. Estas duas areas da intervencao
implicam a capacidade para o autocuidado na gestdo do regime terapéutico, e a
adesao da pessoa ao mesmo. Tanto na unidade DP onde exergco, coOmo nos contextos
de estagio, percebi que tanto a adesdo como a gestao do regime terapéutico sdo
dificeis para o doente. Notei falta de conhecimento por parte dos doentes sobre as
complicacbes decorrentes da hiperfosfatemia, sobre como adequar a dieta para
restringir a ingestao de P e sobre a posologia e atuacado dos MFF. A elaboracao da
revisdo scoping possibilitou elencar as estratégias para controlar a hiperfosfatemia na
pessoa em DP. Contudo, constatei que existem poucos estudos sobre esta tematica
no contexto da DP, e ainda menos estudos elaborados por enfermeiros. Logo,
considero fundamental que de futuro se possa investir nesta area, e espero com a
concretizacao deste relatorio ter chamado a atencéo para esta problematica. Procurei
ainda em todos os contextos de estagio realizar atividades para promover a
intervencdo de enfermagem no controlo hiperfosfatemia junto dos pares, de modo
minimizar o impacto deste problema na populacdo com DRC.

A perspetiva tedrica de Dorothea Orem foi fundamental no contexto de estagio,
nao s6 pela tematica de estudo que implica o autocuidado para o controlo da
hiperfosfatemia, mas também porque de um modo geral a gestéo do regime terapéutico
implica a capacidade para o autocuidado por parte da pessoa com DRC e/ou
familia/cuidadores, sendo o autocuidado o cerne deste modelo tedrico de enfermagem.

De entre as dificuldades sentidas na concretizacéo deste relatorio de estagio
ressalto a distancia que tive de percorrer diariamente para realizar as horas de estagio
preconizadas, que se refletiram num grande desgaste fisico e mental, aliados ao tentar
conciliar o estatuto de estudante com o de trabalhador. E a situacdo pandémica por
COVID 19, que exigiu em termos profissionais um esforco acrescido e dificultou a
realizacao deste relatério, por si sé de natureza complexa. Ressalto o apoio regular e
a disponibilidade, por parte do professor orientador, que foram fundamentais para a

execucao deste relatério.
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1
O fésforo apresenta-se essencialmente na forma de fosfato
inorganico, sendo anido mais abundante no organismo humano. !
Ossos e Dentes Fluido extracelular
Fungoes bioldgicas do fésforo:
= Componente essencial da membrana celular e dos acidos nucleicos;
= Papel ativo na sinalizagao celular;
= Mineralizagao 6ssea;
= Metabolismo energético;
= Manutengado do equilibrio acido-base. 12
1 - Riella, M. C. (2018). Principios de Nefrologia e Disturbios Hidroeletroliticos.
2 - Ponce, P. (Coord.). (2020). Manual de Nefrologia. p.42.
2
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Fig.1 — Homeostase do fosfato in
Galassi et al, 2015, p.417.

1 - Ponce, P. (Coord.). (2020). Manual de Nefrologia.

2 - Thomas, N. (Ed.). (2019). Renal Nursing: care and management of people with kidney disease.

Homeostase
do fosforo

Depende da interacao entre:

tubo digestivo; rim; osso.!

Principais reguladores:
* Vitamina D;

+ Hormona paratiroide
(PTH);

» Fator de crescimento
fibroblastico 23 (FGF23). 2

A 4

Hiperfosfatémia

P> Elevacdo do nivel sérico de fosfato acima de
4,5mg/dl.!

P Complicacdo comum da DRC devido a
perda progressiva da capacidade renal para

excretar o fosfato. !

1-Bodin, S. M. (Ed.). (2017). Contemporary Nephrology Nursing. American Nephrology Nurses Association




_Disturbios Minerais e
Osseos da Doenca Renal
Cronica

= Calcificacdo nos tecidos moles;

» Hipocalcemia;

» Hiperparatiroidismo secundario;
= Doenca mineral 6ssea;

= Calcificacdo vascular.

Johnson, R. J., Feehally, J. & Floege, J. (2016). Nefrologia Clinica: abordagem abrangente.

12/06/2022

Cronica

Calcificagcao nos tecidos moles

+ Deposicdo do produto calcio-foésforo nos tecidos moles: vasos sanguineos;

pulmades; cérneas; rins; pele e mucosas. !

Principal sintoma » Prurido » acumulacdo cutinea do produto calcio-f6sforo na pele. !
« A DRC terminal é a principal causa de calcificacbes metastaticas
(metabdlicas), as quais representam a principal causa de calcificactes

periarticulares macicas (massas calcificadas periarticulares lobuladas). 2

_ Disturbios Minerais e "
Osseos da Doenga Renal

v . 1 - Riella, M. C. (2018). Principios de Nefrologia e Disturbios Hidreletroliticos.
2- Faria et al. (2020). Calcificagdes de partes moles: ensaio iconografico. Radiologia Brasileira. 53 (5).
6
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» I » = » B Figura 13 CalcificacGes metastaticas — doenca renal terminal. A: Radiografia frontal do joelho demonstrando
D I stu rb I os M I ne rals e massa calcificada periarticular de contornos lobulados na face lateral do joelho, com aspecto multicistico, com nivel
calcico (sinal da sedimentagao). Notar que o aspecto radioldgico é idéntico a calcinose tumoral. B: Radiografia frontal

s
Osseos da Doe n ga Re n a I do joelho realizada dois anos apés realizacao de transplante renal, com acentuada redugao das lesdes.
s = =
Crénica

Calcificacao nos
tecidos moles

A Fig.3 — Imagem radiolégica de calcificagao periarticular
in Faria et al, 2020, Radiologia Brasil. 53(5), p.342.

. , A . . i B .
Dlstu rbl os M I ne ra Is e Figura 1. Radiografia da mao direita: miltiplas calcificagoes ao redor Figura 2. Radiografia da mao direita quatro meses apas a transferéncia

das falanges e transigao falange-metacarpa do gquinte dedo da mao do paciente para hemodiélise exibindo reducdo acentuada da CTU

Osseos da Doengca Renal ™ _
Crénica

Calcificacao nos
tecidos moles

Fig.4 — Imagem radioldgica de calcificagao periarticular in Maioli, M. E., Delfino, V.
D. A., Guerra, A. C. D. Z., Kunii, L. F., & Frange, R. F. N. (2017). Jornal Brasileiro de
Nefrologia, 39(2), 217-219.
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Disturbios Minerais e
Osseos da Doeng¢a Renal
Cronica

Hiperfosfatémia

Hipocalcemia

Deposicédo do fosfato- T PTH Inibicdo da conversao
calcio nos tecidos T FGF23 »| do calcitriol no Rim
moles
Texcrecdo 1
renal de
fosforo

Supressdo da

absorcdo intestinal de
fosforo e
consequentemente do
calcio

Hipocalcemia

Bacchetta, J., Bernardor, J., Garnier, C., Naud, C., & Ranchin, B. (2021). Calcified Tissue International, 108(1), 116-127.

A 4

Disturbios Minerais e
Osseos da Doenga Renal
Croénica

Hiperfosfatémia

/7 N

1 N

d Conversio do
calcitriol

|

Hipocalcemia

Ponce, P. (Coord.). (2020). Manual de Nefrologia.

1 FGF23 =4 Hiperparatiroidismo

Secundario

10
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Disturbios Minerais e , —
. Hiperfosfatémia
Osseos da Doenga Renal
Croénica \
Hipocalcemia T FGF23
TPTH I Conversio do
Doen ca calcitriol
MI ne ral Libertacao de calcio | Absorcéo de
Ossea e fosforo pelo osso calcio no intestino

Doenca Mineral Ossea:

Osteoporose; fraturas; dor
Ossea.

Tsuchiya, K. & Akihisa, T. (2021). Nutrients. 13(1670), 1-22.

11

Disturbios Minerais e ops ~
Osseos da Doenca Renal Calcificacao vascular

Crénica

« Acalcificacdo vascular é um componente importante do
DMO-DRC e influencia a sobrevivéncia dos doentes;!
+  Ocorre na tanica intima (endotélio e membrana basal) e na

tinica média (tecido elastico e muisculo liso) dos vasos

sanguineos;?!

Células musculares lisas

~Endotélio + Aarteriosclerose promove a deposicao dos cristais calcio-

i el fésforo na tanica intima das artérias, e na tinica média facilita
Tunica intima

a deposicdo do calcio;!
» Otransporte de fosfato para o interior das células musculo liso
promove a transformacao destas células em osteoblastos; !

Fig. 5 — Constituicio dos vasos sanguineos » Terapéutica utilizada para o tratamento da hiperfosfatemia e

Fonte:https://mundoeducacao.uol.com.br/biologi do hiperparatiroidismo secundario (quelantes de fésforo com
alarterias.htm i1 . . .
calcio e analogos da vitamina D). 2
1 — Tsuchiya, K. & Akihisa, T. (2021). Nutrients. 13(1670), 1-22. A v
2 - Bacchetta, J., Bernardor, J., Garnier, C., Naud, C., & Ranchin, B. (2021). Calcified Tissue International. 108, 116-127.
12
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Disturbios Minerais e
Osseos da Doencga Renal
Cronica

Hipertensao
Hipertrofia do ventriculo esquerdo
Maior risco de morbilidade e

mortalidade.

Bacchetta, J., Bernardor, J., Garnier, C., Naud, C., & Ranchin, B. (2021). Calcified Tissue International. 108, 116-127.

Calcificacao vascular

Hiperfosfatémia —

“The Silent Killer”

A 4

Disturbios Minerais e
Osseos da Doen¢a Renal
Cronica

A calcifilaxia (arteriopatia urémica calcificante), é
o resultado da calcificacdo tanica média das
arteriolas cutaneas; !

Embora seja uma complicagdo rara, caracteriza-se
pela calcificacdo severa das arteriolas cutaneas o
que leva a isquémia e necrose do tecido
subcutaneo; 2

Tem sido diagnosticada em doentes em dialise
com hiperfosfatémia e hipercalcemia, medicados
com varfarina (a varfarina bloqueia o inibidor da

calcificacdo vascular). !

Calcifilaxia

Figura 1. Aspecto inicial (A - setas brancas) e evolutivo das lesoes em
1 més (B) e em 3 meses (C).

Fig.9 - Calcifilaxia em paciente em Didlise peritoneal in
Gonzalez, D. E, Foresto, R. D, Maldonado et al( 2021).
Brazilian Journal of Nephrology, 43(2), 274-278.

1 - Ponce, P. (Coord.). (2020). Manual de Nefrologia.

2 - Bodin, S. M. (Ed.). (2017). Contemporary Nephrology Nursing. American Nephrology Nurses Association.

14
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Causas de
morte no
doente em

Hemodialise

em 2020

Death causes in HD patients

during 2020
Infection (related with
Sudden death VA)

8,5% Infection (not related
with VA)

26,4%
Cardiovascular]
27,3% Malignancy
. 8,3%

Cachexia
6,9%

6,9%

Others known
14,3%

Fig.6 - Causas de morte em pacientes em Hemodialise em 2020 |

Sociedade Portuguesa de Nefrologia (2021, Outubro). In Encontro Renal, 35° Congresso
Portugués de Nefrologia/ 35° Congresso APEDT.

Causas de
morte no
doente em
Dialise
Peritoneal em
2020

Death causes in PD patients
2020

Sudden death
16,7%

Infection (PD related)
1,9%

CardioVasc
31,5%

Infection ( Not PD related)

Neoplasia

Others Known Cachexia 7,4%
13,0% 1,9%

I Fig.8 - Causas de morte em pacientes em Dialise Peritoneal em 2020

Sociedade Portuguesa de Nefrologia (2021, Outubro). In Encontro Renal, 35° Congresso Portugués de
Nefrologia/ 35° Congresso APEDT.
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KDIGO 2017 Clinical Practice Guideline Update for the Diagnosis,
Evaluation, Prevention, and Treatment of Chronic Kidney
Disease—Mineral and Bone Disorder (CKD-MBD)

“In patients with CKD G3a-G5D, we

suggest lowering elevated phosphate

levels toward the normal range ”
Zhou, L., & Fu, P. (2017), p.17

“In adults with CKD 3-5D, we recommend

KIDNEY DISEASE OUTCOMES
QUALITY INITIATIVE

Academyof Nutrition
@ andDietetics

National Kidney Foundation

normal range”
KDOQI CLINICAL PRACTICE GUIDELINE FOR NUTRITION IN
CKD: 2020 UPDATE Ikizler et al, 2020, KDOQI, p.23

adjusting dietary phosphorus intake to

maintain serum phosphate levels in the

17

1 - Andrassy, K. M. (2013). Comments on “KDIGO 2012 clinical practice guideline for the evaluation and management of chronic
kidney disease.” Kidney International, 84(3), 622—623. A '
2 - Ponce, P. (Coord.). (2020). Manual de Nefrologia.

)74 Objetivo - manter os valores séricos de fosfato dentro do intervalo

normal (2,5 - 4,5 mg/dl)

e Por cada 1 mg/dl de elevacdo do fosfato sérico aumenta 18% o risco de
mortalidade; 1
e Quando surgem os primeiros sintomas de doenca 6ssea, ou alteragdes idnicas no
FHOSFHORES metabolismo fosfato-célcio, ja se perdeu a janela para atuar com sucesso para
minimizar os efeitos negativos para o doente; 2
e E fundamental vigiar atentamente e manter o controlo terapéutico de forma suave,

com o intuito de prevenir os disturboios metabélicos e idénicos. 2

18
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Regime dietético

Regime Medicamentoso

Areas de
intervencao no
controlo da
Hiperfosfatemia

Tratamento dialitico

19

» Regime dietético

Fontes de fosforo alimentar:
- carne, peixe, gema do ovo, queijos curados e processados;
- leguminosas, frutos secos;

- alimentos processados que contém aditivos alimentares (corantes, conservantes e
aromatizantes) com elevado teor de fosfato. !

Guidelines Em pacientes em DP ou em HD:
KDOQI (2020) ingestdo proteicade 1,0a1,2 g/Kg de peso corporal por dia.

+ A dieta pobre em proteinas pode levar a hipoalbuminemia, perda de energia protéica e desnutricdo, que
estdo associadas ao aumento da mortalidade;
» Os pacientes em didlise com maior ingestdo de proteina geralmente tém albumina sérica mais elevada,

maior massa corporal e melhor sobrevida. 2

A
1 - Galassi, A., Cupisti, A., Santoro, A. & Cozzolino, M. (2015). Journal of Nephrology. 28, 415-429. '
2 - Rastogi, A., Bhatt, N., Rossetti, S. & Beto, J. (2021). Journal of Renal Nutrition, 31(1), 21-34.

20

10
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» Regime dietético

Torna-se de extrema importancia ter em consideracio, ndo s6 a fonte alimentar
de fosforo (animal, vegetal ou aditivos), mas também a sua biodisponibilidade nos

diferentes alimentos. (Zhou & Fu, 2017). CKD-MBD).

Biodisponibilidade do fésforo nos diferentes alimentos

100% - Alimentos processados

60% - Alimentos de Origem animal

40% - Alimentos e
origem vegetal . v

Galassi, A., Cupisti, A., Santoro, A. & Cozzolino, M. (2015). Journal of Nephrology. 28, 415-429.

21

» Regime dietético

Recomendacdes KDOQI (2020), para o controlo da hiperfosfatémia, garantindo o aporte

proteico e estado nutricional dos pacientes:

- dar preferéncia a alimentos naturais com menor biodisponibilidade de fésforo;
- selecionar alimentos processados sem aditivos alimentares ricos em fésforo;
- escolher alimentos naturais ricos em proteina, mas com baixo teor de fésforo;

- confecionar os alimentos em casa, optando por cozer os alimentos, e desperdicar a agua da
cozedura, o que permite eliminar 50 % do teor de fésforo dos alimentos (esta estratégia também

permite a remocdo de outros minerais, e elimina o paladar dos alimentos).

Ikizler, et al (2020). KDOQI clinical practice guideline for nutrition in CKD: 2020 update. A v
American Journal of Kidney Diseases. 76(3), s1-s107

22

11
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Boiling
Advice: discard the
cooking water after

a u boiling. The boiled food
Flg.s' phosphorus maybesiicedina
pan of browned in
oven li.e.with olive oil
and spices) or cooked

——————————————
Hard cheeses: parmesan, cheddar, emmentaler,

Foods
(E338-343 E450-458 E540-545)
soft drinks (cola in particular), dehydrated milk,
processed cheese, processed meat [ie. chicken
nuggets), dessert, instant cappuccing. ..

pecoring...
Nuts
Yolk

pyramid" with fresh tomatoes.

In D'Alessandro, C., Piccoli,

G.B. & Cupisti, A. BMC Nephrol

Meat (a): sausages, offal (liver, brain)...

Poultry (a): turkey. ..

Fish {a): shrimp, squid, salmon...

Soft cheeses: cottage, cream, mazzarella cheese. .,

Meat [b): rabbit, lamb, ham with no preservatives,
pork. veal...

Poultry (bl; chicken.

Fish (bl: trout, tuna fish, cod, hake, sole...

Milkc, yogurt...

Cereals: bread, pasta, rice, cous cous, maize flour,
cornflakes...

Legumes: peas, broad beans, beans, chickpeas,
lentils, soy...

o
16, 9 (2015). - N
/ i @

Egg white

Fruits and vegetables (c)

Olive oil and vegetables fats (d) (Le. vegetable
margarine, corm oll, peanut oil...)

Butter (d)

Sugar (e)

Protein-free products (f)

Figure 1 The phosphorus pyramid. Foods are distributed on six levels on the basis of their phosphorus content, phosphorus to protein ratio
and phosphorus bioavailability. Each level has a colored edge (from green to red, through yellow and crange) that corresponds to recommended
consumption frequency, which is the highest at the base (unrestricted intake) and the lowest at the top (avoid as much as possible). a) foods
with unfavorable phospheorus to protein ratio (12 mg/g); b) foods with favorable phosphorus to protein ratio (<12 mg/g); c) fruits and vegetables
must be used with caution in dialysis patients to avoid excessive potassium load; d) Fats must be limited in overweight/obese patients, to avoid
excessive energy intake; e) sugar must be avoided in diabetic or obese patients; f) protein-free products are dedicated to patients not on
dialysis therapy and who need protein restriction but a high energy intake.

23

» Regime dietético

Fontes “ocultas” de fosforo

Rétulos alimentares sem informacéo sobre o contetiido de fé6sforo dos alimentos 2

Aditivos alimentares:
+Acido fosférico (E-338);
*Fosfato de sodio (E-339);
*Fosfato de potassio (E-340);
*Fosfato de calcio (E-341);
*Fosfato de magnésio (E-343);
+Difosfatos (E-450);

Trifosfatos (E-451);
Polifosfatos (E-452);
*Fosfatideos de aménio (E-442);

-fosfato de aluminio e sédio, acido (E-541).!

1 - Pasticci et al. (2012). J Ren Care.
2 - Rastogi, A., Bhatt, N., Rossetti, S. & Beto, J. (2021). Journal of Renal Nutrition, 31(1), 21-34.

Medicamentos:

“Estima-se que 30% dos pacientes em dialise tomam

pelo menos 1 medicamento contendo fésforo, e a

carga mediana de fésforo dos medicamentos

prescritos pode ser superior a 100 mg /dia.”

*Paroxetina 40 mg (111,5 mg fosfato);
*Amlodipina 10 mg (120 mg fosfato);
sLisinopril 10 mg (32,6 mg fosfato);
«Sitagliptina 100 mg (110 mg fosfato). 2

38(1), 50-8.

A 4

24
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Regime Medicamentoso

v' Os fixadores do fésforo devem ser utilizados em associagéo as alteragées do regime dietético,
com o intuito de reduzir a absorgao de fosforo dos alimentos. !

v" Devem ser administrados as refei¢coes, para garantir a sua eficacia; '

lF atores que podem interferir na eficacia dos fixadores de fosforofez|sElelef-lo/-WeF:1¢- RidezI e}
fésforo; seguranga; sobrecarga de comprimidos; paladar; custo-eficacia; inibicdo da

calcificagdo vascular e da doenga 6ssea; interagdo medicamentosa. 2

1 - Badin, S. M. (Ed.). (2017). Contemporary Nephrology Nursing. (3rd ed.). New jersey: American Nephrology Nurses Association; A '
2 - Galassi, A., Cupisti, A., Santoro, A. & Cozzolino, M. (2015). Journal of Nephrology. 28, 415-429

25

3 - Jenkins, K. & Mahon, A. (Editors). (2008). Chronic Kidney Disease (stages 4-5): a guide to clinical practice.

26

i * Risco de toxicidade por aluminio;
« Comprimidos; o  Neutro em calcio;
+ Obstipagao; L + Requer monitorizaggo frequente; °
L. + Comprimidos - » Elevada eficacia;
Hidréxido orodisporshaic: + Osteomalacia; ) ) + Risco de mdltipla interag&o
de aluminio ’ - + Baixo custo; di ——
- + Neurotoxicidade medicamentosa,
» Comprimidos 2 * Moderada sobrecarga de - .
ez, 1 . -y * Pouco utilizado como fixador de
mastigaveis. comprimidos. .
’ fésforo ?
1- Infomed. (2021). Base de dados de medicamentos de uso humano;
2 - Stormont, R., McCoy, R., Bashir, K. & Malesker, M. A. (2016). U. S. Pharmacist. 41(3); A v

13
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¢ Céapsulas; * Obstipagéo; ¢ Neutro em aluminio; Risco potencial de hipercalcemia e
¢« Comprimidos | « Cefaleias; < Eficacia moderada; selElizeest i s
Carbonato EHYE * Hipercalcemia. | = Moderada sobrecarga de BUAEES-E G 1A
de calcio ¢ Suspensao z comprimidos; Efeitos colaterais gastrointestinais;
1
el * Mastigavel; ° Eficacia dependente do pH gastrico. *
« Sem custos. ? Risco de multipla interagdo
medicamentosa. ?
« Comprimidos | * Hipercalcemia; | + Neutro em aluminio, Risco potencial de hipercalcemia e
;iie:;ll?:ja ;| + Nauseas; + Maior eficacia que no carbonato calcificagdo ectopica;
Acet?to_ ’ . Vomitos. 2 de célcio; Supressao da PTH;
de calcio » Custo moderado; Efeitos colaterais gastrointestinais;
* Menor aporte de calcio do que Comprimidos de grandes dimensdes,
no carbonato de célcio. * nao mastigaveis. *

1 - Infomed. (2021). Base de dados de medicamentos de uso humano;
2 - Stormont, R., McCoy, R., Bashir, K. & Malesker, M. A. (2016). U. S. Pharmacist. 41(3);
3 - Jenkins, K. & Mahon, A. (Editors). (2008). Chronic Kidney Disease (stages 4-5): a guide to clinical practice.

il 4

Sevelamero

Po6 para
suspensao
oral;

Comprimidos
revestidos
por pelicula.
1

Nauseas

Voémitos;

Diarreia,
Dispepsia;

Flatuléncia,

=

Obstipacao.

Neutro em aluminio e calcio |

Sem absorgéo
gastrointestinal; .

Eficacia moderada; ®

Reduz os niveis de
colesterol total e LDL; 2 .

Menor risco de mortalidade
cardiovascular em relacéo
aos fixadores a base de

calcio. 2

Sobrecarga de comprimidos (até 4 cp 3 x
dia); !

Comprimidos de grandes dimensdes, nao
mastigaveis; *

- Efeitos colaterais gastrointestinais; *

Pode afetar a biodisponibilidade de outros

medicamentos (ciprofloxacina, ciclosporina,
de micofenolato mofetil e de tacrolimus );

1 - Infomed. (2021). Base de dados de medicamentos de uso humano;
2 - Stormont, R., McCoy, R., Bashir, K. & Malesker, M. A. (2016). U. S. Pharmacist. 41(3);
3 - Jenkins, K. & Mahon, A. (Editors). (2008). Chronic Kidney Disease (stages 4-5): a guide to clinical practice.
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« Neutro em calcio; .

» Comprimidos | *+ Fezes escurecidas

mastigaveis Diarreia; ¢ Menor risco de
mortalidade
devem ser o :
( * Nausea, cardiovascular em
mastigados Obstipacao, relacdo aos flxgdores
| o a base de calcio; c
Oxihidroxido Vémito, Dispepsia,
férrico esmagados i * Menor sobrecarga
sucrore Dor abdominal, diarias de
antes da Flatuléncia, comprimidos; o
ingest&o) * N3o eleva o valor

Descoloragéo dos -
¢ sérico de ferro. ?

dentes; Disgeusia. !

A diarreia é um efeito secundario mais
comum do que no sevelamero; . 2

Pode interferir na absorcéo de outros
medicamentos (alendronato, doxiciclina,
levotiroxina);

Especial atengéo nos doentes com DM - 1
cp equivale a aproximadamente 1,4 g de
hidratos de carbono; '

Doentes com peritonite, disturbios gastricos

ou hepaticos significativos ou submetidos a
cirurgia gastrointestinal, nos ultimos 3
meses antes da toma do Oxihidroxido
sucroférrico ndo foram incluidos nos
ensaios clinicos. ’

1 - Infomed. (2021). Base de dados de medicamentos de uso humano;
2 - Stormont, R., McCoy, R., Bashir, K. & Malesker, M. A. (2016). U. S. Pharmacist. 41(3);
3 - Jenkins, K. & Mahon, A. (Editors). (2008). Chronic Kidney Disease (stages 4-5): a guide to clinical practice.
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Tratamento dialitico

Por

semana

11000 mg 15000 mg

Consumo médio de
fésforo com uma
absorcdo intestinal
de 70%.

Aporte de fosforo
por semana

Remocao de fésforo

convencional

1 - Rastogi, A., Bhatt, N., Rossetti, S. & Beto, J. (2021). Journal of Renal Nutrition, 31(1), 21-34.

através da Hemodialise

Hemodialise

1 700 - 900 mg 42100 = 2700 mgq

Remocao de
fosforo apés uma
semana de HD

A 4
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e  Tratamentodialitico

Hemodialise

= Alterar a frequéncia e a duracdo das sessdes de HD pode ser uma estratégia
para aumentar a remocao de fésforo; !

= A dialise noturna esta associada a um melhor controlo da hiperfosfatemia. 2

1 - Rastogi, A., Bhatt, N., Rossetti, S. & Beto, J. (2021). Journal of Renal Nutrition, 31(1), 21-34; N v
2 - Ponce, P. (Coord.). (2020). Manual de Nefrologia.

31

dh  Tratamentodialitico

Dialise Peritoneal

= Ajustar a prescricdo de DP de modo a otimizar o controlo do fosfato sérico; ?

= Considerar: modalidade de DP, a classificacdo da membrana peritoneal quanto ao
transporte e a clearance de creatinina; 1

= Estabelecer objetivos realistas que permitam:

- manter uma razoavel qualidade de vida da pessoa que faz DP;

- reduzir os sintomas e a sobrecarga do tratamento. 2

1 - Glavinovic, T., Hurst, H., Hutchison, A., Johansson, L., Rudock, N. & Perl, J. (2020). Peritoneal Dialysis International. 40(3), 1-9; A
2 —Brown, E. A, Blake, P. G., Boudville, N., Davies, S., Arteaga, J., Dong, J. ... Warady, B. (2020). Peritoneal Dialysis International. 1-10.
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Novo paradigma no controlo da Hiperfosfatemia no DMO-DRC

KDIGO, 2017, DMO-DRC

Parametro L.
laboratorial olelfziie
ATg Manter dentro do
Calcio intervalo normal
EeeR e Reduzir até ao intervalo
normal
PTH Cpntrolar <_) .
hiperparatiroidismo.

Tratamento Dialitico

Adaptado de Rastogi, A., Bhatt, N., Rossetti, S. & Beto, J. (2021).
Journal of Renal Nutrition, 31(1), 21-34.

33

Consideracoes Finais

01 A hiperfosfatémia é uma complicagdo comum na DRC, e acarreta um maior risco de morbilidade e mortalidade; !

02 cabe a equipa multidisciplinar a promogao da adesao ao regime terapéutico para o controlo da hiperfosfatemia:

0O Estabelecendo uma parceria com o paciente na gestao do tratamento;
0 Ajudando o doente a compreender os objetivos do tratamento;

0 Explicando ao paciente o significado das suas analises e discutindo com este o plano de tratamento;

0 Reforcando a educagéo do paciente sobre o regime dietético e medicamentoso. 2

1 - Andrassy, K. M. (2013). Comments on “KDIGO 2012 clinical practice guideline for the evaluation and management of chronic kidney
disease.” Kidney International, 84(3), 622—623. A
2 - Jenkins, K. & Mahon, A. (Editors). (2008). Chronic Kidney Disease (stages 4-5): a guide to clinical practice.
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>

Obrigada
Pela Vossa
Presenca
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Apéndice Il — Folheto com o tema “Controlo do fésforo na pessoa com

Doenca Renal Cronica em Hemodialise”.



Medicacgao

Em conjunto com as alteragbes na dieta
podem ser-lhe prescritos medicamentos que
se liguem ao fésforo dos alimentos e assim
evitem a sua absorcao: fixadores do fésforo

Ex. carbonato de calcio; sevelamero;
oxi-hidréxido sucroférrico. 2

Cuidados a ter com a toma dos
medicamentos (fixadores do fésforo):

-Tomar os fixadores de fésforo
imediatamente antes ou durante a refeicao;

- Se se esquecer de tomar o quelante, tomar
uma dose extra ndo aumenta a eficacia;

-Deve ter sempre consigo estes
medicamentos, para evitar falhar as tomas;

- Os comprimidos mastigaveis nao devem ser
engolidos inteiros, pois assim sdo menos
eficazes.*

Hemodialise

A hemodialise é fundamental para controlar

o valor de fésforo no sangue.®

Nao falte as sessoes de hemodialise nem
tente encurtar o tempo de dialise!

Contudo, a reducgao do valor de fosforo nos
doentes em hemodialise é dificil, pelo que
deve ser associado a dieta, e a toma de
fixadores de fésforo. #
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I I O fésforo e a Doencga Renal Crénica

X Aditivos

Onde podem
alimentares com ser

) Como controlar o aumento do
fosforo?

3|

O fosforo e o calcio sdo sais minerais
fundamentais para o funcionamento do corpo
humano. O seu equilibrio esta dependente da
interacdo entre o tubo digestivo (onde s&o
absorvidos), os rins (onde sao eliminados), e o
0sso (onde sdo armazenados).

Cerca de 85 % do foésforo encontra-se
armazenado nos o0ssos, tendo ainda um papel
importante na producdo e transferéncia de
energia nas células. 2

A Doenca Renal Crénica leva a perda progressiva
da capacidade dos rins para eliminar o fésforo,
podendo ocorrer a hiperfosfatémia (aumento do
valor de fésforo no sangue acima de 4,5 mg/dl).3

Consequéncias do aumento do fosforo

O fosforo em excesso no organismo vai ligar-se
ao calcio provocando reducao do nivel de célcio
no sangue MW Sintomas: espasmos, caibras,
aumento dos ruidos intestinais, e tremor nas
maos, pés e face.?

Areducao do nivel de calcio leva a um aumento
da estimulagao das glandulas paratiroides, o que
causa doenca mineral ossea (fraqueza,
fraturas, dor muscular e 6ssea)). 3

A ligacao calcio-fosforo deposita-se na pele
causando comichdao, mas também nas
articulagbes formando massas calcificadas 2 e
nas artérias podendo originar problemas
cardiovasculares, e ulceras na pele. Nos
doentes em dialise o aumento do valor de fésforo
acima de 4,5 mg/dl esta associado ao aumento
do risco de mortalidade. '

Existem 3 pilares fundamentais para o controlo
do fésforo nos doentes em dialise: a DIETA, a
MEDICAGAO e a DIALISE.*

Dieta para controlo do fésforo
Os principais alimentos ricos em fésforo séo:
carne, peixe, frutos secos, leguminosas, queijo e
alimentos processados com aditivos (corantes,
conservantes, aromatizantes) ricos em fésforo.

Alimentos a Dar Preferéncia
Frutas e Vegetais; Queijo mozzarella;

Pao branco; massa; Clarado ovo;

arroz; Alimentos

Coelho, borrego, processados (sem
galinha, porco; aditivos ricos em
Truta, atum fresco, fdsforo),

solha, pescada; Azeite;

(5,6)
Alimentos a Evitar

Frutos Secos; Chocolate; I

Gema do Ovo; Queijo curado ou

Visceras (ex. processado;
Figado); Salsichas;  Alimentos
Peru; processados (com

Marisco, salmao, aditivos ricos em
lulas; fésforo).

Feijao, grao de

bico; lentilhas

(5, 6)

fosforo

E-338 - Acido
fosfdrico

E-339 - Fosfato de
sddio

E-340 - Fosfato de
potassio

E-341 - Fosfato de
calcio

E-343 - Fosfato de
magnésio

encontrados

Refrigerantes
(ex. Cola)

Alimentos
processados com
fruta

E-450 - Difosfatos
E-451 - Trifosfatos
E-452 - Polifosfatos

E-442 - Fosfatideos de

amonio

E-541 - Fosfato de
aluminio e sédio,
acido

Leite em pd
Molhos
Sobremesas e
gelados
Preparados de
carne
Produtos com
chocolate

(5, 6)

Como cozinhar para reduzir o teor de
fésforo nos alimentos?

- Dar preferéncia a alimentos
naturais cozinhados em casa;

of

- Optar por cozer os alimentos e
desperdicar a agua da cozedura;

- Para dar mais sabor apés cozer, pode
saltear com azeite e alho, juntar tomate
fresco, ou tostar no forno com

especiarias. ®



Apéndice lll - Reflex&o critica com o tema “A intervencgao de
enfermagem no controlo da hiperfosfatemia na pessoa com Doenca

Renal Crénica Terminal em Dialise Peritoneal”.
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REFLEXAO CRITICA - “A intervengdo de enfermagem no controlo
da hiperfosfatemia na pessoa com Doenca Renal Crénica Terminal

em Dialise Peritoneal”.

A construcao da presente reflexdo surge no contexto do estagio numa unidade
de Dialise Peritoneal (DP), no @mbito do 12° curso de mestrado e especializacdo em
enfermagem médico-cirurgica, na vertente nefrolégica, com o intuito de desenvolver
competéncias comuns de enfermeiro especialista no dominio das aprendizagens
profissionais (Regulamento n.° 140/2019, 2019).

Neste campo de estagio foi-me proposta a elaboracdo de uma reflexdo que
fosse ao encontro da aplicacdo do meu tema de projeto na unidade de DP, para tal
decidi refletir sobre a intervencéo de enfermagem no controlo da hiperfosfatemia na

pessoa com Doenga Renal Cronica Terminal (DRCT) em DP.

Defini com objetivos para este trabalho: compreender as principais
manifestacdes clinicas da hiperfosfatémia; identificar as areas de intervencdo no
controlo da hiperfosfatemia; definir as principais estratégias para cada area de
intervencédo; refletir sobre o papel do enfermeiro especialista no controlo da

hiperfosfatemia no doente em DP.

A hiperfosfatemia consiste na elevacao do nivel sérico de fésforo acima de 4,5
mg/dl (Riella, 2018). Segundo Bodin (2017) esta € uma complicacdo comum da DRCT,

devido a reducéo da excrecéo renal do fosfato.

A unidade de DP onde decorreu este estagio assegurava a assisténcia a 68
pessoas em programa de DP e destes, 34 apresentavam um valor de fésforo sérico
superior a 4,5 mg/dl. Isto €, durante o periodo em que decorreu o ensino clinico, 50 %

dos doentes apresentavam hiperfosfatemia.

As anteriores guidellines internacionais, sugeriam que nos doentes em dialise
fosse mantido o valor de fésforo sérico até 5,5 mg/dl. Em Portugal, a Circular
Normativa N.° 04/DSCS/DGID (DGS, 2008), define como meta para as unidades de
didlise, que 50% ou mais dos doentes apresentem um valor sérico de fosforo entre
3,5 e 5,5 mg/dl. Contudo, as guidelines internacionais Kidney Disease: Improving
Global Outcomes (KDIGO) (Zhou & Fu, 2017), recomendam que nos doentes em DP

se mantenha o fosforo sérico dentro dos valores de referéncia, entre 2,5 e 4,5 mg/dl.
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Tal como as guidelines nutricionais Kidney Disease Outcomes Quality Initiative
(KDOQI) (Ikizler et al, 2020), que aconselham ajustar o aporte de fésforo na dieta de

modo a reduzir o fésforo sérico para atingir os valores de referéncia.

Apos percorrer diferentes areas da evidéncia cientifica sobre esta temética,
pude compreender que as metas da qualidade em dialise, definidas pelas DGS
referentes ao fésforo, parecem desatualizadas. Isto porque, existem estudos que
demonstram que apenas 1 mg/dl de elevacédo no fosfato sérico se reflete no aumento
em cerca de 18% do risco de mortalidade (Andrassy, 2013). Como refere Ponce
(2020), quando o doente apresenta os primeiros sintomas de doenga éssea, ou
alteracdes idnicas no metabolismo fosfato-calcio, ja ndo é possivel atuar com sucesso

com vista a reduzir os efeitos negativos para o doente.

Sem duvida que o fosforo € essencial para funcionamento do organismo
humano, uma vez que tem fun¢des bioldgicas importantes, pois € um componente
essencial da membrana celular e dos acidos nucleicos; tem um papel ativo na
sinalizacao celular; € um elemento fundamental na mineralizacdo 6ssea; € constituinte
no metabolismo energético; e contribui para a manutencédo do equilibrio acido-base
(Riella, 2018; Ponce, 2020).

Contudo, € necessario manter a homeostase do fésforo no organismo humano,
0 que depende da interacdo entre o intestino, o rim e o0 0sso (Ponce, 2020). Sendo
este balanco regulado pelas hormonas: vitamina D, o calcitriol regula a absorcéo de
fésforo e calcio ao nivel intestinal, perante a reducéo do nivel sérico de calcio (Riella,
2018); a hormona paratiroide (PTH) que estimula a conversao da Vitamina D em
calcitriol no rim, promove a libertacdo de calcio pelo osso em resposta a reducdo do
célcio sérico, promove a excrecdo renal de fésforo (Thomas, 2019); e o fator de
crescimento fibroblastico 23 (FGF23), hormona que sintetizada pelos ostedcitos, atua
ao nivel do rim reduzindo a reabsorcao de fosforo pelas células epiteliais dos tubulos
renais, inibe a sintese de calcitriol, e estimula a producdo de PTH nas paratiroides

para aumentar o efeito fosfaturico (Ponce, 2020).

Devido a reducado da excrecéo de fésforo ao nivel renal, induzida pela DRCT,
pode ocorrer um desequilibrio no balanco do fosfato sérico. Isto pode levar a
hiperfosfatemia, que consequentemente pode desencadear diferentes manifestacoes

clinicas, com impacto negativo na vida da pessoa com DRCT.
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A hiperfosfatemia pode desencadear as seguinte manifestacdes clinicas:
calcificacéo dos tecidos moles, devido a deposi¢ao do produto célcio-fésforo, podendo
em situacdes extremas verificar-se massas semelhantes a tumores; calcificagéo
vascular, que ocorre pela deposicdo do produto calcio-fésforo nas artérias, o que
aumenta a rigidez vascular e potencia a ocorréncia de eventos cardiovasculares,
aumentando o risco de mortalidade; hiperparatiroidismo secundario, devido a maior
estimulacéo das paratiroides para produzir PTH; doenca mineral éssea, decorrente do
aumento da producdo PTH que promove a libertacdo de foésforo e calcio pelo osso
(Johnson, Feehally & Floege, 2016). Segundo Jenkins & Mahon (2008), os disturbios
no metabolismo mineral e 6sseo podem originar sintomas como: prurido (provocado
pela acumulacao cutanea do produto calcio-fésforo); dor éssea e fraqueza muscular
(devido ao hiperparatiroidismo); ou Ulceras necrosantes (provocadas pela isquemia
decorrente da calcifilaxia). Podem também surgir sintomas caracteristicos da
hipocalcemia, secundaria a hiperfosfatemia, tais como: céibras, espasmos, tremor nas

maos, pés e face e aumento dos ruidos intestinais (Bodin, 2017).

Analisando os dados da Sociedade Portuguesa de Nefrologia referentes ao ano
de 2020 (Galvéao et al, 2021), constato que as principais causas de morte, entre 0s
doentes prevalentes em DP durante esse ano, foram os problemas cardiovasculares,
responsaveis por 31,5 % das mortes. Tendo em conta que a hiperfosfatemia provoca
rigidez vascular, e aumenta o risco de complicacbes cardiovasculares, torna-se

fundamental atuar no controlo da hiperfosfatemia.

De acordo com Glavinovic et al (2020) podemos atuar em trés areas de
intervencédo: otimizacdo da prescricdo de DP; administracéo de fixadores de fosforo;

e controlo do aporte de fésforo na dieta.

Embora a prescricdo do tratamento dialitico seja realizada pelo nefrologista,
esta pode ser considerada uma intervencao de enfermagem interdependente. Para a
otimizacdo do tratamento dialitico no que concerne a remocéao do fésforo, Glavinovic
et al (2020) consideram que se deve ter em conta: a modalidade de DP; a categoria
da membrana peritoneal quanto ao transporte de solutos e agua; e a clearance de
creatinina. Segundo a European Dialysis and Transplant Nurses Association/
European Renal Care Association (EDTNA/ERCA), o enfermeiro da unidade de DP é

fundamental na adequacao da DP, pois € responsavel por: avaliar o doente; realizar
3
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as colheitas de espécimes que permitem adequar a DP; e discutir com o nefrologista
a necessidade de alterar a prescricao do tratamento dialitico (Chamney, 2007). Posso
entdo considerar que na adequacao da DP, a intervencdo de enfermagem € um

componente essencial no seio da equipa multidisciplinar.

Ao nivel restricdo de fosforo na dieta, é essencial ter em consideracdo nédo so
a fonte alimentar de fosforo (Galassi, Cupisti, Santoro & Cozzolino, 2015), mas importa
ponderar também a biodisponibilidade do fosforo nos diferentes alimentos (Zhou et al,
2017). O organismo absorve 40% do fosforo de origem vegetal, absorve 60% do
fosforo de origem animal, e nos alimentos processados que contém aditivos
alimentares com fosforo, 100% desse fosforo é absorvido (Galassi et al, 2015). Se
considerarmos o elevado consumo de alimentos processados, e a facilidade com que
podem ser adquiridos, esta € uma questéo preponderante na educdo/apoio ao doente
na gestdo do regime dietético. Segundo as guidelines KDOQI (Ikizler et al, 2020),
devemos aconselhar o doente a cozinhar os alimentos em casa, selecionando
alimentos naturais e optando pela cozedura dos mesmos para reduzir o teor de
fosforo. A restricdo proteica deve ser evitada, uma vez que os doentes em DP estao
sujeitos a perda de proteinas no tratamento, 0 que aumenta o risco de desnutricao
(Bodin, 2017), devendo optar-se por alimentos ricos em proteinas, mas com menor
teor de fosforo (Ikizler et al, 2020). Todos estes aspetos tornam complexa a gestdo do
regime alimentar para o controlo da hiperfosfatemia, sendo fundamental o papel da
nutricionista na equipa multidisciplinar (Glavinovic et al, 2020). Contudo, nesta
umidade de DP, tal como na unidade onde desenvolvo a minha pratica profissional,
este apoio nem sempre € regular, uma vez que a nutricionista € responsavel também
pelo servico de internamento de nefrologia e pela unidade de hemodidlise. Sendo de
extrema importancia a intervencdo de enfermagem a este nivel, como referem
Pasticci, Fantuzzi, Pegoraro, McCann & Bedogni (2012), o enfermeiro deve deter
conhecimentos sobre nutricdo por forma a esclarecer o doente sobre as alteracfes a

realizar no seu regime dietético.

Quanto ao regime medicamentoso para o controlo da hiperfosfatemia, podem
ser prescritos fixadores de fosforo que permitam reduzir a absorcéo intestinal deste
aniao contido nos alimentos (Thomas, 2019). De acordo com Glavinovic et al (2020),
€ imprescindivel que a prescri¢cdo seja acompanhada pelo esclarecimento do doente

sobre: como associar a toma dos quelantes de fésforo ao teor de fésforo alimentar; de
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gue forma devem ser administrados; efeitos secundarios possiveis (como alguns
fixadores de fosforo podem provocar diarreia ou obstipacdo, podem favorecer a
migracéo do cateter de DP). Segundo a EDTNA/ERCA, a toma destes medicamentos
vai aumentar a sobrecarga de comprimidos a que o doente com DRCT ja esta suijeito,
0 que pode interferir na adeséo ao regime medicamentoso (Jenkins & Mahon, 2008).

Qualquer uma das trés areas de intervencdo no controlo da hiperfosfatemia
implica a adesdo do doente ao regime terapéutico (regime dietético, regime
medicamentos e DP), e a eficaz gestdo do mesmo. A perspetiva tedrica desenvolvida
por Dorothea Orem pode ser uma ferramenta util no controlo da hiperfosfatemia na
pessoa com DRCT em DP. De acordo com a Teoria do Défice de Autocuidado, os
cuidados de enfermagem s&o necessarios nas situacdes em que a pessoa apresenta
uma limitac&o total ou parcial para realizar medidas de autocuidado (Orem, 1993). Ora
guando a pessoa apresenta hiperfosfatemia, existe um défice no autocuidado para
gerir o regime terapéutico de forma eficaz. Nesta situacdo podemos recorrer a Teoria
dos Sistemas de Enfermagem, nomeadamente ao sistema de enfermagem de
apoio/educacao, que consiste em ajudar o doente na tomada de decisdo, no controlo

comportamental e na aquisicdo de conhecimentos e habilidades (Orem, 1993).

Considero que esta perspetiva tedrica reflete a intervencao de enfermagem na
hiperfosfatemia, pois ndo devemos ser meros veiculos de informacéo para o doente.
Devemos antes esclarecer o doente ndo sé sobre as diferentes estratégias para o
controlo da hiperfosfatemia, mas também sobre as consequéncias que este problema
pode acarretar para a sua saude, para promover o autocuidado na gestdo do seu

regime terapéutico, e deste modo, garantir a adesdo ao mesmo.

Com o intuito de fomentar a adeséo ao regime terapéutico podem ser utilizados
materiais educativos como panfletos, posters, videos ou websites, que permitam
reforcar o processo de educacao/apoio, mas também que promovam a intervencao
por parte da equipa multidisciplinar no controlo da hiperfosfatemia (Kalantar-Zadeh,
2013). Neste sentido, durante o estagio criei um panfleto dirigido ao doente, que
aborda as manifestacdes clinicas da hiperfosfatemia, o regime dietético e
medicamentoso, e a importancia de cumprir a prescricdo da DP para o controlo da
hiperfosfatemia. Para fomentar a intervengdo de enfermagem no controlo da

hiperfosfatemia, realizei ainda, uma acdo de formacdo dirigida a equipa de
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enfermagem da unidade de DP com o tema: “Controlo da Hiperfosfatemia na pessoa
com DRCT em DP”.

De acordo com Kalantar-Zadeh (2013), para o controlo da hiperfosfatemia é
necessaria uma intervencéo individualizada, com acompanhamento regular, utilizando
ferramentas variadas para promover a adeséo e o autocuidado na gestao do regime
terapéutico. O enfermeiro especialista da unidade de DP, pelo contato regular com
pessoa com DRCT em DP, estabelece uma relacdo de ajuda com o doente que lhe
permite conhecer o doente por forma a individualizar a intervengé&o no controlo do
fésforo e avaliar os resultados por forma e reajustar a intervencdo para promover o

autocuidado no controlo da hiperfosfatemia.

Glavinovic et al (2020) acrescentam que cada uma das areas de intervencao
no controlo da hiperfosfatemia deve ser ajustada de forma holistica, proporcionando
cuidados individualizados, assentes na tomada de deciséo partilhada com o doente,
e conhecendo os objetivos do doente, de modo a promover a adeséo e a eficacia do

autocuidado na gestéo do regime terapéutico.

Em suma, na intervencdo para o controlo da hiperfosfatemia na pessoa com
DRCT em DP, o enfermeiro especialista deve deter conhecimentos baseados na
melhor e mais recente evidéncia cientifica, que permitam mobilizar o sistema de
enfermagem de apoio/educacdo para promover o autocuidado na gestao do regime
terapéutico. Devendo esclarecer o doente sobre as melhores estratégias para gerir o
regime medicamentoso e o regime dietético, mas também sobre as consequéncias da
hiperfosfatemia sobre a sua saude. Devido a relacéo que se estabelece entre o doente
e o enfermeiro da unidade de DP, considero que este podera ser fundamental na

promocéao da adesédo ao regime terapéutico para o controlo da hiperfosfatemia.
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Apéndice IV — Apresentacdo com o tema “Controlo da Hiperfosfatemia

na pessoa com Doencga Renal Cronica em Dialise Peritoneal”.
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Reforcar a importancia da mobilizacdo dos sistemas de
enfermagem de apoio/educacdo para a promocdo do
autocuidado na gestdo do regime terapéutico para o

controlo da hiperfosfatemia.
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Fosforo

O fosforo apresenta-se essencialmente na forma de fosfato
inorganico, sendo anido mais abundante no organismo humano.!

Ossos e Dentes Tecidos Moles

Fungoes bioldgicas do fésforo:

= Componente essencial da membrana celular e dos acidos nucleicos;
= Papel ativo na sinalizagao celular;

= Mineralizagao 6ssea;

= Metabolismo energético;

= Manutengao do equilibrio acido-base. 12

1 - Riella, M. C. (2018). Principios de Nefrologia e Disturbios Hidroeletroliticos.
2 - Ponce, P. (Coord.). (2020). Manual de Nefrologia. p.42.

Fluido extracelular

1500 mgiday

1% b 14% 85%
Sof tissues Bones & fesih  °
Extracetiulay intracedular o papaie
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1-250HVR D

Clroudating P

Fig.1 — Homeostase do fosfato in
Galassi et al, 2015, p.417.

_ mota - g

1 - Ponce, P. (Coord.). (2020). Manual de Nefrologia.

2 - Thomas, N. (Ed.). (2019). Renal Nursing: care and management of people with kidney disease.

Homeostase
do fasforo

Depende da interacdo entre:

tubo digestivo; rim; osso.!

Principais reguladores:
e Vitamina D;

+ Hormona paratiroide
(PTH);

+ Fator de crescimento
fibroblastico 23 (FGF23). 2
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Hiperfosfatémia

P> Elevacio do nivel sérico de fosfato acima de
4,5mg/dl.1

» Complicacio comum da DRC devido &
perda progressiva da capacidade renal para

excretar o fosfato. !

1-Bodin, S. M. (Ed.). (2017). Contemporary Nephrology Nursing. American Nephrology Nurses Association

_Disturbios Minerais e
Osseos da Doenca Renal
Cronica

* Calcificacido nos tecidos moles;

= Hipocalcemia;

» Hiperparatiroidismo secundario;
* Doenca mineral 6ssea;

= Calcificacdo vascular.

Johnson, R. J., Feehally, J. & Floege, J. (2016). Nefrologia Clinica: abordagem abrangente.
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Disturbios Minerais e
Osseos da Doenga Renal

Croénica A.
Calcificacao nos tecidos moles

» Deposicdo do produto calcio-fésforo nos tecidos moles: vasos sanguineos;

pulmdées; cérneas; rins; pele e mucosas.!

Principal sintoma » Prurido » acumulacio cutanea do produto célcio-fésforo na pele.!
« A DRC terminal é a principal causa de calcificacdes metastaticas

(metabélicas), as quais representam a principal causa de calcificages

periarticulares macicas (massas calcificadas periarticulares lobuladas). 2
v A 1 - Riella, M. C. (2018). Principios de Nefrologia e Disttrbios Hidreletroliticos.
2- Faria et al. (2020). Calcificagdes de partes moles: ensaio iconografico. Radiologia Brasileira. 53 (5).
7

[ Figura 13 Calcificages metastaticas — doenca renal terminal. A: Radiografia frontal do joelho demonstrando

. - . . .
D Ist u rb I os M I n e ra I s e massa calcificada periarticular de contornos lobulados na face lateral do joelho, com aspecto multicistico, com nivel
z célcico (sinal da sedimentagao). Notar que o aspecto radioldgico é idéntico & calci tumoral. B: Radiografia frontal
OS S eos d a D oe n ga Re n a I do joelho realizada dois anos apés realizagéo de transplante renal, com acentuada reducao das lesdes.
s = v
Cronica

Calcificacao nos
tecidos moles

Fig.3 — Imagem radiolégica de calcificagao periarticular
in Faria et al, 2020, Radiologia Brasil. 53(5), p.342.
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Disturbios Minerais e
Osseos da Doencga Renal
Crénica

Calcificacao nos
tecidos moles

Figura 2. Radiografia da mao direita quatro meses apos a transferéncia
do paciente para hemodidlise exibindo reducéo acentuada da CTU.

Figura 1. Radiografia da mdo direita: multiplas calcificacdes ao redor
das falanges e transicdo falange-metacarpo do quinto dedo da mao
direita

Fig.4 — Imagem radiolégica de calcificagéo periarticular in Maioli, M. E., Delfino, V.
D. A., Guerra, A. C. D. Z., Kunii, L. F., & Frange, R. F. N. (2017). Jornal Brasileiro de
Nefrologia, 39(2), 217-219.

Disturbios Minerais e
Osseos da Doencga Renal
Cronica

Hiperfosfatémia

Deposicdo do fosfato- TPTH Inibicdo da conversao
calcio nos tecidos T FGF23 do calcitriol no Rim
moles
Texcrecdo 1
renal de
fosforo

Hipocalcemia

Bacchetta, J., Bernardor, J., Garnier, C., Naud, C., & Ranchin, B. (2021). Calcified Tissue International, 108(1), 116—127.

Hipocalcemia

Supressdo da
absorcdo intestinal de
fosforo e
consequentemente do
calcio

10
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Disturbios Minerais e
Osseos da Doenga Renal
Cronica

Hiperfosfatémia

/ N\

1 FGF23 =4 Hiperparatiroidismo

A Secundario

! Conversio do
calcitriol

Hipocalcemia

A
Ponce, P. (Coord.). (2020). Manual de Nefrologia.
11
Disturbios Minerais e , —
. Hiperfosfatémia
Osseos da Doenga Renal
Croénica \
Hipocalcemia T FGF23
T PTH ! Conversio do
Doenca calcitriol
Mineral . . .
, Libertacao de calcio ! Absorgio de
Ossea e fésforo pelo osso calcio no intestino
Doenca Mineral Ossea:
Osteoporose; fraturas; dor
Ossea.
Tsuchiya, K. & Akihisa, T. (2021). Nutrients. 13(1670), 1-22.

12 6



12/06/2022

Disturbios Minerais e
Osseos da Doencga Renal
Croénica

____Células musculares lisas

Endotélio

Tanica adventicia
Tanica média
Tanica intima

Fig. 5 — Constituicdo dos vasos sanguineos
Fonte:https://mundoeducacao.uol.com.br/biologi
alarterias.htm

1 — Tsuchiya, K. & Akihisa, T. (2021). Nutrients. 13(1670), 1-22

calcio e anélogos da vitamina D). 2
| S 4
2 - Bacchetta, J., Bernardor, J., Garnier, C., Naud, C., & Ranchin, B. (2021). Calcified Tissue International. 108, 116-127.

Calcificacao vascular

A calcificacdo vascular é um componente importante do

DMO-DRC e influencia a sobrevivéncia dos doentes;!?

Ocorre na tinica intima (endotélio e membrana basal) e na
tinica média (tecido elastico e miisculo liso) dos vasos
sanguineos;?!

A arteriosclerose promove a deposicao dos cristais calcio-
fésforo na tGinica intima das artérias, e na tinica média facilita
a deposicdo do calcio;?

O transporte de fosfato para o interior das células musculo liso
promove a transformacdo destas células em osteoblastos; !
Terapéutica utilizada para o tratamento da hiperfosfatemia e

do hiperparatiroidismo secundario (quelantes de fésforo com

13

Disturbios Minerais e

Osseos da Doenga Renal

Cronica

Hipertensao

mortalidade.

Hipertrofia do ventriculo esquerdo

Maior risco de morbilidade e

Bacchetta, J., Bernardor, J., Garnier, C., Naud, C., & Ranchin, B. (2021). Calcified Tissue International. 108, 116-127.

Calcificacao vascular

Hiperfosfatémia —

“The Silent Killer”

A 4

14
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Disturbios Minerais e
Osseos da Doencga Renal
Cronica

e A calcifilaxia (arteriopatia urémica calcificante), é
o resultado da calcificacdo tanica média das
arteriolas cutaneas; !

* Embora seja uma complicacdo rara, caracteriza-se
pela calcificacdo severa das arteriolas cutaneas o
que leva a isquémia e necrose do tecido
subcutaneo; 2

e Tem sido diagnosticada em doentes em didlise
com hiperfosfatémia e hipercalcemia, medicados
com varfarina (a varfarina bloqueia o inibidor da

calcificacido vascular). !

1 - Ponce, P. (Coord.). (2020). Manual de Nefrologia.

Calcifilaxia

Figura 1. Aspecto inicial (A - setas brancas) e evolutivo das lesoes em
1 més (B) e em 3 meses (C).

Fig.9 - Calcifilaxia em paciente em Dialise peritoneal in
Gonzalez, D. E.,, Foresto, R. D., Maldonado et al( 2021).
Brazilian Journal of Nephrology, 43(2), 274-278.

2 - Bodin, S. M. (Ed.). (2017). Contemporary Nephrology Nursing. American Nephrology Nurses Association.
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CardioVasc
31,5%

Causas de
morte no
doente em
Dialise
Peritoneal em

Death causes in PD patients
2020

Sudden death
16,7%

Infection (PD related)

27,8%

Neoplasia
Cachexia 7,4%

Others Known 1,9%

13,0%

Infection ( Not PD related)

2020

I Fig.8 - Causas de morte em pacientes em Dialise Peritoneal em 2020

Sociedade Portuguesa de Nefrologia (2021, Outubro). In Encontro Renal, 35° Congresso Portugués de
Nefrologia/ 35° Congresso APEDT.
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“In patients with CKD G3a-G5D, we

suggest lowering elevated phosphate

levels toward the normal range ”
Zhou, L., & Fu, P. (2017), p.17

KDIGO 2017 Clinical Practice Guideline Update for the Diagnosis,
Evaluation, Prevention, and Treatment of Chronic Kidney
Disease—Mineral and Bone Disorder (CKD-MBD)

KDOQI

®
KIDNEY DISEASE OUTCOMES ° g; Academyof Nutrition
rlg @ andDietetics

QUALITY INITIATIVE

National Kidney Foundation

KDOQI CLINICAL PRACTICE GUIDELINE FOR NUTRITION IN

“In adults with CKD 3-5D, we recommend

adjusting dietary phosphorus intake to

maintain serum phosphate levels in the

normal range”
CKD: 2020 UPDATE Ikizler et al, 2020, KDOQI, p.23

17

o

PHOSPHORUS

1 - Andrassy, K. M. (2013). Comments on “KDIGO 2012 clinical practice guideline for the evaluation and management of chronic
kidney disease.” Kidney International, 84(3), 622—623. A '
2 - Ponce, P. (Coord.). (2020). Manual de Nefrologia.

Objetivo - manter os valores séricos de fosfato dentro do intervalo
normal (2,5 - 4,5 mg/dl)

Por cada 1 mg/dl de elevagdo do fosfato sérico aumenta 18% o risco de
mortalidade; 1

Quando surgem os primeiros sintomas de doencga 6ssea, ou alteragbes idnicas no
metabolismo fosfato-calcio, ja se perdeu a janela para atuar com sucesso para
minimizar os efeitos negativos para o doente; 2

E fundamental vigiar atentamente e manter o controlo terapéutico de forma suave,

com o intuito de prevenir os disturboios metabélicos e idénicos. 2

18



12/06/2022

Regime dietético

Regime Medicamentoso

Areas de
intervencao no
controlo da
Hiperfosfatemia

Tratamento dialitico

19

» Regime dietético

Fontes de fosforo alimentar:
- carne, peixe, gema do ovo, queijos curados e processados;
- leguminosas, frutos secos;

- alimentos processados que contém aditivos alimentares (corantes, conservantes e
aromatizantes) com elevado teor de fosfato. !

Guidelines Em pacientes em Didlise peritoneal:
KDOQI (2020) ingestdo proteica de 1,2 g/Kqg de peso corporal por dia.

+ A dieta pobre em proteinas pode levar a hipoalbuminemia, perda de energia protéica e desnutricdo, que
estdo associadas ao aumento da mortalidade;
» Os pacientes em didlise com maior ingestdo de proteina geralmente tém albumina sérica mais elevada,

maior massa corporal e melhor sobrevida. 2

A
1 - Galassi, A., Cupisti, A., Santoro, A. & Cozzolino, M. (2015). Journal of Nephrology. 28, 415-429. '
2 - Rastogi, A., Bhatt, N., Rossetti, S. & Beto, J. (2021). Journal of Renal Nutrition, 31(1), 21-34.
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» Regime dietético

Torna-se de extrema importancia ter em consideracio, ndo s6 a fonte alimentar
de fosforo (animal, vegetal ou aditivos), mas também a sua biodisponibilidade nos

diferentes alimentos. (Zhou & Fu, 2017). CKD-MBD).

Biodisponibilidade do fésforo nos diferentes alimentos

100% - Alimentos processados

60% - Alimentos de Origem animal

40% - Alimentos e
origem vegetal . v

Galassi, A., Cupisti, A., Santoro, A. & Cozzolino, M. (2015). Journal of Nephrology. 28, 415-429.

21

» Regime dietético

Recomendacdes KDOQI (2020), para o controlo da hiperfosfatémia, garantindo o aporte

proteico e estado nutricional dos pacientes:

- dar preferéncia a alimentos naturais com menor biodisponibilidade de fésforo;
- selecionar alimentos processados sem aditivos alimentares ricos em fésforo;
- escolher alimentos naturais ricos em proteina, mas com baixo teor de fésforo;

- confecionar os alimentos em casa, optando por cozer os alimentos, e desperdicar a agua da
cozedura, o que permite eliminar 50 % do teor de fésforo dos alimentos (esta estratégia também

permite a remocdo de outros minerais, e elimina o paladar dos alimentos).

Ikizler, et al (2020). KDOQI clinical practice guideline for nutrition in CKD: 2020 update. A v
American Journal of Kidney Diseases. 76(3), s1-s107
11
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Boiling
Advice: discard the
cooking water after

a u boiling. The boiled food
Flg.s' phosphorus maybesiicedina
pan of browned in
oven li.e.with olive oil
and spices) or cooked

——————————————
Hard cheeses: parmesan, cheddar, emmentaler,

Foods
(E338-343 E450-458 E540-545)
soft drinks (cola in particular), dehydrated milk,
processed cheese, processed meat [ie. chicken
nuggets), dessert, instant cappuccing. ..

pecoring...
Nuts
Yolk

pyramid" with fresh tomatoes.

In D'Alessandro, C., Piccoli,

G.B. & Cupisti, A. BMC Nephrol

Meat (a): sausages, offal (liver, brain)...

Poultry (a): turkey. ..

Fish {a): shrimp, squid, salmon...

Soft cheeses: cottage, cream, mazzarella cheese. .,

Meat [b): rabbit, lamb, ham with no preservatives,
pork. veal...

Poultry (bl; chicken.

Fish (bl: trout, tuna fish, cod, hake, sole...

Milkc, yogurt...

Cereals: bread, pasta, rice, cous cous, maize flour,
cornflakes...

Legumes: peas, broad beans, beans, chickpeas,
lentils, soy...

o
16, 9 (2015). - N
/ i @

Egg white

Fruits and vegetables (c)

Olive oil and vegetables fats (d) (Le. vegetable
margarine, corm oll, peanut oil...)

Butter (d)

Sugar (e)

Protein-free products (f)

Figure 1 The phosphorus pyramid. Foods are distributed on six levels on the basis of their phosphorus content, phosphorus to protein ratio
and phosphorus bioavailability. Each level has a colored edge (from green to red, through yellow and crange) that corresponds to recommended
consumption frequency, which is the highest at the base (unrestricted intake) and the lowest at the top (avoid as much as possible). a) foods
with unfavorable phospheorus to protein ratio (12 mg/g); b) foods with favorable phosphorus to protein ratio (<12 mg/g); c) fruits and vegetables
must be used with caution in dialysis patients to avoid excessive potassium load; d) Fats must be limited in overweight/obese patients, to avoid
excessive energy intake; e) sugar must be avoided in diabetic or obese patients; f) protein-free products are dedicated to patients not on
dialysis therapy and who need protein restriction but a high energy intake.

23

» Regime dietético

Fontes “ocultas” de fosforo

Rétulos alimentares sem informacéo sobre o contetiido de fé6sforo dos alimentos 2

Aditivos alimentares:
+Acido fosférico (E-338);
*Fosfato de sodio (E-339);
*Fosfato de potassio (E-340);
*Fosfato de calcio (E-341);
*Fosfato de magnésio (E-343);
+Difosfatos (E-450);

Trifosfatos (E-451);
Polifosfatos (E-452);
*Fosfatideos de aménio (E-442);

-fosfato de aluminio e sédio, acido (E-541).!

1 - Pasticci et al. (2012). J Ren Care.
2 - Rastogi, A., Bhatt, N., Rossetti, S. & Beto, J. (2021). Journal of Renal Nutrition, 31(1), 21-34.

Medicamentos:

“Estima-se que 30% dos pacientes em dialise tomam

pelo menos 1 medicamento contendo fésforo, e a

carga mediana de fésforo dos medicamentos

prescritos pode ser superior a 100 mg /dia.”

*Paroxetina 40 mg (111,5 mg fosfato);
*Amlodipina 10 mg (120 mg fosfato);
sLisinopril 10 mg (32,6 mg fosfato);
«Sitagliptina 100 mg (110 mg fosfato). 2

38(1), 50-8.

A 4
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Regime Medicamentoso

v' Os fixadores do fésforo devem ser utilizados em associagéo as alteragées do regime dietético,
com o intuito de reduzir a absorgao de fosforo dos alimentos. !

v" Devem ser administrados as refei¢coes, para garantir a sua eficacia; '

lF atores que podem interferir na eficacia dos fixadores de fosforofez|sElelef-lo/-WeF:1¢- RidezI e}
fésforo; seguranga; sobrecarga de comprimidos; paladar; custo-eficacia; inibicdo da

calcificagdo vascular e da doenga 6ssea; interagdo medicamentosa. 2

1 - Badin, S. M. (Ed.). (2017). Contemporary Nephrology Nursing. (3rd ed.). New jersey: American Nephrology Nurses Association; A '
2 - Galassi, A., Cupisti, A., Santoro, A. & Cozzolino, M. (2015). Journal of Nephrology. 28, 415-429

25

3 - Jenkins, K. & Mahon, A. (Editors). (2008). Chronic Kidney Disease (stages 4-5): a guide to clinical practice.

26

i * Risco de toxicidade por aluminio;
« Comprimidos; o  Neutro em calcio;
+ Obstipagao; L + Requer monitorizaggo frequente; °
L. + Comprimidos - » Elevada eficacia;
Hidréxido orodisporshaic: + Osteomalacia; ) ) + Risco de mdltipla interag&o
de aluminio ’ - + Baixo custo; di ——
- + Neurotoxicidade medicamentosa,
» Comprimidos 2 * Moderada sobrecarga de - .
ez, 1 . -y * Pouco utilizado como fixador de
mastigaveis. comprimidos. .
’ fésforo ?
1- Infomed. (2021). Base de dados de medicamentos de uso humano;
2 - Stormont, R., McCoy, R., Bashir, K. & Malesker, M. A. (2016). U. S. Pharmacist. 41(3); A v
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¢ Céapsulas; * Obstipagéo; ¢ Neutro em aluminio; Risco potencial de hipercalcemia e
¢« Comprimidos | « Cefaleias; < Eficacia moderada; selElizeest i s
Carbonato EHYE * Hipercalcemia. | = Moderada sobrecarga de BUAEES-E G 1A
de calcio ¢ Suspensao z comprimidos; Efeitos colaterais gastrointestinais;
1
el * Mastigavel; ° Eficacia dependente do pH gastrico. *
« Sem custos. ? Risco de multipla interagdo
medicamentosa. ?
« Comprimidos | * Hipercalcemia; | + Neutro em aluminio, Risco potencial de hipercalcemia e
;iie:;ll?:ja ;| + Nauseas; + Maior eficacia que no carbonato calcificagdo ectopica;
Acet?to_ ’ . Vomitos. 2 de célcio; Supressao da PTH;
de calcio » Custo moderado; Efeitos colaterais gastrointestinais;
* Menor aporte de calcio do que Comprimidos de grandes dimensdes,
no carbonato de célcio. * nao mastigaveis. *

1 - Infomed. (2021). Base de dados de medicamentos de uso humano;
2 - Stormont, R., McCoy, R., Bashir, K. & Malesker, M. A. (2016). U. S. Pharmacist. 41(3);
3 - Jenkins, K. & Mahon, A. (Editors). (2008). Chronic Kidney Disease (stages 4-5): a guide to clinical practice.

il 4

Sevelamero

Po6 para
suspensao
oral;

Comprimidos
revestidos
por pelicula.
1

Nauseas

Voémitos;

Diarreia,
Dispepsia;

Flatuléncia,

=

Obstipacao.

Neutro em aluminio e calcio |

Sem absorgéo
gastrointestinal; .

Eficacia moderada; ®

Reduz os niveis de
colesterol total e LDL; 2 .

Menor risco de mortalidade
cardiovascular em relacéo
aos fixadores a base de

calcio. 2

Sobrecarga de comprimidos (até 4 cp 3 x
dia); !

Comprimidos de grandes dimensdes, nao
mastigaveis; *

- Efeitos colaterais gastrointestinais; *

Pode afetar a biodisponibilidade de outros

medicamentos (ciprofloxacina, ciclosporina,
de micofenolato mofetil e de tacrolimus );

1 - Infomed. (2021). Base de dados de medicamentos de uso humano;
2 - Stormont, R., McCoy, R., Bashir, K. & Malesker, M. A. (2016). U. S. Pharmacist. 41(3);
3 - Jenkins, K. & Mahon, A. (Editors). (2008). Chronic Kidney Disease (stages 4-5): a guide to clinical practice.

A 4
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« Comprimidos | * Fezes escurecidas, | * Neutroem calcio; :
mastigaveis Diarreia; * Menor risco de .
mortalidade
devem ser o :
( * Nausea, cardiovascular em
mastigados Obstipacao relacéo aos fixadores
i ou ' a base de célcio; .
Oxihidroxido Vémito, Dispepsia,
férrico esmagados i * Menor sobrecarga
sucrore Dor abdominal, diarias de
antes da Flatuléncia, comprimidos; o
ingest&o) * N3o eleva o valor

Descoloragéo dos -
¢ sérico de ferro. ?

dentes; Disgeusia. !

A diarreia é um efeito secundario mais
comum do que no sevelamero; 2

Pode interferir na absorcéo de outros
medicamentos (alendronato, doxiciclina,
levotiroxina);

Especial atengéo nos doentes com DM - 1
cp equivale a aproximadamente 1,4 g de
hidratos de carbono; '

Doentes com peritonite, disturbios gastricos

ou hepaticos significativos ou submetidos a
cirurgia gastrointestinal, nos ultimos 3
meses antes da toma do Oxihidroxido
sucroférrico ndo foram incluidos nos
ensaios clinicos. ’

1 - Infomed. (2021). Base de dados de medicamentos de uso humano;
2 - Stormont, R., McCoy, R., Bashir, K. & Malesker, M. A. (2016). U. S. Pharmacist. 41(3);
3 - Jenkins, K. & Mahon, A. (Editors). (2008). Chronic Kidney Disease (stages 4-5): a guide to clinical practice.

O 4

29

dh  Tratamentodialitico

Dialise Peritoneal

= A prescricdo de DP deve ser ajustada para otimizar o controlo do fosfato sérico;!
= Considerar: modalidade de DP, a classificacdo da membrana peritoneal quanto ao
transporte e a clearance de creatinina; 1
= A clearance peritoneal da molécula de fésforo é semelhante a da creatina;!
= Estabelecer objetivos realistas que permitam:
- manter uma razoavel qualidade de vida da pessoa que faz DP;

- reduzir os sintomas e a sobrecarga do tratamento. 2

1 - Glavinovic, T., Hurst, H., Hutchison, A., Johansson, L., Rudock, N. & Perl, J. (2020). Peritoneal Dialysis International. 40(3), 1-9; A
2 —Brown, E. A, Blake, P. G., Boudville, N., Davies, S., Arteaga, J., Dong, J. ... Warady, B. (2020). Peritoneal Dialysis International. 1-10.

30
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e  Tratamentodialitico

Dialise Peritoneal

= A otimizacdo da prescricdo de DP para controlo da hiperfosfatémia, pode ser
considerada uma intervencao de enfermagem interdependente;

= Acdorealizada “pelos enfermeiros...em conjunto com outros técnicos,
para atingir um objetivo comum, decorrentes de planos de ac¢do
previamente definidos pelas equipas multidisciplinares em que estdo

integrados”. (REPE; Decreto-Lei n.° 161/96, 1998, p.3) 1

1 - REPE. Decreto-Lei n.° 161/96 (1998). Regulamento do exercicio profissional do enfermeiro, aprovado pelo Decreto-Lei A v

n.° 161/96, de 4 de setembro (com alteragdes introduzidas pelo Decreto-lei n° 104/98 de 21 de abril);

31

dh  Tratamentodialitico

Dialise Peritoneal

= Oenfermeiro da unidade de DP deve:

v fazer uma avaliagédo do paciente;

v' realizar colheitas de espécimes que permitam verificar a adequacao da DP;
v discutir com o responsavel pela prescricdo de DP a necessidade de alterar a

mesma.t

1 - Chamney, M. J. (2007). Competency framework. Sweden: EDTNA/ERCA - European Dialysis and Transplant Nurses A v

Association/European Renal Care Association;

32
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Novo paradigma no controlo da Hiperfosfatemia no DMO-DRC

KDIGO, 2017, DMO-DRC

Parametro L.
laboratorial olelfziie
ATg Manter dentro do
Calcio intervalo normal
EeeR e Reduzir até ao intervalo
normal
PTH Cpntrolar <_) .
hiperparatiroidismo.

Tratamento Dialitico

Adaptado de Rastogi, A., Bhatt, N., Rossetti, S. & Beto, J. (2021).
Journal of Renal Nutrition, 31(1), 21-34.

33

Consideracoes Finais

01 A hiperfosfatémia é uma complicagdo comum na DRC, e acarreta um maior risco de morbilidade e mortalidade; !

02 cabe a equipa multidisciplinar a promogao da adesao ao regime terapéutico para o controlo da hiperfosfatemia:

0O Estabelecendo uma parceria com o paciente na gestao do tratamento;
0 Ajudando o doente a compreender os objetivos do tratamento;

0 Explicando ao paciente o significado das suas analises e discutindo com este o plano de tratamento;

0 Reforcando a educagéo do paciente sobre o regime dietético e medicamentoso. 2

1 - Andrassy, K. M. (2013). Comments on “KDIGO 2012 clinical practice guideline for the evaluation and management of chronic kidney
disease.” Kidney International, 84(3), 622—623. A
2 - Jenkins, K. & Mahon, A. (Editors). (2008). Chronic Kidney Disease (stages 4-5): a guide to clinical practice.
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Apéndice V - Folheto com tema “Controlo do fésforo na pessoa com

Doenca Renal Crénica em Dialise Peritoneal”.
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O Fosforo e a Doenga Renal Crénica:

O fosforo e o calcio sdo sais minerais fundamentais para o
funcionamento do corpo humano. O seu equilibrio esta
dependente da interacdo entre o tubo digestivo (onde sao
absorvidos), os rins (onde sao eliminados), e o osso (onde séao

armazenados).’

Cerca de 85 % do fosforo encontra-se

e armazenado nos ossos, tendo ainda um papel
I

importante na producao e transferéncia de

energia nas células. 2

A Doenca Renal Cronica leva a perda
progressiva da capacidade dos rins para
eliminar o fosforo, podendo ocorrer a
hiperfosfatémia (aumento do valor de

fosforo no sangue acima de 4,5 mg/dl).?

Dialise Peritoneal

v' A dialise peritoneal é fundamental para controlar o valor
de fésforo no sangue.?

v" Areducgao do valor de fésforo nos doentes em dialise é
dificil, pelo que deve ser associado a dieta, e a

toma de fixadores de fosforo. 4

-

Siga as recomendacgoes
da Unidade de Dialise
Peritoneal na realizagao

do seu tratamento!




Medicacao ﬂ'lI]_Consequéncias do aumento do Fésforo

Em conjunto com as alteragcdes na dieta podem ser-lhe prescritos e O fésforo em excesso no organismo vai ligar-se ao célcio
medicamentos que se liguem ao fésforo dos alimentos e assim

evitem a sua absorcdo: fixadores do fésforo provocando redugao do nivel de calcio no sangue.

L. e e s Sintomas: espasmos, caibras, aumento dos ruidos
Ex. carbonato de calcio; sevelamero; oxi-hidréxido P ’ ’
sucroférrico. 2 intestinais, e tremor nas méos, pés e face. 3

Cuidados a ter com a toma dos medicamentos (fixadores do * A redugdo do nivel de calcio leva a um aumento da

fosforo): estimulagcao das glandulas paratiroides, o que causa

-Tomar os fixadores de fosforo imediatamente antes ou doenca mineral 6ssea (fraqueza, fraturas, dor muscular

durante a refeicao; . ).3
e 0ssea).

- Se se esquecer de tomar o quelante, tomar uma dose

extra ndo aumenta a eficacia; e A ligacao calcio-fosforo deposita-se na pele causando

-Deve ter sempre consigo estes medicamentos, para comichao, mas também nas articulagdes formando

evitar falhar as tomas; cer 2 - -
massas calcificadas ? e nas artérias podendo originar

- Os comprimidos mastigaveis nao devem ser engolidos

inteiros, pois assim sdo menos eficazes. 4 problemas cardiovasculares, e ulceras na pele. Nos
, .

doentes em dialise o aumento do valor de fésforo acima de

4,5 mg/dl esta associado ao aumento do risco de

mortalidade. ’

COMO CONTROLAR O AUMENTO DO FOSFORO?

Existem 3 pilares fundamentais para o controlo do fésforo nos

doentes em diélise: a DIETA, a MEDICAGAO e a DIALISE. *




Os principais alimentos ricos em fésforo sao: carne, peixe, frutos
secos, leguminosas, queijo e alimentos processados com
aditivos (corantes, conservantes, aromatizantes) ricos em

fosforo.*

B N
Como cozinhar para reduzir o teor de

, fosforo nos alimentos?

Dar preferéncia a alimentos naturais cozinhados em casa;
Optar por cozer os alimentos e desperdigcar a agua da cozedura;

Para dar mais sabor apés cozer, pode saltear com azeite e alho,

juntar tomate fresco, ou tostar no forno com e{speciarias. 6

Alimentos a EVITAR

Frutos Secos;

Gema do Ovo;
Visceras (ex. Figado);
Salsichas; Peru;
Marisco, Salmao,
Lulas;

Feijao, Grao de bico;
Lentilhas;
Chocolate;

Queijos curados ou
processados;
Alimentos
processados (com
aditivos ricos em
fosforo).

(5,6)
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Queijo mozzarella;

Alimentos a DAR PREFERENCIA

Frutas e Vegetais;

Aditivos
alimentares
com fésforo

Onde podem ser
encontrados

Pao branco; Massa; Arroz;
Coelho, Borrego, Frango,

Porco;

Pescada;

Truta, Atum fresco, Solha,

Clara do ovo;
Alimentos processados
(com aditivos sem
fésforo);

Azeite.

E-338 - Acido fosférico
E-339 - Fosfato de sédio
E-340 - Fosfato de potassio
E-341 - Fosfato de célcio
E-343 - Fosfato de magnésio

Refrigerantes
(ex. Cola)

Alimentos processados
com fruta

(5.6)

E-450 - Difosfatos

E-451 - Trifosfatos

E-452 - Polifosfatos

E-442 - Fosfatideos de amoénio
E-541 - Fosfato de aluminio e sédio,
acido

Leite em po

Molhos

Sobremesas e gelados
Preparados de carne
Produtos com chocolate

(5.6)




