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“E muito melhor lancar-se em busca de
conquistas grandiosas, mesmo expondo-se ao
fracasso, do que alinhar-se com os pobres de
espirito, que nem gozam muito nem sofrem muito,
porque vivem numa penumbra cinzenta, onde néao
conhecem nem vitéria, nem derrota” (Theodore

Roosevelt)
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RESUMO

Este relatério faz uma descricdo e reflexdo sobre os estagios de Hemodialise,
Didlise Peritoneal, Construcdo de Acessos Vasculares e Nefrologia, realizados no
Hospital de Torres Novas e Unidade de Cuidados Intensivos do Hospital de
Abrantes. Os referidos estagios integram 2° Semestre do 4° Curso de Mestrado de
Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirargica Nefroldgica, da Escola Superior
de Enfermagem de Lisboa, com o objetivo de desenvolver competéncias na
abordagem ao doente com insuficiéncia renal.

Para este estagio defini como objetivo principal, desenvolver competéncias
como enfermeira especialista na prestacao de cuidados ao doente critico com leséo
renal aguda. Defini como objetivo transversal aos estagios, desenvolver
competéncias na area da prestacdo de cuidados ao doente com necessidade de
técnica dialitica, em particular terapia de substituicdo da funcdo renal continua.
Durante o estagio no servico de Hemodialise, prestei cuidados ao doente com
insuficiéncia renal crénica, onde desenvolvi competéncias na realizacdo da técnica
de substituicdo renal e acompanhamento dos doentes e familia, bem como
desenvolvi competéncias na area do acompanhamento ao doente com complicacdes
intra e inter dialiticas. Durante o estagio na Unidade de Cuidados Intensivos,
desenvolvi um plano de formagéo, conjuntamente com os enfermeiros do servico,
com o intuito de otimizar a prestacdo de cuidados ao doente com Lesdo Renal
Aguda com necessidade de Terapia de Substituicdo da Funcdo Renal Continua e
desta forma permitir a capacitacdo dos enfermeiros no desenvolvimento da técnica e
resolucdo de complicagcdes associadas a mesma. Para atingir este objetivo,
desenvolvi um Manual de Boas Préticas de Enfermagem, associado a programacao
de formacgBes de grupo que permitam o esclarecimento de dudvidas e adocdo de
praticas comuns.

Palavras-chaves: Nurses, Acute Kidney Failure, Continuous Renal

Replacement Therapy



TSFRC na LRA em UCI: Manual de Boas Praticas de Enfermagem 2014

LISTA DE ABREVIATURAS

BCM- Body Composition Monitor

CHMT- Centro Hospitalar Médio Tejo

CVC- Catéter Venoso Central

CVVH- Hemofiltracdo veno-venosa continua
CVVHD - Hemodiélise veno-venosa continua
CVVHDF — Hemodiafiltracdo veno-venosa continua
DGS- Direcdo Geral de Saude

DP- Dialise Peritoneal

DRC- Doenca Renal Crénica

EDTNA/ERCA - European Dialysis and Transplantation

Association/European Renal Care Association
FAV- Fistula Arterio Venosa

LRA- Lesao Renal Aguda

MDP — Modelo de Desenvolvimento Profissional
OE - Ordem dos Enfermeiros

PET- Peritoneal Equilibration Test

PTM- Pressdo Transmembranaria

SCUF- Ultrafiltracdo Lenta Continua

Nurses

SIECE - Sistema de Individualizacao das Especialidades Clinicas em Enfermagem

SLED - Slow extended dialysis

SLEDD - Slow low eficiente daily dialysis

TSFR- Terapia de Substituicdo da Funcéo Renal

TSFRC — Terapéutica de Substituicdo da Funcdo Renal Continua

UCI- Unidade de Cuidados Intensivos
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UCIC- Unidade de Cuidados Intensivos de Cardiologia

UCIP- Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente
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INTRODUCAO

No ambito do 3° semestre do 4° Curso de Mestrado de Especializacdo em
Enfermagem Médico-Cirurgica Nefrologica, da Escola Superior de Enfermagem de
Lisboa, elaborei este relatrio baseado nos estégios realizados.

Os estagios que realizei visaram o complemento da formacao tedrica com a
prestacdo direta de cuidados ao doente/familia em situacédo critica e lesdo renal
aguda. A enfermagem assume o papel primordial de contribuir para o crescimento
no campo da ciéncia humana e manter-se nas areas académicas e cientificas como
disciplina da saude digna de estudos avancados.

Assim, pretendi alcancar o que é referido pela Ordem dos Enfermeiros (OE)

como Enfermeiro Especialista:

“o enfermeiro com um conhecimento aprofundado num dominio especifico de
Enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos
problemas de saude, que demonstra niveis elevados de julgamento clinico e tomada de
decisdo, traduzidos num conjunto de competéncias clinicas especializadas relativas a um

campo de intervenc¢ao”. (Ordem dos Enfermeiros, 2009)

A busca pelo conhecimento e pela aquisicdo de competéncias especificas deve
ter em conta uma visdo globalizante do individuo e o seu ambiente, e por isso, ser
enfermeiro especialista implica, para além da experiéncia pessoal e profissional, a
busca pelo conhecimento técnico-cientifico, através da articulacdo de competéncias
clinicas especializadas, tendo sempre em conta a problematica do individuo,
respondendo com eficiéncia e eficacia as necessidades do utente, procurando dar
uma resposta global.

Este relatério terd sempre subjacente uma reflexdo sistematica e continua
sobre as préticas desenvolvidas no campo de estagio. Esta reflexdo interveio
intencionalmente no processo de construcéo do conhecimento e desenvolvimento de

competéncias pessoais e profissionais. E condi¢do fundamental que o enfermeiro
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desenvolva varias competéncias, com vista a humanizar os cuidados de
enfermagem prestados.

Assim, competéncia € entendida como a aptiddo para enfrentar uma familia de
situacdes analogas, mobilizando, de uma forma correta, rapida, pertinente e criativa,
multiplos recursos cognitivos: saberes, capacidades, microcompeténcias,
informacdes, valores, atitudes, esquemas de percecao, de avaliacdo e de raciocinio.
(Perrenoud, 2001)

O mesmo autor salienta ainda que a competéncia € a capacidade de mobilizar
um conjunto de recursos cognitivos (saberes, capacidades e informagbes) para
enfrentar, com pertinéncia e eficacia, uma série de situagdes. Ou seja, € um
constructo tedrico ancorado em varias premissas, tais como:

e As competéncias nao sao unicamente saberes, mas incorporam
conhecimentos adquiridos ao longo da historia de vida. Nao basta saber,
€ necessario ser capaz de mobilizar o conhecimento;

e A pragmatizacdo dos saberes s6 se desenvolve em situacdes
singulares, pelo que se torna necessario trabalhar, exercitar a
mobilizacdo, a transferéncia para o quotidiano.

Desta forma, a competéncia pode ser definida como um saber agir, 0 que inclui
saber mobilizar, integrar e transferir conhecimentos e capacidades.

Assim, ser competente compreende uma elaboracdo mental de forma a
produzir uma resposta precisa e adequada a situacao.

Para Benner (2001), a enfermeira competente é aquela que, perante as
situacdes imprevisiveis, que fazem parte do seu exercicio profissional, é capaz de
resolvé-las, porque tem consciéncia do que é capaz de fazer.

Nesta perspetiva, e de acordo com Perrenoud (2001), a competéncia é um
processo sistémico e dinamico, pois articula conceitos, habilidades e capacidades
que o individuo tem de mobilizar em conjunto.

Assim vamos ao encontro do que é preconizado para o0s enfermeiros
especialistas em (Ordem dos Enfermeiros, Regulamento dos Padrbes de Qualidade
dos Cuidados Especializados em Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica,
2011), ao qual compete mobilizar a informagao cientifica, técnica, e relacional
baseada na pratica.

10



TSFRC na LRA em UCI: Manual de Boas Praticas de Enfermagem 2014

Desta forma os locais de estdgio foram espacos enriquecedores de
experiéncia. Estes sdo uma forma de traduzir a teoria na préatica, por conseguinte
consolidar os conhecimentos e desenvolver as competéncias definidas para o
enfermeiro especialista.

O curso de mestrado em enfermagem na especialidade de enfermagem
médico-cirurgica na vertente nefroldgica, visou especificamente o desenvolvimento
de competéncias para a assisténcia de enfermagem avancada ao doente com leséo
renal cronica e aguda.

A elaboracéo deste relatorio reflexivo vem dar relevo as atividades realizadas
no Estagio com Relatério que se dividiu em dois modulos.

Médulo | — Servico de Nefrologia do Hospital de Torres Novas;

Médulo Il — Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente do Hospital de
Abrantes

As opcdes pelos locais de estagio, basearam-se no conhecimento prévio de
cada instituicdo, atendendo as oportunidades de aprendizagem que estes oferecem,
mediante a minha disponibilidade pessoal e profissional para frequentar a totalidade
de horas de estagio definidas no plano curricular. E considerei que os campos de
estagio acima mencionados detinham o potencial de aprendizagem, ao permitir
importar conhecimentos, melhorar competéncias, e aperfeicoar o meu desempenho,
nomeadamente nas seguintes areas:

e Prestar cuidados de enfermagem ao doente com insuficiéncia renal
cronica e sua familia.

e Prestar cuidados de enfermagem ao doente com Lesdo Renal Aguda
(LRA) sob Terapia de Substituicdo da Funcdo Renal Continua (TSFRC)
e sua familia

Sendo estes hospitais 0 meu anterior e atual local de trabalho, respetivamente,
facilitaram a integracao e familiarizacdo com a cultura organizacional, promovendo o
desenvolvimento das minhas competéncias.

Para a escolha do tema contribuiram vérios fatores, tais como:

- A minha experiéncia profissional na area da prestacdo de cuidados ao doente
critico com LRA submetido a TSFRC;

11
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- O contacto anterior com doentes insuficientes renais cronicos terminais em
programa regular de hemodiélise e dialise peritoneal, no servico de Nefrologia;

- O facto da insuficiéncia renal ser uma doenca que interfere negativamente
com a qualidade de vida dos doentes e seus familiares e pelos diversos impactos
econOmico sociais que acarreta.

O presente relatério, encontra-se dividido em cinco partes: Introducédo,
Contextualizacdo de Problemética, Enquadramento Tedrico, Competéncias
Desenvolvidas como Enfermeira Especialista e Andlise Reflexiva das Atividades
Desenvolvidas. Para a elaboracdo deste relatorio é utilizada uma metodologia
descritiva, visa expor de uma forma critica e reflexiva as atividades. Assim tracei
para este relatério os seguintes objetivos:

e Justificar a op¢éo dos locais de estagio;

e Caracterizar os locais de estagio;

e Descrever os objetivos do estagio;

e Demonstrar capacidade para identificar situacdo-problema da prética
diaria e respetivas estratégias de intervencdo com vista a melhoria da
qualidade e seguranca dos cuidados de enfermagem;

e Demonstrar o desenvolvimento de competéncias;

e Analisar de forma critica as atividades desenvolvidas ao longo do
estagio;

e Salientar o papel do enfermeiro especialista ha promoc¢do na melhoria

da qualidade dos cuidados prestados.

A Discusséo e Conclusdo surgem como sintese do trabalho desenvolvido onde
sera feita uma reflexdo final bem como uma avaliagdo critica dos aspetos mais
relevantes para construcdo do meu processo de aprendizagem.

Farei também referéncia &s principais limitacdes identificadas e irei descrever
as implicacdes deste meu processo de aprendizagem para a pratica.

A elaboracdo deste relatorio surge como uma necessidade formativa dando
visibilidade e conhecimento do processo de aprendizagem e de aquisicdo de

competéncias desenvolvidas funcionando como avaliagdo do mesmo.

12
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1. CONTEXTUALIZACAO DA PROBLEMATICA

O doente em situacao critica € aquele cuja vida estd ameacada por faléncia ou
eminéncia de faléncia de uma ou mais funcdes vitais e cuja sobrevivéncia depende
de meios avancados de vigilancia, monitorizacao e terapéutica.

O numero crescente de doencas com inicio subito e as crénicas que agudizam
e que colocam em risco as func¢fes vitais podem conduzir a pessoa a morte se ndo
forem implementadas medidas de suporte de vida, e estas requerem um grupo de
profissionais de saude qualificados para atenderem as pessoas em situacao critica e
seus familiares. Os cuidados especializados sdo fundamentais, pois oferecem uma
resposta as necessidades afetadas e permitem manter as func¢des basicas,
prevenindo complicagbes e limitando incapacidades, tendo em vista a sua
recuperacao total.

Estes cuidados de enfermagem especificos exigem observacéo, colheita e
procura continua, de forma sistematizada, com o0 objetivo de conhecer
continuamente a situacdo da pessoa, de prever e detetar precocemente as
complicacBes, de assegurara uma intervencdo precisa, concreta, eficiente e em

tempo util. (Ordem dos Enfermeiros, 2011)

De acordo com EDTNA/ERCA (2012), cerca de um terco dos pacientes em
Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) desenvolvem uma Lesdo Renal Aguda
(LRA) e aproximadamente 5% dos pacientes com LRA tem que ser submetidos a
terapias de substituicdo da funcao renal continuas (TSFRC).

Um estudo de Bagshaw, et al. (2005) indica que a taxa de mortalidade em
doentes com LRA em UCI submetidos a estas técnicas € superior a 60%, no entanto
esta situacao pode ser explicada por fatores como a idade avancada dos doentes e
a existéncia de comorbilidades.

Tendo em conta a especificidade destes doentes e da técnica dialitica a que
sdo submetidos parece-me fundamental que os profissionais de saude tenham um

papel preponderante na gestao dos cuidados aos mesmos.

13
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Patricia Benner desenvolveu um quadro tedrico, que aquiesce na capacidade
que os enfermeiros tém de desenvolverem o conhecimento clinico com base na
aquisicdo de competéncias baseadas na experiéncia, para tal o enfermeiro passa

por cinco niveis sucessivos de proficiéncia:

Iniciado

Iniciado Competente Proficiente Perito

Avangado

Com base neste quadro tedrico, entende-se que o enfermeiro consiga adquirir
competéncias que lhe permitem tomar a cargo de forma eficaz, situagbes de
evolucdo rapida e para as quais sao necessarios cuidados urgentes/emergentes.
Assim sendo € fundamental que o enfermeiro seja competente em altura de
urgéncias vitais e identifique de forma rapida um determinado problema, que seja
capaz de realizar a gestdo dos acontecimentos, a0 mesmo tempo que faz gestédo
dos recursos disponiveis e por fim que consiga identificar e gerir

urgéncia/emergéncia até a chegada do médico. (Benner, 2001)

Para além das competéncias definidas no quadro tedérico de Patricia Benner,
também a European Dialysis and Transplantation Nurses Association/European
Renal Care Association (EDTNA/ERCA) refere que o Enfermeiro de Nefrologia € um
profissional que possui conhecimento suficiente na gestdo dos cuidados de saude
dos individuos com faléncia renal e que podem estar em qualquer estadio do
continuum da sua doenca. (EDTNA/ERCA, Nephrology Nurse Profile, 2000)

Também no mesmo documento supra citado se faz referéncia, ao que me
parecer ser um importante objeto de andlise, a formacao continua dos profissionais
de saude. Assim, o enfermeiro especialista em Nefrologia deve:

e Estar ciente do desenvolvimento continuo das técnicas associadas aos
cuidados de enfermagem;

e Estar envolvido em projetos de educacdo e formacgédo, bem como
cooperar em projetos cientificos e que promovem a melhoria continua da

gualidade dos Cuidados de Enfermagem em Nefrologia;

14
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e Procurar oportunidades para empreender propria pesquisa para

implementar a pratica baseada em evidéncias.

Indo ao encontro do que as associagfes internacionais emanam em relagdo as
competéncias do enfermeiro especialista, a busca do conhecimentos e destas
mesmas competéncias, implicam ndo apenas a experiéncia pessoal e profissional
mas também o encontro com o conhecimento técnico-cientifico.

Para dar resposta a este projeto, efetuei um levantamento de dados, no sentido
de saber quantos doentes realizaram TSFRC. Constatei que a percentagem de
doentes a realizar TSFRC na UCI e a taxa de mortalidade era idéntica a que foi
apresentada noutros estudos. Estes valores estdo relacionados com a idade e

associacdo de comorbilidades, conforme o que é apresentado no quadro abaixo.

Tabela 1- Avaliacdo do numero de doentes com TSFRC, diagndsticos, Taxa de
mortalidade associada

Ano Namero de Diagnésticos mais Namero de % de doentes  N°de 6bitos de
Doentes frequentes doentes que fez que realizou doentes que
Internados TSFRC TSFRC realizaram
(CVVHDF) (CVVHDF) TSFRC
(CVVHDF)
2011
(de 01/01 a 237 8 3,4% 6 (75%)
31/12) e Choque
2012 Sético ,
(de 01/01 a 461 o Sl R 21 4,5% 18 (85%)
31/12) PCR
2013 e |IRAouIRC
Agudizada
(de 01/01 a 550 g 47 8,5% 28 (59,6%)
o |ICC
31/12)
descompensa
2014 i
(de 01/01 a 270 22 8,2% 16 (72,7%)

31/05)

Sabendo que os cuidados a estes doentes sdo muito especificos e que
requerem conhecimentos adequados, torna-se primordial a criagdo de estratégias
gue promovam o desenvolvimento pessoal e profissional dos enfermeiros que
trabalham na UCIP de Abrantes.

15
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Conforme o que é mencionado por Baldwin & Fealy (2009), o conhecimento em
enfermagem e as competéncias para a prestacdo de cuidados aos doentes com
TSFRC tornou-se uma “core curriculum” na formacdo dos enfermeiros das UCI.
Assim os enfermeiros assumem um papel fundamental na preparacéao do doente, da
maquina de didlise, ligacdo do circuito extracorporal ao doente, na monitorizacao,
prevencdo e detecdo de complicacbes associadas ao tratamento e no final da
técnica aplicada.

Ainda reforcado pelo Huang & Hsu (2011), muitos enfermeiros apresentam
dificuldades na aprendizagem da técnica e na utilizacdo complexa do material.
Muitas vezes estas dificuldades podem converter-se no compromisso do tratamento
e na colocacdo da saude e vida do paciente em perigo. Material de auto-
aprendizagem e formacédo efetiva pode tornar os enfermeiros mais capacitados na
gestdo e monitorizacdo do doente critico com necessidade de TSFRC.

Deste modo considero fundamental que se implementem estratégias formativas
para garantir a uniformizacdo dos cuidados a doentes com LRA sob TSFRC, por
isso serd importante abordar os temas que menciono de seguida no Enquadramento
Tedrico, quer em formacdo aos enfermeiros quer de forma escrita num Manual de

Boas Préticas de Enfermagem, passivel de ser consultado por todos.

16



TSFRC na LRA em UCI: Manual de Boas Praticas de Enfermagem 2014

2. ENQUADRAMENTO TEORICO

2.1.Leséo Renal Aguda (LRA)

A LRA é um termo que veio substituir a terminologia anterior de Faléncia Renal
Aguda. E definida como uma queda rapida, abruta e sustentada da taxa de filtrac&o
glomerular, num curto intervalo de tempo, geralmente em 48 horas. E uma
complicacdo frequente em pacientes internados em UCI e consoante a sua
gravidade e duracdo pode traduzir-se em disturbios hidro-eletroliticos e acido-base e
na acumulacdo de produtos e toxinas urémicas. (Armstrong & Bircher, 2005)

O desenvolvimento da LRA é normalmente insidioso e silencioso, aumentando
assim a dificuldade no diagndstico e quando nao € precocemente identificada podem
desencadear-se graves lesfes celulares e precipitar o aparecimento de sintomas
clinicos.

Os grandes desafios prendem-se principalmente com a necessidade de se
realizar uma prevencdo adequada da doenca e uma avaliacdo atempada do
paciente que leve a um diagndstico o mais precoce possivel.

O enfermeiro assume um papel determinante em ambos os aspetos, uma vez
que pode desenvolver programas de aconselhamento dirigido aos doentes que
potencialmente podem vir a desenvolver uma LRA e fazer despiste de sinais e
sintomas que podem indicar que a LRA se esta a instalar, o mais rapidamente

possivel.

2.1.1. Classificagdo da LRA

A LRA pode ser dividida em trés categorias principais, correspondendo cada
uma destas categorias a uma localizacao fisiologica da lesdo. Assim podemos dizer
que a LRA é pré-renal, quando se relaciona com ma perfuséo renal, sendo 0s rins
estruturalmente normais. Quando a LRA é renal (intrinseca) significa que ha leséo
do parénquima renal, por vezes secundaria a problemas renais. Por dltimo, a LRA
pode ser pos-renal quando existe ma drenagem urinaria de ambos 0s rins ou do

Unico rim funcionante.
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A LRA com origem pré-renal esté tipicamente relacionada com a redugdo do
volume circulatério, nomeadamente me pacientes com episddios de vdémitos
incoerciveis, hemorragias, queimaduras graves, desidratacdo, choque, anafilaxia e
diarreia. Todas as alteracdes mencionadas podem provocar uma diminuicdo da
perfusdo renal e consequentemente um decréscimo da taxa de filtracdo glomerular.
A resposta fisiologica passa pela reabsorcdo de sodio a nivel renal,
consequentemente a diminuicdo do débito urinario e aumento dos niveis séricos de
ureia e outros produtos téxicos. Neste caso especifico da LRA pré-renal, se o0s
défices circulatérios forem prontamente repostos, a lesdo renal pode ser
imediatamente revertida e é possivel manter a estrutura dos nefrénios intacta. Pelo
contrario, se a lesédo pré-renal ndo for imediatamente solucionada isso pode levar a
uma LRA intrinseca. Assim Armstrong & Bircher (2005) identificaram causas
cardiovasculares (insuficiéncia cardiaca congestiva, enfarte agudo do miocérdio,
choque cardiogénico, tamponamento cardiaco e tromboembolismo pulmonar),
vasodilatadoras (sepsis e anafilaxia) e hipovolémicas (hemorragia, queimaduras,
perdas renais e gastrointestinais).

Outra origem da LRA é a lesdo intrinseca (renal), esta é a causa de admissao
de doentes urgentes e com lesdo estrutural que pode ser dividida em tubulo
intersticial, glomerular e/ou micro vascular. Alteracdes estruturais podem traduzir-se
numa diminuicdo da probabilidade de recuperacdo, uma vez que a alteracdo ocorre
dentro dos nefrénios. De acordo com EDTNA/ERCA, Acute Kidney Injury - A Guide
to Clinical Practice (2012), a maioria da LRA tem uma etiologia tubular e resulta
numa necrose tubular aguda ou também sob forma de isquémia ou forma téxica. As
causas relacionadas com a necrose tubular aguda sdo a hipoperfuséo prolongada e
a sepsis em que ha compromisso da irrigacdo renal e consequentemente diminui¢ao
da taxa de filtracdo glomerular. Quando ocorre isquémia podem ser conduzidas
graves alteracdes celulares, nomeadamente lesdo da membrana celular, alteracdes
de trocas i6nicas e morte celular. Essas e outras alteracdes dentro dos tubulos
levam a disfuncéo renal e explica a dificuldade na rua recuperacdo. Armstrong &
Bircher (2005) apontam algumas causas especificas, como a Nefrite Intersticial
Aguda, rabdomidlise, necrose cortical, necrose tubular aguda e nefrotoxicidade.
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Finalmente a faléncia pos renal encontra-se mais tipicamente relacionada com
obstru¢cdes mecéanicas a passagem de urina. Quando removida essa obstrucéo
através de manobras ndo invasivas ou cirurgica, é possivel melhorar as condicdes e
aumentar a funcéo renal. (EDTNA/ERCA, 2012)

Esta ultima é passivel de recuperacdo e serd tanto mais eficaz quanto mais
rapidamente for efetuada a desobstrucdo e mediante o grau de obstrugéo.
Armstrong & Bircher (2005) apontam trés principais mecanismos de obstrucéo
nomeadamente obstrucdo interna (calculos no uretér e hipertrofia benigna
prostética), patologia da parede do ureter e obstrucdo por compressao extrinseca.

Para além destas classificagfes, pode ocorrer também um problema agudo
num doente com uma insuficiéncia renal cronica de base, o que pode conduzir a um
agravamento da lesdo estrutural, assim sendo, denomina-se por insuficiéncia renal

cronica agudizada. (Armstrong & Bircher, 2005)

2.2.Critérios RIFLE

A epidemiologia e patogénese da LRA séo variaveis. No sentido de uniformizar
a definicdo, catalogacdo e cuidados ao paciente com LRA, em 2004, a Acute
Dialises Quality Initiative propds um sistema de classificagdo para a LRA baseado
no: Risk, Injury, Failure, Loss of kidney function e End-stage kidney disease - os
critérios RIFLE, que permitem uma clara definicdo do nivel de gravidade da LRA
(D’Onofrio, et al., 2010).

Os critérios RIFLE facultam-nos informacdo essencial acerca do grau de
severidade da LRA, nomeadamente em estadios de Loss e End-stage kidney
disease. A aplicacdo dos critérios RIFLE permite a comparacdo de incidéncia,
eficacia e resultados obtidos a partir da intervencdo dos enfermeiros. E possivel
observar em diversos estudos que a aplicacdo dos Critérios RIFLE e que a
determinacdo de um estadio mais avancado da doenca esta relacionado com um
aumento da mortalidade. Por outro lado, quando aplicados os Critérios RIFLE, é
possivel prever qual o potencial de recuperacdo do doente, necessidade de
realizacdo de terapias de substituicdo da funcao renal.
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A definicdo de LRA ndo € unanime, persistindo a variabilidade dos critérios
utilizados para a definicdo do diagnostico. No entanto, a LRA aumenta o impacto de
co-morbolidades, do tempo de hospitalizacéo e dos custos associados.

O rigor, a especificidade e abrangéncia das diferentes fases da LRA, levam-nos
a evidenciar os critérios RIFLE. Este instrumento foi elaborado para permitir um
diagndstico de acordo com critérios clinicos especificos e cuja gravidade da leséo é
confirmada baseada num modelo de estratificacdo por niveis. (EDTNA/ERCA, 2012)
(ANEXO 1)

A classificacdo de RIFLE depende do aumento dos valores séricos de
creatinina e /ou o decréscimo do débito urinario nos primeiros trés estadios da
classificacdo. Torna-se assim importante referir qgue o aumento do estadios de lesdo
renal aguda esta diretamente relacionado com diminuicdo da sobrevivéncia e dos
resultados inerentes a esta

A LRA é portanto definida com a reducdo abrupta (em 48h) da funcéo renal,
identificada com o aumento sérico de creatinina em 0,3mg/dl (26,4 pmol/l),
aumento da percentagem de creatinina sérica = 50% (1,5 vezes o valor basal), ou a
reducdo do débito urinério (oliguria documentada em 0,5 ml/kg/hora por > 6 horas),
conforme o quadro apresentado:

2.3.Causas da LRA em UCI

As causas mais comuns, que levam ao desenvolvimento de LRA nos doentes
em UCI, sdo a sepsis, cirurgia major, baixo débito cardiaco, hipovolémia/
hipoperfusdo renal e medicacdo. Para além destas podem incluir-se sindrome
hepato-renal, trauma, bypass cardiopulmonar, sindrome compartimental abdominal,

rabdomidlise e obstrucéo do fluxo urinario. (Deepa & Muralidhar, 2012)
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2.4.Terapia de Substituicdo da Funcéo Renal

O que permite distinguir as técnicas dialiticas entre si € o tempo de duracdo da
didlise, a velocidade da bomba de sangue, a presenca e velocidade do fluxo do
dialisante e a presenca de liquido de reinfusdo. Tradicionalmente, as técnicas
intermitentes tém uma duracdo ndo superior a 6 horas e as técnicas continuas,
tempo néo inferior a 12 horas. O hiato entre as 6 e as 12 horas foi recentemente
ocupado por técnicas dialiticas chamadas hibridas ou intermitentes adaptadas.

Desta forma existem 3 tipos de técnicas dialiticas que podem ser utilizadas em
UCI: técnicas intermitentes convencionais, técnicas continuas e técnicas dialiticas

intermitentes adaptadas ou hibridas.

2.4.1. Hemodialise Intermitente Convencional

Como tratamento, € um método de depuracao extra corporal, obtido através de
uma acesso vascular, que separa e remove do sangue eletrolitos, liquidos e toxinas.
Este é bombeado através da circulacdo extra corporal utilizando tubuladuras
sintéticas para uma membrana semi-permeavel artificial (dialisador). A hemodialise
depende da difusdo para uma boa depuracédo dos produtos de metabolismo, assim
durante o tratamento o liquido é removido por ultrafiltracdo, embora em pequena
guantidade, que ndo é suficiente para proporcionar uma remocao significativa de
produtos de metabolismo por convecc¢do. O sangue do doente € bombeado através
do circuito extra corporal até a membrana, enquanto que um liquido de didlise
fisiolégico, utilizando um circuito préprio, € encaminhado para o lado da mesma,
assim por um processo de osmose e difusdo, sdo realizadas trocas de liquidos,
eletrdlitos e toxinas do sangue para o banho.

Na hemodialise convencional os fluxos de sangue de dialisante sao
relativamente altos (300 a 500ml/min), proporcionando depuracdes da ureia
inferiores a 150 ml/min. Para remover os liquidos é aplicada uma pressao
hidrostatica positiva ao sangue e uma negativa ao banho. As duas forcas em

conjunto denominadas de presséo transmembranaria (PTM) puxam e expulsam o
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7

excesso de liquido do sangue. A diferenca de ambos €& conhecida como
ultrafiltragéo.

A heparina deve ser adicionada ao sistema (se a condicdo do doente permitir),
com o objetivo de evitar a coagulacdo sanguinea, pois a saida de sangue do corpo e
a sua passagem por substancias estranhas, aciona a cascata de coagulacdo. Esta
administracdo pode ser em bolus ou através de infusdo permanente. (Marcelino,

Marum, Caramelo, Alves, Dias, & Alves, 2006)

2.4.2. Técnicas Dialiticas Continuas

TSFRC é uma modalidade de tratamento extracorpéreo, cujo objetivo principal
€ a substituicdo da funcéo renal. (EDTNA/ERCA, 2012)

Este tratamento pode ocorrer durante um periodo prolongado, 24h por dia,
onde 0 sangue passa por uma membrana semi permeavel e 0 processo ocorre por
trés processos principais: difusdo, conveccao e ultrafiltracdo.

De acordo com Marcelino, Marum, Caramelo, Alves, Dias, & Alves, (2006), as
técnicas veno-venosas utilizadas em UCI sdo:

e Ultrafltracao lenta continua (SCUF)
e Hemofiltracdo veno-venosa continua (CVVH)
e Hemodiafiltracdo veno-venosa continua (CVVHDF)

¢ Hemodialise veno-venosa lenta continua (CVVHD)

2.4.3. Técnicas dialiticas hibridas

Existem diversas denominacdes para este tipo de técnicas: SLEDD (slow low
eficiente dayly dialysis), SLED (slow extended dialysis), entre outras. Nesta
modalidade dialitica sdo utilizados fluxos de sangue e do dialisante inferiores aos
utilizados na hemodialise convencional. O acesso € veno-venoso e a sua duragao
pode compreender periodos variaveis, em regra nao inferiores a 6 horas e podem ir
até as 8, 10, 12 ou mais horas.

Nas técnicas hibridas ha que referir que a velocidade da bombas de sangue é

entre os 100 e os 200 ml/min, a velocidade do dialisante inferior ao usual em outras
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técnicas e a remocdo de fluidos é mais lenta e pode variar consoante as
necessidades do doente. Este tipo de técnica permite tratar doentes com
instabilidade hemodinamica, hipotensos com ou sem suporte de aminas. Uma das
vantagens desta técnica € poder converter uma técnica hibrida em intermitente
convencional e vice-versa, caso as alteracdes hemodinamicas do doente assim o

exijam. (Marcelino, Marum, Caramelo, Alves, Dias, & Alves, 2006)

2.5.Indicacbes da TSFRC

A lesao renal aguda resulta como uma alteracdo da homeostase dos liquidos,
potassio, equilibrio acido-base e da quantidade de produtos de metabolismo. As
TSFRC ajudam a prevenir complicacdes que colocam em risco a vida do doente ao
mesmo tempo que mantem a homeostase.

De acordo com EDTNA/ERCA, (2012) os critérios definidos para o inicio da
TSFRC em UCI incluem:

e Oliguria (débito urinario <200ml/12h)

e Andria (débito urinario: 0-50ml/12h)

e Urémia > 35 mmol/l (>98 mg/dl)

e Creatinémia >400 mmol/l (>4,5 mg/dl)

e Acidose metabdlica ndo compensada

e Concentracdo de potassio>6,5 mmol/l ou aumento rapido
e Concentracdo de Sédio < 110 e >160 mmol/Il

e Edema pulmonar que nao responde a diuréticos

e Temperatura >40°C

e Complicacbes urémicas

Niveis excessivos de uma toxina dialisavel (ex: Litio)

Para além destes, Deepa & Muralidhar, (2012) apontam trés novos critérios:
e Faléncia cardiaca
e Pacientes que necessitam de grande quantidade de fluidos, nutricdo
parentérica ou sangue e seus derivados, e que correm 0O risco de

desenvolver edema agudo pulméo ou ARDS.
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e Hipertermia (temperatura centra I> 39,5°C) ou hipotermia (temperatura
central < 37°C)

2.6.Acessos Vasculares

O acesso ao sistema vascular € imprescindivel para o inicio da TSFRC, isto é
conseguido pela colocacdo de um cateter venoso central em veias centrais como as
femorais e jugulares.

De acordo com EDTNA/ERCA, (2012), os cateteres venosos centrais nao
tunelizados, de curta duracdo sdo uma forma de acesso facil, no entanto quando
colocado o acesso venoso na artéria femoral este deve ser trocado a cada 7 dias, ao
passo que se for colocado nas jugulares pode permanecer por um periodo de duas a
trés semanas. Sempre que os doentes necessitam de TSFRC por um periodo
superior a 2 a 3 semanas o0 cateter ndo tunelizado deve ser substituido por um
cateter tunelizado.

Contudo existem complicacdes associadas a colocacao dos cateteres venosos
centrais, como 0 aumento do risco de mortalidade e morbilidade devido a infecéo,
trombose, estenose vascular e exteriorizacdo acidental do cateter.

Devido ao elevado risco de estenose central, a veia subclavia ndo é
recomendada em doentes que posteriormente venham a necessitar de acesso
vascular permanente. (EDTNA/ERCA, 2012)

Os acessos vasculares requerem inimeros cuidados, com o principal intuito de
diminuir a ocorréncia de complica¢des, tais como hematoma local ou retroperitoneal,
isquémia distal, hemorragias em doentes com coagulopatias, pneumo e hemotérax,
hemomediastino, lesdo do plexo braquial-subclavia, linforragia e mau
posicionamento.

Cabe assim ao enfermeiro ter um papel ativo no apoio ao doente com TSFRC e

vigilancia apertada com o intuito de limitar ocorréncia de complicacdes.
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2.7.Anticoagulacao

O fluxo de sangue em contato com o circuito extracorporal provoca a ativacao
da cascata da coagulacéo e a coagulacéo do filtro e do circuito. Os anticoagulantes
estdo indicados para retardar a coagulacdo do filtro e aumentar a sobrevida do
circuito de TSFRC. Interrup¢des frequentes na terapia devido a coagulacdo podem
diminuir significativamente a eficacia da mesma. Muitas vezes, os clinicos optam por
realizar a TSFRC sem recurso a anticoagulantes em doentes que recentemente
foram submetidos a cirurgia, com sepsis, imunossupressao, faléncia hepatica ou
trombocitopenia.

Para além de melhorar significativamente a eficacia da terapia dialitica, a
anticoagulacdo pode também trazer outras vantagens como a reducdo do tempo
total de terapia, reducdo do tempo de prestacdo de cuidados por parte dos
enfermeiros e reducao significativa de custos.

Contudo, apesar das diversas vantagens é importante ter em conta 0S riscos
associados a realizacdo de anticoagulacdo, por isso, estes devem ser alvo de
monitorizacdo diaria dos fatores de coagulacdo. Assim a forma de anticoagulacéo
deve ser escolhida criteriosamente pelos clinicos, podendo escolher entre a
heparina, heparina de baixo peso molecular ou citrato.

2.8.Complicacdes associadas a Hemofiltracdo e Hemodialise

Existem diversas complica¢fes relacionadas com a técnica dialitica, pelo que é
necessario vigilancia apertada. As complicacbes associadas a hemofiltracdo séo
hemorragia, infecdo, deplecédo de volume, extravasamento de sangue, diminuicdo da
ultrafiltracdo, coagulacao do filtro, perturbacdes eletroliticas e embolia gasosa.

As complicagfes relacionadas com a hemodidlise s&o hipotensdo, embolia
gasosa, angina, disritmias, sindrome de desequilibrio, hemodlise, hemorragia,
septicémia, sangramento, coagulacdo, infecdo, flebite e espasmo venoso.
(Swearingen, Keen, & Baird, 2003)
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2.9.Papel do Enfermeiro

O trabalho desempenhado pelos enfermeiros, envolvidos na prestacdo de
cuidados ao doente submetido a TSFRC, é altamente complexo e requer uma
aprendizagem continua. Assim sendo enfermeiros com formacgédo especifica
conhecem os procedimentos especificos da técnica e conseguem cuidar melhor
destes pacientes. (Langford, Slivar, Tucker, & Bourbonnais, 2008)

A formacdo aos enfermeiros deve abranger informacdo em fisiopatologia da
faléncia renal, terapias de substituicdo da funcéo renal, principios de dialise, tipos e
locais para acessos vasculares, gestdo de fluidoterapia, anticoagulacdo e exames
complementares de diagndstico. Para além do referido, a formacéo aos enfermeiros
deveria passar também pela aprendizagem no manuseamento das maquinas de
dialise, saber dar inicio, manter e terminar a TSFRC e como solucionar os problemas
gue possam ocorrer durante o procedimento.

Os enfermeiros, pelo contato de privilégio que tém com o0s pacientes assumem
um papel determinante na prestacao de cuidados, nomeadamente nos paciente com

alteracdo hemodinamica e com necessidade de realizar TSFRC.
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3.COMPETENCIAS DESENVOLVIDAS COMO ENFERMEIRA
ESPECIALISTA

Numa altura em que a preocupacdo também passa pela reducdo de gastos,
torna-se fundamental que a nossa pratica assente na eficiéncia e eficacia. Assim, os
estagios para além de virem ao encontro dos meus objetivos pessoais, permitiram-
me adquirir maior destreza, eficiéncia e profissionalismo nos cuidados prestados aos
doentes com LRA, sob TSFRC na UCI.

Neste contexto, procurei atingir as seguintes competéncias preconizadas pela
Ordem dos Enfermeiros para o Enfermeiro Especialista:

e Responsabilidade profissional, ética e legal
o Gestao da Qualidade
e Gestdo dos Cuidados

e Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais

A Ordem dos Enfermeiros tem vindo a desenvolver o Modelo de
Desenvolvimento Profissional (MDP) que integra o Sistema de Certificagdo de
Competéncias e o Sistema de Individualizacdo das Especialidades Clinicas em
Enfermagem (SIECE). Assim:

“o SIECE tem como finalidade a seguranga e a qualidade dos cuidados de salude em geral e
de Enfermagem em particular, através do acréscimo de especialidades e de enfermeiros
especialistas, acompanhando o desenvolvimento da disciplina e da profissdo de Enfermagem no

contexto pés-modernidade.” (Ordem dos Enfermeiros, 2009)

Apesar de estar referida como Area de Especializacdo no SIECE, esta area de
especializacdo ndo tem ainda definidas competéncias especificas.
Por conseguinte, e no sentido de procurar dar resposta as competéncias

especificas, penso que a Area de Especializacdo da Pessoa em Situagéo Critica,
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apresenta algumas competéncias que eu considero, adequadas a Enfermagem em
Nefrologia em UCI.

Relativamente a competéncia: “Cuida da pessoa a vivenciar processos
complexos de doenca critica e/ou faléncia organica” da Ordem dos Enfermeiros,
(2009), desempenhei, como enfermeira especialista, atividades guiadas para a
procura de respostas para o doente em situacao de denca e/ou falancia organica,
mobilizado conhecimentos e praticas adequadas no sentido de dar respostas
atempadamente e de forma holistica.

Para além das funcbes especificas do enfermeiro especialista procurei ndo
descurar as fungdes primordiais que regem a nossa profissdo descritas pela Ordem
dos Enfermeiros, no Codigo Deontolégico do Enfermeiro. (Ordem dos Enfermeiros,
2003). No procura da concretizacdo do meu projeto, durante o estagio fui ao
encontro do Artigo 88°: “Da Exceléncia do Exercicio”. (ANEXO II)

Procurei assim:

e Agir como perito na prestacdo de cuidados de enfermagem a pessoa
adulta e idosa com doenca cronica e seus significantes, numa perspetiva
holistica,

e Intervir como perito na criagdo de condigbes que garantam a prestacao
de cuidados de qualidade; na dinamizagdo de uma cultura de melhoria
continua da qualidade dos cuidados e da formacao dos profissionais; na
elaboracdo de plano de formacdo em servico relativo ao doente com
LRA sob TSFRC;

e Agir como dinamizador da capacitacdo da pessoa adulta e idosa nha
gestdo da sua doenca renal e inserida no seio da familia e comunidade.

A formacé&o centrada na aquisicdo de competéncias passa por um processo de

construcdo ativa, isto é, de mobilizacao de recursos pessoais como profissionais.

Assim, o objetivo geral deste estagio, passou pela apresentacdo a equipa de

enfermagem de um Manual de Boas Praticas de Enfermagem, relativa a TSFRC na
LRA em UCI’s.

E forma definidos, como objetivos especificos, os seguintes:
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e Desenvolver competéncias de perito na area de influéncia da
enfermagem nefrolégica;

e Intervir como perito em enfermagem nefrolégica, no quotidiano de uma
uUcCl;

e Desenvolver competéncias de perito sobre TSFRC;

e Desenvolver competéncias que me permitam prestar cuidados ao
doente com LRA sob TSFRC na UCI,

¢ Intervir como perito na formacdo da equipa de enfermagem sobre a LRA

e TSFRC num doente critico.

Os objetivos definidos e as tabelas que elaborei para atingir as mesmas
encontram-se em ANEXO III.
Para melhor organizacdo de todo o percurso académico, foi elaborado um

cronograma que se encontra no ANEXO IV
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4. ANALISE REFLEXIVA DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS EM
ESTAGIO

De forma a atingir os objetivos definidos e desenvolver as competéncias
enumeradas, realizei 0 meu estagio nos seguintes locais:
1-Servigo de Nefrologia e Hemodidlise do Hospital Rainha Santa Isabel
em Torres Novas;
2-Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente do Hospital Dr. Manoel

Constancio em Abrantes (local onde desempenho fungdes).

O estagio decorreu durante 18 semanas, cumprindo em média 25 horas
semanais, tendo comecado 0 meu estagio no servico de Nefrologia a 30 de
Setembro de 2013 até ao dia 19 de Dezembro de 2014, num total de 12 semanas;
seguido de estagio na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente a 24 de Marcgo
até o dia 02 de Maio de 2014, num total de 6 semanas.

A seguir farei uma descricdo dos locais de estagio e uma reflexdo sobre as
aprendizagens e competéncias que adquiri ao longo deste percurso.

Ambos os hospitais pertencem ao Centro Hospitalar Médio Tejo, que possui
uma cultura organizacional muito propria e que possui uma missao, visao e valores
bem definidos.

Assim a sua missao é “prestar cuidados de saude diferenciados, com eficiéncia
e qualidade, em articulagdo com outros servicos de salde e sociais da comunidade,
a custos comportaveis, aos utentes da éarea de influéncia do Médio Tejo,
promovendo a complementaridade entre os hospitais do Centro e apostando na
motivacao e satisfacdo dos seus profissionais”.

No entanto s&o os valores que melhor definem as caracteristicas
organizacionais:

“QUALIDADE, procurando obter os melhores resultados e niveis de servi¢co na

prestacdo de cuidados, tendo como base a satisfacdo das necessidades da
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comunidade, assumindo o principio da melhoria continua e promovendo a
cooperacao entre os diferentes Servicos;

ETICA e INTEGRIDADE, orientando as ac¢des tomadas segundo os mais
nobres principios de conduta, nas relagbes com os doentes e profissionais do
Centro;

RESPEITO PELOS DIREITOS INDIVIDUAIS, assumindo o compromisso de
salvaguardar a dignidade e o bem-estar de cada individuo;

COMPETENCIA e INOVACAO, promovendo o desenvolvimento dos
profissionais e a implementacdo de novas solu¢cdes que permitam assegurar a
prestacdo dos melhores cuidados de saude.” (Centro Hospitalar Médio Tejo, 2014)

E nesta perspetiva que guio e direciono os meus ideais pessoais e sobretudo

profissionais.

4.1.Servigo de Nefrologia do Hospital Rainha Santa Isabel - Torres Novas

O Servico de Nefrologia do Hospital de Torres Novas encontra-se na ala Oeste
do 5° Piso, sendo que a Hemodidlise é realizada no 1° piso, com doentes
provenientes do internamento, de outros hospitais e do domicilio.

A equipa multidisciplinar é constituida por cinco Nefrologistas, vinte e um
Enfermeiros (Internamento e Hemodialise), Assistente Social, Dietista e nove
Assistentes Operacionais.

A Unidade de Hemodialise integra 11 postos de dialise, distribuidos por 4 salas,
sendo 2 desses postos, numa sala distinta sdo destinados a pacientes HBV e HIV
positivos, Sala de Tratamento, Gabinete Médico, Aprovisionamento, Farmacia, Sala
de Maquinas, Sala de Tratamento de Aguas, Vestiarios e copa.

A Sala de Tratamentos é o local destinado para a colocacdo de Cateteres
Venosos Centrais (CVC) provisérios e tunelizados, assim como € utilizada para
realizacdo de pensos dos acessos vasculares e vigilancia dos mesmos. A
responsabilidade da colaboracdo na colocacdo de CVC e realizacdo de pensos e
ensinos ao doente fica a cargo de um enfermeiro previamente definido em horario

mensal.
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O Centro Cirurgico de Acessos Vasculares, situado na Cirurgia do Ambulatorio
esta vocacionado para construcdo de acessos vasculares e € composto por 1 Sala
de Pequenas Cirurgias, Sala de Recobro, Aprovisionamento, Sala de Esterilizados,
Vestiarios de utentes e profissionais e copa. Normalmente a construcdo de acessos
vasculares ocorre as 52 feiras, quinzenalmente.

O Internamento de Nefrologia no 5° piso tem capacidade para 16 pacientes,
distribuidos por quartos com 2 a 4 camas. A distribuicdo dos pacientes é efetuada
segundo o sexo e necessidade de isolamento.

A Unidade de Didlise Peritoneal no 5° piso contempla Sala para Consultas
Médicas e de Opcéo, Sala de Tratamentos e Ensinos e 2 quartos individuais para
internamento de doentes em programa regular de Didlise Peritoneal (DP). As
consultas séo realizadas as Segundas, Tercas, Quintas e Sextas-feiras das 8 as
16h.

A escolha deste campo de estagio prendeu-se com o facto de contemplar
terapias de substituicdo de funcéo renal adequadas a situacao em particular de cada
doente e facultar o acesso ao Doente Renal Crénico (DRC) a consultas de
nefrologia, opgéo e construcdo de acessos vasculares.

Previamente a realizacdo do estagio ja possuia boas referéncias do servigo de

Nefrologia, uma vez que nele desempenhei fungces como enfermeira entre 2010 e
2012. Neste local desenvolvi varias competéncias na prestacdo de cuidados ao
DRC, com as especificidades que os caracterizam.
Desta forma, pude acompanhar mais detalhadamente as consultas de DP, Consulta
de Opcédo que desde entdo se tem vindo a desenvolver gradualmente e que muito
facilita a escolha do paciente. Para otimizar o tempo do meu estagio, optei por fazer
breve passagem pelo Internamento, Consulta de DP e na Consulta de Opcao. Desta
forma pude debrucar-me mais sobre a Hemodidlise como técnica de substituicdo da
funcdo renal, que me facultaria um maior acréscimo de conhecimento para
posteriormente desenvolver o Manual de Boas Praticas de Enfermagem: TSFRC na
LRA em UCI que descreverei mais a frente.

A opcdo pela Terapia de Substituicdo da Funcdo Renal (TSFR), deve ser

tomada pelo doente/familia e como Enfermeiros estamos obrigados a fornecer todos
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os esclarecimentos e informacdes. No sentido de formalizar o ensino sobre a opc¢éo
informada do doente, a Direcdo Geral de Saude (DGS) formulou uma norma
N°017/2011 de Setembro de 2011, cuja informacdo deve ser fornecida ao doente/
cuidador para que a sua opcao seja tomada de forma esclarecida. (Direcdo Geral de
Saude, 2012)

Ao fornecermos ao doente/familia as ferramentas que lhes permite optar pela
modalidade de tratamento, dotamos os mesmos de capacidades de melhorar o auto
controlo, a autovigilancia, e capacitdmo-los para a tomada de decis6es, aumentando
0 seu grau de responsabilidade.

Durante o estagio tive oportunidade de observar e participar na Consulta de
Opcao, que se encontra devidamente definida na Norma supra citada. Esta consulta
é dirigida aos DRC em estadio 3, 4 e 5 onde se pretende que estes tenham uma
participacéo ativa na escolha do tratamento a realizar.

No dia 7 de Outubro, tive oportunidade de acompanhar uma Consulta de
Opcao, onde a enfermeira prestou esclarecimento acerca das opcoes terapéuticas,
fundamentou as mesmas com suporte escrito e para melhor compreensao por parte
do utente fez-se acompanhar de uma apresentacdo em Power Point. Apds a
realizacdo da mesma verifiguei que o doente havia esclarecido diversas duavidas,
gue determinados conceitos havia sido explanados e que o paciente era detentor de
mais informacéo para poder escolher a op¢ado de tratamento mais adequado a sua
situacdo e curiosamente, apos um curto periodo de reflexdo disse sentir-se capaz de
escolher a Dialise Peritoneal. A enfermeira facultou ao utente todos os folhetos que
este havia solicitado e permitiu que este tivesse tempo para refletir junto da sua
familia e posteriormente escolher a TSFR que mais se adequava & sua atividade de
vida diaria.

Apés a saida do utente tivemos oportunidade de trocar ideias em relacdo a
forma como o ensino era realizado e saliente como aspetos positivos:

v' Linguagem simples utilizada de forma a possibilitar melhor a
compreensao dos conceitos apresentados;

v Utilizacao de power point que permite ao doente visualizar imagens que
caracterizam as diferentes TSFR;
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v Estabelecimento de uma relacdo de empatia onde o doente pode
esclarecer duvidas
v" Dar ao doente o papel principal na escolha do seu tratamento

Por outro lado, tive oportunidade de sugerir alteracbes que otimizem esta
consulta, nomeadamente:

v' Escolha de imagens mais adequadas e em maior dimensao para que 0
doente visualize melhor pormenores inerentes as diferentes técnicas

v" Aplicar um pequeno documento de avaliacdo antes e apds a sessao de
ensino, com o intuito de verificar os ganhos em conhecimento para o
utente.

Este foi 0 meu contributo para melhorar a Consulta de Opcédo e que foi aceite
pela enfermeira que a realiza.

No dia 7 de Outubro compareci no servico de DP onde pude observar o
acompanhamento que é feito a estes doentes quer em termos meédicos quer em
termos de enfermagem, mais especificamente na realizacdo de ensinos e
esclarecimento de davidas que surgem durante a realizacédo da técnica no domicilio.

Neste mesmo dia pude também observar a realizacdo de Testes de Equilibrio
Peritoneal (PET), que permite a avaliagdo das caracteristicas da membrana
peritoneal.

Pacientes em dialise peritoneal tém comportamentos diversos quanto a
velocidade de absorcéo peritoneal de glicose, e diferentes procedimentos permitem
medi-la. O PET (peritoneal equilibration test) foi apresentado por Twardowski em
1987. Este teste avalia as alteragcdes tempo-dependentes nas concentragbes de
glicose e de creatinina do dialisado (D), em relacéo a concentracao inicial de glicose
do dialisado (D0O) e a concentracdo de creatinina plasmatica (P), respetivamente. A
absorcdo de glicose do dialisado gradualmente reduz a relacdo D/DO, enquanto a
difusdo de creatinina para o dialisado aumenta a relagcdo D/P. Recomenda-se a
realizacdo do PET aproximadamente um més apds o inicio do tratamento. O PET
tem varias aplicagbes clinicas, particularmente, a classificacdo da funcdo da
membrana peritoneal e a orientacdo na escolha do regime de dialise. O PET avalia
dois parametros: 1) a razdo entre as concentracdes de creatinina no liquido

peritoneal aos 240 minutos do teste e no soro, traduzindo a velocidade de equilibrio;
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2) a razédo entre a concentracdo de glicose peritoneal aos 240 minutos e sua
concentragéo inicial, refletindo a velocidade de absorcéo.

Com base nos resultados apresentados por Twardowski em 1987, a
EDTNA/ERCA, Chronic Kidney Disease Stages 4-5: A Guide to Clinical Practice
(2008) fez referéncia ao transporte peritoneal e classificou-o pelo PET como: “baixo”,
“baixo-médio”, “alto-médio” e “alto”. (ANEXO V)

Desde que o PET passou a ser uma pratica frequente, que se adotou uma
forma modificada ou rapida de o realizar o processo, reduzindo custos e melhorar a
adesd@o do utente ao teste. Para isso € necesséria a amostra do dialisado de 4
horas, utilizado o valor de glicose no dialisado de linha de base. Os resultados dessa
amostra de dialisado séo interpretados pelo uso de uma tabela de categoria de
transportadores que a seguir apresento.

Para além da avaliacdo do PET, pude participar na aplicacdo do Teste com o
Body Composition Monitor (BCM). Este equipamento foi projetado especificamente
para doentes com insuficiéncia renal, foi validado nesta populacéo e é um dispositivo
de facil utilizacdo. Em menos de dois minutos permite obter informacfes sobre o
estado do paciente, nomeadamente em relacdo a hiperhidratacdo, volume de
distribuicdo da ureia, agua corporal total, 4gua extraceclular e intracelular assim
como estado nutricional, indice de tecido magro, indice de tecido adiposo e massa
celular corporal. Estas informacdes sédo cruciais para que o nefrologista faca uma
completa avaliacdo dos parametros clinicos e determina a prescricao da dialise mais
adequada para cada paciente. (ANEXO VI)

Aqui assumi um papel de observagdo, uma vez que nunca tinha tido contacto
com nenhum destes dois tipos de avaliacdo que se faz ao doente em DP. Sinto que
contribuiu para o meu desenvolvimento como especialista nos cuidados ao DRC, um
dos objetivos que defini inicialmente.

Relativamente a Unidade de Construcdo de Acessos Vasculares, tive
oportunidade de acompanhar os s no dia 21 de Novembro, onde observei
construgcdo de Fistula Artério-Venosa (FAV), colocagcdo de enxerto de
Politetrafluoretileno (PTFE) e revisédo de outras, que haviam estenosado. Considero
gue é uma técnica minuciosa e que pode melhorar muito a qualidade de vida dos

doentes, permitindo que nao precisem de ter CVC. Para a manutencédo do acesso
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vascular é determinante que o DRC esteja informado dos cuidados a ter, pelo que o
enfermeiro assume um papel determinante no ensino e esclarecimento de duvidas.
A informacdo que é facultada ao doente, a meu ver é suficiente e o doente é
inUmeras vezes incentivado a contactar o servico, em qualquer altura, para
esclarecimento de duvidas que surjam. Para além do dia em que realizam a
construcdo do acesso vascular, define-se um dia para realizacdo do penso, que
permite ao enfermeiro e médico fazer uma avaliagcdo das caracteristicas da FAV e
PTFE, com o intuito de mais rapidamente identificar complicacbes associadas a
construgéo de uma acesso vascular permanente.

Apesar das diferentes abordagens que tive com o DRC, em Consulta de
Opcao, Consulta de DP e Construcdo de Acessos Vasculares, foi na Unidade de
Hemodialise que concentrei a maior parte do meu tempo de estagio.

A Unidade de Hemodialise, abriu as suas portas em 2001. E um servico
certificado desde Dezembro de 2004, tendo sido novamente confirmada em 2008,
com alteracdo da norma para ISO9001/2008.

Assim no seguimento da Certificacdo, foram estabelecidos Protocolos,
Instrucbes de trabalho e procedimentos que descrevem as atividades de ambito
técnico desenvolvidos na area da Nefrologia.

A Unidade funciona das 8:00 as 24:00 de segunda a sabado, dispondo de 4 a
5 enfermeiros no turno da Manha e 3 enfermeiros no turno da Tarde, sendo que um
deles assume fungcBes de enfermeiro responsavel de turno e outro estd incumbido
de dar apoio ao DRC e médico, na Sala de Tratamentos, durante a colocacdo de
CVC que seja necessario em caso de urgéncia/emergéncia.

Esta Unidade da resposta a cerca de 35 sessdes de HD por dia. Em Dezembro
de 2013 havia registo de 49 doentes externos e 11 internados no Centro Hospitalar
Médio Tejo (CHMT) acrescidos de 1 doente oriundo do Hospital de Santarém.

De relevar também, que a Unidade de Hemodialise d4 também apoio a
Unidade de Cuidados Intensivos de Cardiologia do Hospital de Torres Novas,
guando € necessario realizar SLED, num doente critico que se encontre nesse
mesmo servigo. No dia 30 de Novembro e 5 de Dezembro tive oportunidade de me
deslocar a Unidade de Cuidados Intensivos de Cardiologia (UCIC) e dar apoio na

realizacdo de SLED a uma doente.
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Este estidgio foi determinante para o desenvolvimento de destreza na
realizacdo da técnica de substituicdo da funcdo renal, assim como pude
compreender mais detalhadamente as caracteristicas do procedimento.

Sinto que o enfermeiro tem um papel determinante na sala de Hemodialise,
ndo apenas no momento de inicio e térmico da técnica, mas sobretudo no suporte
emocional e no papel de ensino que assume durante a Hemodialise. Cabe ao
enfermeiro avaliar intercorréncias interdialiticas, colaborar com o médico para a
resolucdo das mesmas, dar apoio e realizar os ensinos adequados ao paciente,
nomeadamente em relacdo a ingestdo hidrica, alimentacdo e atividades de vida,
bem como cuidados com 0s acessos.

O enfermeiro, como prestador direto dos cuidados consegue avaliar mais
precocemente dificuldades e preocupacdes do paciente e pode dar apoio na
resolucdo dos mesmos, quer através dos ensinos que realizar, quer através do
encaminhamento para outro elemento da equipa multidisciplinar.

Outro aspeto que me parece determinante, estd relacionada com a
necessidade de vigilancia de intercorréncias intradialiticas, nomeadamente
complicagbes com o acesso que determinam a eficacia de dialise, complicacfes
inerentes a administracao de anticoagulacéo, alterac6es dos locais de insercdo dos
CVC que podem ser sugestivos de infecdo ou alteracbes das FAV e PTFE. Estas
sdo algumas situagcdes com as quais me deparei e que tive um papel ativo na

intervencao precoce para resolucao mais atempada do problema.

4.2.Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente do Hospital Dr. Manoel

Constancio — Abrantes

Este Ensino Clinico foi escolhido por ter um certo grau de diferenciacdo que
determina a existéncia de meios tecnolégicos avancados para responder a ameaca
por faléncia de uma ou mais funcdes vitais.

Apesar de ser a UCI onde trabalho, os momentos que tive de estagio
permitiram-me ter mais tempo para parar e refletir acerca dos cuidados de

enfermagem que se prestam ao doente com LRA sob TSFRC.
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Apos a reflexdo que fiz, consegui ir ao encontro do que diz Benner & Wrubel
(1989) pois os momentos em que os diagnosticos de enfermagem e as intervencdes
realizadas foram além da técnica realizada, porque, por serem dirigidos a pessoa
portadora de doenca cronica, permitiram uma compreensdao mais profunda da
experiéncia de estar doente e fundamentalmente para a criacdo de pontes entre a
pessoa e 0s enfermeiros.

Estas experiéncias clinicas permitiram o desenvolvimento das seguintes
competéncias, descritas pela Ordem dos Enfermeiros no Regulamento dos Padrbes
de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem em Pessoa em
Situacéo Critica (2011):

¢ "Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doencga critica e
ou faléncia organica”

¢ “Maximiza as interveng¢des na prevencgao e controlo da infecdo perante a
pessoa em situacao critica e ou faléncia organica, face a complexidade

das situactes e a necessidade de respostas em tempo util e adequado.”

A UCIP deu inicio a sua atividade em Fevereiro de 2009, com 6 camas e desde
entdo tem vindo a ser alvo de reestruturacao para melhor servir os doentes que dela
necessitam, pelo que para além das 6 vagas de que dispunha anteriormente, passou
a ter mais 3 vagas de Cuidados Intermédios. A sua missdo € a prestacdo de
cuidados de saude em situacdes de doenca aguda potencialmente reversivel e/ou
com faléncia de uma ou mais funcdes vitais iminente ou estabelecida (Centro
Hospitalar Médio Tejo, Regulamento da UCIP, 2009)

Segundo o Documento Orientador da Formagdo em Medicina Intensiva da
Ordem dos Médicos (2003) a tipologia da UCIP corresponde a uma unidade de
cuidados intensivos de nivel A. Dispunha de seis camas desde a data da abertura,
em fevereiro de 2009, mantendo-se assim até marco de 2012 quando foi dotada de
mais trés camas para cuidados intermédios. A equipa atual é composta por 28
enfermeiros dos quais um tem as funcdes de responséavel de servico, existem 2
enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitacdo, um dos quais exerce as
funcbes de segundo elemento. Existe um especialista em enfermagem médico-

cirdrgica. Um meédico de presenca fisica 24 horas. Ha apoio de um fisioterapeuta 7
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dias por semana 4 horas por dia, quanto h& equipa de assistentes operacionais €
composta por 10 elementos.

O método de trabalho que vigora na UCIP € o método do enfermeiro
responsavel, sempre que seja possivel. A distribuicdo dos clientes é realizada pelo
enfermeiro responsavel de turno no inicio de cada turno, na proporcao de 2 clientes
para um enfermeiro no caso de intensivos e de 3 clientes para um enfermeiro no
caso de intermédios. O numero de enfermeiros distribuidos em cada turno é, no
minimo, 4 sendo que pode variar no turno da manha durante a semana existindo,
nesse caso, mais um enfermeiro o que permite a nao distribuicdo de clientes ao
enfermeiro responsavel de turno libertando-o para que possa apoiar toda a equipa
numa organizacado mais eficiente do trabalho.

No seu primeiro ano de atividade, 2009, estiveram internados na UCIP 243
clientes, com uma média de 22,1 clientes por més e uma média de 4,9 dias de
internamento. Teve uma taxa de mortalidade de 21,3%. A proveniéncia dos clientes
cifra-se em 88% vindos da éarea de influéncia do CHMT e os restantes 12% de
outras areas proximas do centro hospitalar. (Centro Hospitalar Médio Tejo, Relatorio
de Atividades de 2009, 2010)

Segundo os relatérios de atividades, houve um aumento do numero de
doentes internados, 291 em 2010 e uma ligeira quebra em 2011 com 274 clientes
internados. Quanto a proveniéncia, em 2010 e 2011 todos os internamentos na
UCIP foram de clientes da area de influéncia do Centro Hospitalar. A taxa de
mortalidade fixou-se em 25,77% e 25,91% em 2010 e 2011 respetivamente. No que
respeita ao ano de 2012 o numero de doentes internados fixou-se nos 467. (Centro
Hospitalar Médio Tejo, Relatorio de Atividades de 2010, 2011) (Centro Hospitalar
Médio Tejo, Relatorio de Atividades de 2011, 2012)

Este aumento significativo fica a dever-se ha abertura das 3 camas de
intermédios como jé foi referido.

Por fim parece-me substancial que se faca uma analise mais detalhada acerca
dos resultados globais do ano de 2013. No passado ano verificou-se um aumento do
namero total de doentes em relacdo ao ano de 2012, perfazendo um total de 550
doentes. ANEXO VII
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Apéds a descricdo mais detalhada do local de estagio, sera preminente referir
que de um total de 550 doentes em 2013, 47 foram submetidos a TSFRC, o que diz
respeito a 8,55%. (Centro Hospitalar Médio Tejo, Relatorio de Atividades de 2013,
2014)

Este € ainda um numero consideravel de doentes que por diversos motivos
necessitam de técnica dialitica e conforme é identificado em outros estudos, inerente
a esta técnica esta associado uma elevada taxa de mortalidade de cerca de 60%.
(Ronco & Bellomo, 2007)

De acordo com o artigo supra citado, os pacientes sdo doentes de risco, ndo
apenas devido a TSFRC mas devido as comorbilidades associadas e elevados
SAPS Il e APACHE Il (sistemas de classificacdo de severidade de doenca) (ANEXO
VIII)

No sentido de atingir os objetivos especificos definidos, propus-me a fazer uma
andalise mais detalhada dos procedimentos realizados, da tipologia de doentes e das
patologias associadas e fundamentalmente dos cuidados de enfermagem prestados
ao doente critico.

Conforme havia sido descrito anteriormente os doentes que sdo encaminhados
para a UCIP sdo maioritariamente da area de Medicina e os pacientes que requerem
TSFRC sofrem maioritariamente de Choque Sético, Status pds Paragem Cardio
Respiratoria, LRA ou Insuficiéncia Renal Cronica Agudizada e Insuficiéncia Cardiaca
Congestiva descompensada.

Desta forma e de acordo com diversos autores é fundamental que a escolha da
forma de substituicdo da funcdo renal deve ser guiada pelo estado clinico, pelos
beneficios para o paciente, recursos e fundamentalmente pela experiéncia da
equipa. (Fiaccadori, Regolisti, & Maggiore, 2013)

Verifiquei que a maioria da equipa possui desempenha os procedimentos de
forma idéntica, no entanto, a uniformizacdo dos cuidados e o trabalho de equipa é
fundamental para a melhoria dos resultados em saude do doente. De acordo com o
que refere Sclauzero, et al. (2006), o trabalho em equipa é fundamental para a
implementacdo de planos de enfermagem de sucesso e que melhoram
substancialmente a qualidade dos cuidados prestados ao doente em UCI. Por outro

lado, do ponto de vista emocional, a exploracdo de um forte espirito de equipa e um
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ambiente de ajuda mutua representa um pilar essencial em momentos criticos de
ajuda ao doente com faléncia multiorganica.

De acordo com 0s mesmos autores, o processo de comunicacdo e estimulacao
da discussdo de casos especificos de doente com LRA, sdo elementos
fundamentais para o aumento da participacdo dos enfermeiros na prestacdo de
cuidados e promocdo de um ambiente positivo.

Um dos principais objetivos é otimizar a TSFRC no doente com LRA, com o
principal intuito de contrariar perspetivas associadas a estes doentes sob esta

técnica especifica, nomeadamente a elevada taxa de mortalidade a que estdo

[N

associados, conforme descrito no estudo de Ronco & Bellomo (2007), onde

D

mencionada uma taxa de mortalidade em em pacientes com LRA sob TSFRC
superior a 60%.

Pelo facto de querer melhorar os cuidados de enfermagem prestados a estes
doentes, decidi que a procura de solu¢cées comuns seria fundamental e por isso a
promocdo gradual de um projeto formativo, seria a melhor forma de chegar aos
enfermeiros, otimizando e uniformizando procedimentos e cuidados.

Para a concretizagdo dos meus objetivos e implementacdo de um plano formativo,
seria fundamental concretizar o meu objetivo geral, através da realizacdo de um
‘Manual de Boas Préaticas de Enfermagem: TSFRC na LRA em UCI”, que

apresentarei em anexo.

4.3.Projeto em Implementacdo na Unidade de Cuidados Intensivos
Polivalente do Hospital Dr. Manoel Constancio — Abrantes

Os planos anuais de formacédo da UCIP foram temporariamente suspensos,
devido a reestruturacdo que o CHMT estd a sofrer, devido as contrariedades
financeiras que o pais atravessa. Para além da dificuldade referida, acresce a falta
de lideranca, uma vez que no inicio do ano houve um processo de demissao
voluntaria do Administrador e Diretor Clinico (por motivos de saude).

Apresentadas as dificuldades que existem e que impossibilitam largamente a
promocao de formacao aos enfermeiros, coube-me desenvolver entdo o Atividades

Desenvolvidas para a elaboragdo do Manual de Boas Praticas de Enfermagem:
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TSFRC na LRA em UCI (ANEXO IX), de forma a que suscitasse interesse nos
enfermeiros. Posteriormente serd programada a formacdo que vira dar a conhecer
os conteudos do manual, de forma mais detalhada e onde havera espaco para
esclarecimento de davidas e discusséo por parte dos elementos da equipa.

Para melhor dar resposta aos meus objetivos, optei por realizar a apresentacao
do meu Projeto a equipa de enfermagem e discutir com 0s mesmos 0s conteddos
que deveriam ser abordados e que seriam de maior interesse para todos e que

trariam maior beneficio para o doente submetido a TSFRC. (ANEXO X)
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5. DISCUSSAO E CONCLUSAO

E sempre importante, no final de um ciclo, fazer o balanco da atividade
desenvolvida. Chegou ao fim este ciclo que contribuiu para um olhar diferente sobre
a enfermagem e a forma de aquisicdo de conhecimentos. Foi importante a
metodologia utilizada pelo envolvimento do mestrando na construgcdo do
conhecimento, passou a ser ativo e a produzir, também ele, algo importante que
pode modificar atitudes em beneficio de quem é acometido pela doenca.

Neste balanco final, pode-se dizer com elevado grau de certeza, que 0s
objetivos inicialmente propostos de aquisicdo/aprofundamento das Competéncias
Comuns dos Enfermeiros Especialistas e algumas das Competéncias Especificas
dos Enfermeiros Especialistas em Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica
foram sendo gradualmente atingidas.

Quanto ao relatorio, além de servir como instrumento de avaliacdo dos
estagios, também atingiu o propdsito de dar visibilidade ao processo de
desenvlvimento das minhas competéncias pessoais e profissionais.

Os estagios realizados foram facilitados pelo fato de serem servicos do Centro
Hospitalar onde desempenho fungdes, e sendo conhecedroa da dinamica e cultura
organizacional me permitiu desenvolver competéncias que foram ao encontro dos
objetivos dos servicos. Por pertencer a equipa, senti apoio e uma certa confianga por
saberem que “€¢ um dos nossos” e estd aqui para se desenvolver e ajudar a
melhorar.

Na generalidade, esta etapa que agora termina, foi enriquecedora e permitiu a
solidificacdo de competéncias e aquisicdo de outras. Fez com que o olhar sobre a
UCIP fosse diferente 0 que vai levar a que o processo de desenvolvimento da
formacdo e apresentacdo do Manual de Boas Praticas de Enfermagem ajude a

melhorar os cuidados que se prestam.
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Neste capitulo é determinante que seja feita uma discusséo dos resultados do
presente Relatério de Estagio, tendo por base nas quatro Competéncias Comuns do

Enfermeiro Especialista:

¢ Responsabilidade profissional, ética e legal

Durante o estagio que realizei fui alvo de inUmeras aprendizagens através das
diversas fases do processo de elaboracdo e implementacdo do projeto de Estagio.
Por exemplo, a definicdo de objectivos focados na pratica de enfermagem e na
importancia do desenvolvimento de competéncias para garantir a prestacdo de
cuidados adequados, permitiu-me reflectir na necessidade de haver uma equipa
formada e com competéncia na prestacdo de cuidados ao doente critico com LRA e
gue no seu conjuto contribuem para o sucesso no programa de TSFRC. (Graham &
Lischer, 2011)

As reflexdes realizadas tiveram por base o pensamento de Benner & Wrubel
(1989) que me serviu de guia para balizar a pertinéncia na accao e para criar um
juizo do porqué agir, conduzindo ao desenvolvimento de competéncias.

A andlise realizada sobre os estagios, contribuiram para o desenvolvimento de
competéncias no dominio da “Responsabilidade profissional, ética e legal’, no
sentido que permitiram conceber e promover cuidados que reflectem o respeito pela
dignidade humana e as responsabilidades profissionais, a partir da ampliagcdo de
opcOes de resposta para os problemas identificados, permitindo desenvolver uma
pratica mais ética no meu campo de intervencdo (Ordem dos Enfermeiros,
Regulamento dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados Especializados em

Enfermagem em Pessoa em Situacao Critica, 2011)

¢ Melhoria continua da qualidade

Todos os EC contribuiram para compreender a probleméatica da pessoa com
DRC e com LRA com necessidade de cuidados especificos.

Estas aprendizagens permitiram um desenvolvimento de competéncias clinicas
na area das TSFRC, necessidade formativas de enfermagem e de orientacdo de
equipa, de forma a assegurar a qualidade dos cuidados que séo a base para criar e
manter um ambiente terapéutico seguro (Benner P. , 2001)
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O planeamento do Estgio teve como objectivo conceber um programas de
melhoria da qualidade, que foram traduzidosna elaboracdo do Atividades
Desenvolvidas para a elaboracdo do Manual de Boas Praticas de Enfermagem:
TSFRC na LRA em UCI, na operacionalizacdo e divulgacdo dos temas a abordar e
deste modo contribuir com a partilha de conhecimentos numa érea onde sou perito.

O principal motivo que levou a definir o objectivo de desenvolver o manual
supra citado relacionou-se com a necessidade de promover a melhoria de padrdes
de qualidade, procurando assim levar para 0 meu local de trabalho alguns dos
conhecimentos adquiridos ao longo do Estagio e, de certa forma, do curso de
Especialidade, contribuindo para a melhoria da qualidade dos cuidados de
enfermagem prestados.

A apresentacdo do Manual de Boas Préticas de Enfermagem sera faseada ao
longo de um ano, de acordo com a disponibilidade do servigo. Este processo de
implementacdo inclui a realizacdo de formacdes de servico para divulgacdo do

contetldo do mesmo.

¢ Gestdo dos cuidados

A aprendizagem que resultou da realizacdo dos meus Estagios foram
fundamentais para reforcar o processo de tomada de decisdo, melhorando a
utilizacdo de informagdo aquando dos cuidar, potenciando a capacidade na
elaboracao de diagndsticos de enfermagem, as respetivas intervencdes e a posterior
avaliacdo de resultados. Concluo que desenvolvi competéncias de gestdo de
cuidados, assim como promovi junto da equipa de enfermagem esse espirito e que
se reflectem na minha pratica profissional, aumentando assim 0os ganhos em saude
do doente.

Estes Estagios permitiram consolidar conhecimentos clinicos e de deciséo, que
conduzem ao desenvolvimento de competéncias na area de orientacao e supervisao

de préaticas.
¢ Desenvolvimento das aprendizagens profissionais

O Enfermeiro, para além do sentimento e atitude durante a prestacdo de

cuidados, necessita de compreender o cuidar como uma pratica, onde revela o
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conhecimento e a competéncia que os cuidados de exceléncia exigem. (Benner P. ,
2001)

As reflexdes realizadas antes dos Estagios permitiram-me direcionar o meu
trabalho para uma area que aborda substancialmente o deonte critico. Devido as
exigéncias técnicas que o cuidado a estes doentes exige, pude mobilizar
conhecimentos e desenvolver um plano que me permitisse prestar cuidados
adequados a este doente com a celeridade necessaria.

A interligacdo de conhecimento com a praica de cuidados permitiu o
desenvolvimento de padrbes de cuidados de enfermagem de qualidade, ndo apenas
prestados por mim mas por toda a equipa.

Para além do desenvolvimento profissional, o Estagio contribuiu para o
desenvolvimento pessoal e permitiu realizar reflexdes sob diversas vertentes,
nomeadamente, ética, cultural e acerca da pratica de cuidados.

Todo este processo contribuiu significativamente para a promocao do
autoconhecimento e desenvolvimento de capacidades de gestdo de equipa, bem
como desenvolvimento de competéncias, fazendo uso da assertividade e

persisténcia.

Ndo descurando os objetivos deste Relatério, cabe-me também fazer uma
analise das competéncias descritas pela Ordem dos Enfermeiros no Regulamento
dos Padrées de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem em
Pessoa em Situacdo Critica (2011), e que foram evidenciadas por mim neste
relatorio;

¢ Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e

ou faléncia organica

A pessoas em situacao critica encontra-se numa situacdo de vulnerabilidade e
requer cuidados especificos de enfermagem. A complexidade da patologia requer
um processo de envolvimento de toda a equipa, para proporcionar ao doente
conforto de que necessita. A vivéncia de uma experiéncia traumatica requer que o
enfermeiro adeque os cuidados prestados, ndo apenas pelas caracteristicas

especificas do doente mas pela necessidade de cuidados céleres.
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O Estéagio permitiu-me a reflexdo sobre a complexidade do processo de doenga
do doente critico e considero que o trabalho desenvolvido permite dinamizar a

equipa no sentido de promocéao de cuidados apropriados a cada situacéo especifica.

¢ Maximiza as interven¢des na prevencdo e controlo da infecdo perante
a pessoa em situacdo critica e ou faléncia organica, face a
complexidade das situacfes e a necessidade de respostas em tempo
atil e adequado.

A necessidade de resposta em tempo Util e a adequacédo das intervencgdes de
enfermagem tem que se ajustada a cada situacéo especifica e torna-se fundamental
gue perante a pessoa em situacdo critica ou faléncia multiorganica seja alvo de
cuidados sistematizados, metodicos e apropriados, minimizando o risco de infecéo e
desta forma aumentar os ganhos em salde do doente.

No decurso do Estagio adotei diversas estratégias de interacdo com a equipa
gue me permitiram avaliar os cuidados prestados e contemplar no Manual de Boas
Praticas de Enfermagem, matérias que suscitam duvidas e para a qual existem
diversas respostas. Considero que a uniformizacdo da prestacdo de cuidados em
muito benificia o doente e potencia a melhoria da sua situagéo clinica.

Desta forma o desenvolvimento de competéncias como especialista na area do
doente com patologia renal, nomeadamente LRA, dota-me de capacidades para
dinamizacédo da equipa, garantindo que as intervencdes ocorrem em tempo Util e sdo
adequadas para a especificidade do doente.

Os Estagios foram fundamentais para apendizagens clinicas nas mdultiplas
vertentes e permitiram-me uma reflexdo da prética diaria e da forma como presto
cuidados no contexto de UCI.

O desenvolvimento de competéncias para a prestacdo cuidados de
enfermagem ao doente com LRA e a aquisicdo de novas competéncias técnicas
ajudaram a melhorar a compreensdao da problematica, permitiram melhorar a
concepcgao e a pratica de cuidados, direccionados a pessoas a vivenciar processos
de doenca critica e/ou faléncia organica, assim como, a maximizar as intervencdes
na prevencdo e controlo de infeccdo, face a complexidade das situacdes e a

necessidade de criar respostas adequadas em tempo util.
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5.1.Limitacdes

As reflexdes que realizei sobre a préatica muitas vezes foram limitadas pelo fato de
ndo ser detentora da totalidade do conhecimento na area a que me disponho a
desenvolver competéncias. De acordo com a conceptualizagédo de Benner P. (2001),
encontro-me no estadio de Iniciado Avancado e devo procurar a aquisicao de
competéncias que me levem ao estadio de Competente, Proficiente e quem sabe Perito.
Embora este fato ndo retire mérito ao meu percurso, nem validade ao conhecimento
obtido, é fundamental referir que o estudo realizado teria outra dimenséo se tivesse mais
destreza e dominio sobre os contetdos explanados.

Outra limitagéo identificada prende-se com a dificuldade na gestdo de tempo para
0 acesso a informacdo de bibliografia e base de dados, que sdo o grande pilar na
construcdo de conhecimento e desenvolvimento de projetos como este.

Sinto que ainda posso desenvolver largamente o trabalho que realizei e que se o
fizer terei grandes resultados, quer na prestacdo de cuidados de enfermagem, quer nos
ganhos em saude para o doente.

5.2.Implicagdes para a Pratica

As principais implicacdes para a pratica dos cuidados encontram-se descritas no
Atividades Desenvolvidas para a elaboracdo do Manual de Boas Praticas de
Enfermagem: TSFRC na LRA em UCI. Neste manual estad contemplado conhecimento
sobre a funcéo renal, bem como as alteracdes inerentes e sobretudo as TSFR que
podem melhorar o estado de saude do doente.

Este € um contributo para a Melhoria dos Cuidados prestados e pode ser avaliado
através dos resultados obtidos. A avaliacdo pode passar diretamente por uma
apreciacao direta aos conhecimentos adquiridos pelos enfermeiros, através da formacao
ministrada e leitura do Manual de Boas Praticas de Enfermagem, bem como por
melhoria dos resultados e ganhos em saude no doente.

Os resultados apresentados e a discussao realizada neste Relatério, permite
afirmar que este Estagio, tera reflexos evidentes na minha pratica profissional e que se
derramara sobre os restantes elementos da equipa de enfermagem onde me integro e

no contexto em que presto cuidados.
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Por outro lado, verifica-se que a elaboracdo do Manual de Boas Praticas de
Enfermagem vai ao encontro das necessidades da UCIP e da missao do CHMT.
Considero que apds a divulgacdo e implementacdo, bem como as formacdes
ministradas serdo extremamente validas e pertinentes e que se irdo traduzir em
cuidados de exceléncia.

Por fim, considero que este trabalho é adequado e que pode contribuir para o
desenvolvimento do conhecimento nesta area. Este certamente serd o ponto de partida
para a criacao de intervencdes adequadas que ao serem alvo de avaliages criteriosas
podem acumular um conjunto de informacé&o que podera ser alvo de futuros trabalhos de
investigacao, centrados nos cuidados ao doente critico com LAR nas UCI.

Assim apresento sugestdes para futuras investigagoes:

- Caracterizacao dos doentes com LRA na UCIP

- Identificag&o de principais complicagfes associadas a TSFRC

- Determinacéo se a infecdo do local de inser¢do do CVC/doente esta relacionado

com a realizagcéo do penso.

A realizacdo deste processo de desenvolvimento de competéncias e
aprendizagens, suscitou em mim a vontade de saber mais e de fazer melhor. Sou uma
pessoa diferente pela concretizacdo dos objetivos, ndo apenas profissionais mas
também pessoais. Habilitei-me de capacidades que ainda nao tinha descoberto e
considero que tenho mais valor e sou mais determinada e que o desenvolvimento de
projetos como este trardo sempre beneficio para o doente e aumento da satisfacdo na

prestacdo de cuidados de enfermagem.
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ANEXO |
(Critérios RIFLE)
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Risk, Injury, Failure, Loss, and End-stage Kidney (RIFLE) classification

Class Glomerular filtration rate criteria Urine output criteria

Risk Serum creatinine x 1.5 < 0.5 ml/kg/hour x 6 hours

Injury Serum creatinine x 2 < 0.5 ml/kg/hour x 12 hours

Failure Serum creatinine x 3, or serum creatinine >4 mg/dl < 0.3 mi/kg/hour x 24 hours, or anuria X 12 hours
with an acute rise > 0.5 mg/d|

Loss Persistent acute renal failure = complete loss of kidney function > 4 weeks

End-stage kidney disease

End-stage kidney disease > 3 months
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(Artigo 88° - “Da Exceléncia do Exercicio” do Codigo Deontolégico do Enfermeiro)
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Cdédigo Deontolégico do Enfermeiro

Artigo 88°

Da Exceléncia do Exercicio

O enfermeiro procura, em todo o ato profissional, a exceléncia do exercicio,

assumindo o dever de:

a) Analisar regularmente o trabalho efetuado e reconhecer eventuais falhas que
merecem mudanca de atitude;

b) Procurar adequar as normas de qualidade dos cuidados as necessidades
concretas da pessoa,

c) Manter a atualizacdo continua dos seus conhecimentos e utilizar de forma
competente as tecnologias, sem esquecer a formacdo permanente e aprofundada
nas ciéncias humanas;

d) Assegurar, por todos 0s meios ao seu alcance, as condi¢des de trabalho que
permitam exercer a profissdo com dignidade e autonomia, comunicando, atraves das
vias competentes, as deficiéncias que prejudiquem a qualidade dos cuidados;

e) Garantir a qualidade e assegurar a continuidade dos cuidados das atividades
gue delegar, assumindo a responsabilidade pelos mesmos;

f) Abster-se de exercer fung¢Bes sob influéncia de substancias suscetiveis de
produzir perturbacéo das faculdades fisicas ou mentais.
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(Tabelas com Objetivos)
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Objetivo 1: Desenvolver competéncias de perito na area de influéncia da

enfermagem nefroldgica

Competéncias

Atividades

Recursos

e Prestar Cuidados de
Enfermagem a pessoas
com DRC no seu
contexto de vida,
assentes em tomadas de
decisOes e intervencoes
validas e pertinentes,
suportada na
investigacdo e no
conhecimento da area da
especialidade;

e Presta Cuidados de
enfermagem baseado
num corpo de
conhecimentos no
dominio ético-
deontologico, na
avaliacéo sistematica das
melhores préticas e nas
preferéncias dos clientes;

e Presta Cuidados de
Enfermagem baseados
na criagdo e manutencao
de um ambiente seguro;

e Gere Cuidados de
Enfermagem, otimizando
a resposta da equipa de

enfermagem nas relagdes

terapéuticas e a
articulagdo com a equipa

multiprofissional, para dar

resposta ao DRC nos
diferentes estadios da
doenca

e Compreender a pessoa
com DRC e a vivéncia
da situacéo de estar e
ser doente;

e Entrevistas informais
com 0s responsaveis
dos Servicos no sentido
de conhecer a
organizagdo e o
funcionamento da equipa
de enfermagem e da
equipa pluridisciplinar no
sentido de fazer frente
aos cuidados a pessoa
com DRC;

e Desenvolver
conhecimentos e
pericias no contexto dos
Servigos, com meios
técnicos avancados e/ou
sofisticados;

e |dentificar o papel da
pessoa com DRC e
familia na equipa
pluridisciplinar.

Humanos:

ePessoas com LRA em
UCI e com necessidade
de TSFRC

e Enfermeiros
responsaveis dos
servigos e enfermeiro
orientador do ensino
clinico;

e Elementos da equipa
multidisciplinar.

Materiais:

e Documentos
orientadores existentes
nos Servigos;

e Literatura cientifica
disponivel,

e Bases de dados
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Objetivo 2: Desenvolver competéncias na prestacéo de cuidados ao doente '

com LRA sob TSFRC na UCI

Competéncias

Atividades

Recursos

e Prestar cuidados de
enfermagem ao doente
critico com LRA e sob
TSFRC, assentes em
tomadas de deciséo e
intervengdes pertinentes,
suportada na
investigagao e no
conhecimento da area de
especialidade;

e Prestar cuidados de
enfermagem baseado
num corpo de
conhecimentos no
dominio ético
deontologico, na
avaliacéo sistematica das
melhores préticas;

¢ Presta cuidados de
enfermagem baseados
na criagdo e manutencao
de um ambiente seguro;

¢ Gerir os cuidados de
enfermagem, otimizando
a resposta da equipa de
enfermagem nas
relacdes terapéuticas e a
articulagdo com a equipa
multiprofissional, para dar
resposta ao doente com
LRA como pessoa em
situacao de
vulnerabilidade.

e Compreender as
necessidades do
paciente com LRA em
ambiente de UCI

e Conhecer as TSFR
utilizadas nos campos de
ensino clinico e suas
aplicacdes e
recomendacoes;

e Conhecer o
funcionamento dos
equipamentos utilizados;

e Conhecer as principais
complicagbes das TFSR
utilizadas;

e Conhecer e desenvolver
Cuidados de
Enfermagem centrados
na pessoa e familia em
ambiente de UCl e
submetido a TSFRC.

Humanos:

e Pessoas com LRA em
UCI e com necessidade
de TSFRC

e Enfermeiros
responsaveis dos
servicos e enfermeiro
orientador do ensino
clinico;

e Elementos da equipa
multidisciplinar.

Materiais:

e Documentos
orientadores existentes
nos Servigos;

e Literatura cientifica
disponivel;

eBases de dados
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Objetivo 3: Intervir como perito em enfermagem nefroldgica, no quotidiano de

uma UCI

Competéncias

Atividades

Recursos

e Prestar cuidados de
enfermagem atraves da
mobilizac&o de
conhecimentos e
habilidades multiplas para
responder em tempo util
e de forma holistica

e Presta Cuidados de
Enfermagem a pessoas
com LRA a vivenciar
processos complexos
resultantes de situacdes
e/ou eventos criticos,
face a necessidade em
tempo Gtil e adequado,
maximizando a
intervencao na prevencao
e controlo da infecéo;

¢ Gerir Cuidados de
Enfermagem, otimizando
a resposta da equipa de
enfermagem nas relagbes
terapéuticas e a
articulacdo com a equipa
multiprofissional, para dar
resposta ao doente com
LRA como pessoa em
situacao de
vulnerabilidade perante
processos complexos
resultantes de situacdes
de agudizacéo e/ou
eventos criticos.

e Compreender a pessoa
com LRA e a vivéncia de
enfrentar uma situacao
critica;

e Conhecer as respostas
especificas, no cuidado a
pessoa com LRA, para
as principais
complicagbes da doenca,;

e Desenvolver
conhecimentos na
abordagem a pessoas
em situacao critica tendo
em conta a
especificidade da LRA;

e Desenvolver
conhecimentos para
identificagc&o precoce das
principais complicacfes
em pessoa com LRA;

e Desenvolver
conhecimentos, como
elemento da equipa
pluridisciplinar, no
sentido de otimizar a
resposta da equipa de
enfermagem perante
situacdes de agudizacao
ou eventos criticos

Humanos:

ePessoas com LRA em
UCI e com necessidade
de TSFRC

e Enfermeiros
responsaveis dos
servicos e enfermeiro
orientador do ensino
clinico;

e Elementos da equipa
multidisciplinar.

Materiais:

e Documentos
orientadores existentes
nos Servigos;

e Literatura cientifica
disponivel;

eBases de dados
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Objetivo 4: Intervir como perito na formacao da equipa de enfermagem sobre a |

LRA e TSFRC num doente critico

Competéncias

Atividades

Recursos

eBasear a pratica clinica
para a prestacéo de
cuidados de enfermagem
a pessoa com LRA em
padrdes de
conhecimento soélidos
validos, acuais e
pertinentes, assumindo
um papel facilitador nos
processos de
aprendizagem e agente
ativo no campo da
investigacao;

¢ Gerir Cuidados de
Enfermagem para
otimizar as respostas de
enfermagem e da equipa
de salde a pessoa com
LRA sob TSFRC em
situacao de
vulnerabilidade perante
processos complexos
resultantes de situacdes
de agudizacao e/ou
eventos criticos,
garantindo a seguranca e
a qualidade dos cuidados
prestados e delgados;

¢ Gerir Cuidados de
Enfermagem, adequando
0S recursos as
necessidades da pessoa
com LRA em situacao de
vulnerabilidade perante
processos complexos
resultantes de situacdes
de agudizacao e/ou
eventos criticos,
promovendo a qualidade
dos cuidados

e |dentificar o perfil dos
doentes criticos com
LRA na UCI;

e |dentificar os cuidados
de enfermagem
especificos direcionados
a pessoa com LRA em
situacdo critica,
efetuados na UCI;

e Elaborar um documento
orientador para a
prestacéao de cuidados
de enfermagem a
pessoas com LRA em
situacao critica na UCI,
com necessidade de
TSFRC;

e Divulgar o documento a
equipa de multidisciplinar
da UCI.

Humanos:

e Enfermeiros
responsaveis dos
servicos e enfermeiro
orientador do ensino
clinico;

e Elementos da equipa
multidisciplinar.

Materiais:

e Documentos orientadores
existentes nos Servicos;

¢ Processos clinicos de
doentes com LRA sob
TSFRC

e Literatura cientifica
disponivel;

e Bases de dados
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Cronograma de Atividades

Objetivo
Elaboracédo do Projeto de Estégio
Estagio
Servigo de Nefrologia do Hospital Rainha Santa
Isabel- Torres Novas
Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente do
Hospital Dr. Manoel Constancio — Abrantes
Objetivos do Estéagio
Desenvolver competéncias de perito na area de
influéncia da enfermagem nefroldgica
Desenvolver competéncias na prestacéo de
cuidados ao doente com LRA sob TSFRC na UCI
Intervir como perito em enfermagem nefrolégica,
no quotidiano de uma UCI
Intervir como perito na formacgédo da equipa de
enfermagem sobre a LRA e TSFRC num doente
critico

Relatério de Estagio

Jul

Ago

Férias

Set

2013
Out

Nov

Dez

18
18

18
18

Jan

Atestado de Incapacidade para a realizacao do Estagio

Fev Mar

24

24

24

24

24

24

2014
Abr Mai Jun Jul
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(Classificagédo de Membranas pelo PET)
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>0,82 0,65-0,81 0,5-0,64
<0,26 0,26-0,38 0,38-0,49 >0,49
Pobre Adequado Bom Excelente
Membrana muito Membrana Membrana Membrana
eficiente eficiente menos eficiente ineficiente

Transporte de
solutos facilitado

Aumento absorgao

de glucose
Dificuldade em
alcanca UF
APD

Transporte de
solutos bom

Boa UF

CAPD
CCPD
APD

Transporte de
solutos lento

Boa UF

CAPD (elevada
dose)
CCPD

Transporte de
solutos muito

lento

Boa UF

CAPD (elevada
dose)
HD
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BCM

The objective determination of the hydration status is of significant clinical importance
in all phases of the treatment of chronic and acute renal failure.

Currently the level of overhydration is assessed on the basis of clinical symptoms
such hypertension, respiratory problems or oedema. However, these symptoms
frequently occur only in cases of extreme overhydration and may not always be fluid-

induced.

The BCM - Body Composition Monitor assists the physician in assessing the
hydration status by a bioimpedance spectroscopy measurement of the body
composition from which the level of overhydration can be derived. Reference ranges
of a healthy population of the same age and gender are provided to permit a quick
and easy interpretation of the measurement results.

Apart from the hydration status, the device also determines the patient's nutritional
condition. Over the past few years there has been a growing awareness of the
importance of the nutritional condition in renal replacement therapy. A decrease in
active body cell mass, for example, is often compensated by an unrecognized
accumulation of water while the weight of the patient remains stable. The device
permits continuous monitoring of the body composition and provides an objective
indicator for the nutritional condition: the LTI (Lean Tissue Index) and the FTI (Fat
Tissue Index).

The BCM - Body Composition Monitor also permits quick and reliable

determination of the urea distribution volume to calculate the dialysis dose (Kt/V).

The BCM - Body Composition Monitor is intended for screening and monitoring of
patients with renal diseases within the scope of dialysis therapy and extracorporeal
therapies. It can be used in dialysis centers, hospitals, medical practices or in home

dialysis.
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(Tabela de Caracterizacdo dos Doentes da UCIP 2013)
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Homens Idade Média ucl 27,60%
Mulheres 228 Taxa de 1,10% UCl+Hospital 40,00%
reinternamento <48h
Aos 6 meses 46,20%

<20 anos Ndo Corondrios 328 59,60%
21-30 anos 8 Coronarios 1 0,20%
41-50anos 30 Cir. Programada 20 3,60%
51-60 anos 73 Cir. De Urgéncia 71 12,90%
61-70 anos 97 Traumatizados: 9 1,60%

71-80 anos 144

> 80 anos 164

Transferidos para 388 70,50%
outros servigos

Altas 10 1,80%

Falecidos na UCI 152 27,60%
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SAPS Il - Simplified Acute Physiology Score

Esta escala foi concebida para medir a gravidade da doenca em

pacientes com 15 anos ou mais, internados em UCI.

A avaliacdo deve ser feita nas 24 horas apds a admisséo do doente, e

varia entre os 0 e os 163 pontos e uma mortalidade prevista entre 0% e 100%.

Durante o internamento pode ser reavaliada. Numa situagcédo de reinternamento

o SAPS Il deve ser recalculado e ajustado as caracteristicas atuais do

paciente.

Este sistema de pontuacao € usado principalmente para:

e Descrever a morbilidade de um paciente quando se compara o resultado

com outros pacientes.

e Descrevem a morbilidade de um grupo de pacientes quando se

comparam os resultados com um outro grupo de pacientes

O SAPS Il é calculado a partir de varios parametros que dizem respeito

ao estado de saude anterior e no momento da admissdo. Apos o calculo

consegue-se obter uma percentagem de mortalidade prevista.

Idade

Frequéncia Cardiaca

Presséo Arterial Sistolica
Temperatura

Escala de Coma de Glasgow
Ventilagdo  mecanica ou
CPAP

PaO2

FiO2

Débito urinario

Ureia

Sadio

Potéssio

Bicarbonato

Bilirrubina

Contagem de Gldébulos
brancos

Doencas cronicas

Tipo de admisséo
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APACHE Il - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation |

E um sistema de classificacdo de severidade-de-doenca em UCI. E

aplicado no prazo de 24 horas desde a admissao e a pontuacao varia entre 0 e

71 e é calculado com base em varios parametros. Pontuacdes mais elevadas

correspondem a doenga mais grave e um risco maior de morte.

Encontra-se validado para aplicacado a doentes com mais de 16 anos.

O APACHE Il é utilizado para:

Decisao terapéutica

Descricdo da morbilidade em comparagdo com outros pacientes

Mortalidade prevista

A cotacdao é feita a partir dos seguintes parametros:

e Idade

e Temperatura (retal)

e Pressdo arterial média
e pH arterial

e A frequéncia cardiaca

e Frequéncia respiratéria

De sadio (soro)
Potassio (soro)
Creatinina

O hematocrito
Contagem de leucdcitos

Escala de Coma de Glasgow
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ANEXO IX
(Manual de Boas Praticas de Enfermagem: TSFRC na LRA em UCI)
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LISTA DE ABREVIATURAS

ADH- Hormona Anti Diurética

ADQI- Acute Dialysis Quality Initiative

AKIN- Acute Kidney Injury Network

CAVHDF- Hemodiafiltragcdo Arterio Venosa Continua
CAVHF- Hemofiltracdo Arterio Venosa Continua
CVVHDF- Hemodiafiltracdo Veno Venosa Continua
CVVHF - Hemofiltragdo Veno Venosa Continua
CVVHD- Hemodialise Veno Venosa Continua
CVC- Catéter Venoso Central

DP- Dialise Peritoneal

HBPM- Heparina de Baixo Peso Molecular

HNF- Heparina N&o Fracionada

IRC-Insuficiéncia Renal Cronica

KDOQI- Kidney Disease Outcome Quality Initiative
LRA- Lesdo Renal Aguda

NKF — National Kidney Foundation

SLED - Slow extended dialysis

SLEDD - Slow low eficiente daily dialysis

SCUF- Slow Continuous Ultrafiltration

SSN- Solugéo Salina Normal

TFG- Taxa de Filtragcdo Glomerular

UCI- Unidade de Cuidados Intensivos

-



INDICE

INTRODUGAOD ...ttt ettt et e sttt et eea e te st e et ssteeeesreanes 8
1. ANATOMIA E FISIOLOGIA RENAL BASICA .....ooovieeeeeeeeeeeeeeeeee e 9
1.1, FUNGOES A0S MNS ..o 12
2. PRINCIPIOS BASICOS DO METABOLISMO, EQUILIBRIO DE FLUIDOS E
ELETROLITOS ..ottt ettt ettt 18
W20 B o 1T oo Yox= 1 1= 1 o1 - U PO 22
2.2, HIPEICAlIBIMIA ..ottt e e e e e s 22
2.3 . HIPOMAGNESEIMIA ... .iiiiiiiiiiie ettt e e e e e e s eee e s 23
W o 1T oY= g g = Vo T L=Ts =1 I PO 23
3. INSUFICIENCIA RENAL CRONICA ......coiiiiieieece e, 25
3.1, ManifestagBes ClINICAS ...ccoooiiiiiiiiiiiiiiee e 25
4, LESAO RENAL AGUDA ......cociiiieieieiee sttt 28
4.1. Classificacdo daLRA ... 30
5. CRITERIOS RIFLE .....oioiiiiiiicteee ettt sttt eae e 33
B. CRITERIOS AKIN ...ooiiiiiiieceieeeeee et ete ettt eteeteste e eae e eae e 35
7. CAUSAS DE LRA EM UCIH ... 36
8. DIAGNOSTICO DA LRA EM UCH ..o 37
9. INDICACAO DO INiCIO DA TERAPIA DE SUBSTITUIGAO DA FUNGAO
RENAL CONTINUA (TSFRC) ....oviieieeeeeeeee et 38
10. TSFR- OPCOES TERAPEUTICAS ..ot 42
10.1. Hemodialise Intermitente Convencional ...........cccccccceiiiii e, 42
10.2. Terapias de Substituicdo da Funcédo Renal Continuas...........c............ 44
10.3. Técnicas Dialiticas Hibridas.........cccooeeeeeeieee e 50
10.4. Didlise peritoneal ..o 51
10.4.1. Fisiologia da dialise peritoneal............ccccooeviiiii 51
10.4.2.  Caracteristicas de transporte da membrana peritoneal.......................... 52
10.5.  PlasmafereSe ... .o 54
10.6.  Transplante renal ... 55

:



11. INDICACOES DA TSFRC ...t 56

12. ACESSOS VASCULARES. . ... 57
13. ANTICOAGULAGAD ..ottt ettt eee e 63
R I o 1T o = 11 - USSP 64
13.1.1. Heparina ndo fracionada (HNF).........ccccoiiiiiiiiiiic e, 64
13.1.2. Heparinas de baixo peso molecular (HBPM)..........coovviiiiiiiiiiieeiiiiinnnnn. 64
13.2. CHFALO cooeeeee e 65
13.3. Lavagem do sistema com solucao salinanormal (SSN)........ccc.......... 68
14. COMPLICAC}@ES E ACIDENTES ASSOCIADAS A HEMOFILTRAQAO E
HEMODIALISE ....oouiiitiietieeei ettt sttt sttt ene e e 70
14.1. Problemas relacionados ao cateter de dialise ............cccceeveeeeieieeenennn, 70
I o [T 0 Yo (=T o 1= To TSP 70
143, HIPOTEIMIA oo 71
144, HEMOITAGIA ..ciiiiee e 71
I T [ 0} (=T o> Lo TP 72
14.6. Coagulacao do filtro e/ou Circuito Extracorporal .........ccccceeevvvvvvinnnnnnn. 73
14.7. Perturbacdes eletroliticas e &cido-base........ccccccoviiiiiiiiiie 73
14.8.  EMDOlIA GASOS@ . .ccuuuiiiiiiii ettt 74
e T N 4 0 = L PP 74
15. PAPEL DO ENFERMEIRO.........uiiiiiiiiiii et e e 75
CONCLUSAO ...ttt ettt ee s 79
o | I L] A e P 80

-



INDICE DE FIGURAS

FIGURA 1- LOCALIZACAO DOS RINS E SUA ESTRUTURA (ABLETT, ET AL., 2014).................. 10

FIGURA 2- ESTRUTURA RENAL (ABLETT, ET AL., 2014) ... ERRO! MARCADOR NAO DEFINIDO.

FIGURA 3- NEFRONIO (ABLETT, ETAL., 2014) ...t 14
FIGURA 4- CRITERIOS RIFLE (EDTNA/ERCA, 2012).....cccoveiiiiiiiiiee et eeeeeeeanns 34
FIGURA 5- HEMOFILTRAGAO (ORLANDO REGIONAL HEALTHCARE, 2005)........ccuvvveeiiinnne. 46
FIGURA 6- HEMODIAFILTRAGAO (ORLANDO REGIONAL HEALTHCARE, 2005)........cccovuunee.. 48
FIGURA 7- HEMODIALISE (ORLANDO REGIONAL HEALTHCARE, 2005)........c.uuuumieiiiiiiiinnnne 49

FIGURA 8- DIFERENTES MECANISMOS DE ACAO ANTICOAGULANTE DO CITRATO TRISSODICO,

HBPM E HNF NA CASCATA DE COAGULAGAO (GARCES, VICTORINO, & VERONESE,

-



INDICE DE TABELAS

TABELA 1- SINAIS E SINTOMAS DA IRC (MARCHAO, CACHADO, MATIAS, SOUSA, & PIMENTA,

/2 0 5 PP 26
TABELA 2- SINAIS E SINTOMAS DE LRA (ARMSTRONG & BIRCHER, 2005)...........cceiieeennn.. 30
TABELA 3- IMPORTANCIA E SIGNIFICADO COMPARATIVO DA UREIA E DA CREATININA ........... 40

TABELA 4- DIFERENCAS ENTRE TIPOS DE TECNICAS DIALITICAS CONTINUAS (MARCELINO,
MARUM, CARAMELO, ALVES, DIAS, & ALVES, 2006) .......cooveeeeiiiieiiiiiiieee e 50

TABELA 5- CONTRA INDICACOES PARA A ANTICOAGULAGAO SISTEMICA NAS TSFRC ........ 68

TABELA 6- ALTERACOES LABORATORIAIS QUE PODEM INDICAR O AUMENTO DO RISCO DE
HEMORRAGIA ..uuutiieeeeeeeeeeiiiiie e e e e eeeeeeesananeeeeeeeeaennns ERRO! MARCADOR NAO DEFINIDO.

-



INTRODUCAO

Um “manual de boas praticas” de uma qualquer atividade € um guia de
procedimentos e de atitudes para quem exerce a préatica. Os conceitos e informacgéo
aqui contida, sdo um conjunto de informacdo colhida através de uma revisdo da
bibliografia e varias revisdes sistematicas da literatura e contempla indicacdes
emanadas por uma comunidade a quem s&o reconhecidas competéncias e que
exercem esta atividade.

Diariamente nos deparamos com novas e diferentes guidelines elaboradas sob
rigorosos critérios e que moldam a nossa pratica e 0S n0ossos comportamentos.
Estas guidelines séo elaboradas com recurso a numerosos artigos e publicacdes
consideradas idoneas, que apods devida selecdo e verificagdo da sua evidéncia sdo
implementadas pelos técnicos de saude. No entanto, importa salientar que a
frequéncia com que nos deparamos com diferentes linhas orientadoras, muitas
vezes contraditérias, podem induzir em erro e gerar sérios danos para o doente.

A Ciéncia disp6e de metodologias que embora demostrada a sua veracidade,
assim permanecerd até que seja demonstrado o contrario por apresentacdo de
novas teorias.

Muito embora a elaboracdo deste manual sirva como linha orientadora da
pratica de cuidados, devemos ter em conta que todo o conhecimento aqui explanado
pode ser devidamente refutado por novas orientacbes e portanto, trata-se de um
conjunto de guidelines, enumeradas com base em conhecimentos considerados
verdadeiros no momento e que estao sujeitos a alteracées num futuro proximo.

Assim sendo a construcdo deste Manual de Boas Praticas de Enfermagem é
um processo constante, paralelo a evolucdo do conhecimento e alteravel mediante a
construcéo de novos saberes e sua integracao.

De salientar que as linhas orientadores aqui contidas ndo séo vinculativas nem
de carater obrigatorio, pois pode haver necessidade de prestar cuidados ou realizar
técnicas que se desviam das recomendacdes nele contidas e que vdo ao encontro

de novas orientacoes.
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1. ANATOMIA E FISIOLOGIA RENAL BASICA

O rim € um 0Orgédo de estrema importancia, devido as suas caracteristicas
reguladoras, excretoras e hormonais, que incorrem em inumeras influéncias na
homeostasia corporal. A primordial tarefa do rim é excretar através da urina, 0s
produtos toxicos do sangue que neste orgao sao filtrados.

Desta forma o rim tem a capacidade de ndo s6 excretar produtos resultantes do
catabolismo celular, como também eliminar liquidos acumulados, decorrente da
ingesta de agua, como também manter constante a concentracdo de substancias no
interior do organismo.

Apesar do papel fundamental de eliminar liquidos, que rondam cerca de 2 litros
(em circunstancias normais), este 6rgdo assume o papel fundamental de reabsor¢céo
e manter as concentra¢cdes normais para o metabolismo.

Moléculas como os glébulos vermelhos e proteinas mantém-se no sangue,
enquanto que outras, como a ureia e creatinina sdo eliminadas. Para além do papel
regulador no balancgo hidrico, torna-se indispensavel na regulacdo do equilibrio
acido-base.

O rim é um orgao par, em forma de feijdo, mede cerca de 11 cm de
comprimento, 5 cm de largura e 3 cm de espessura, e pesa aproximadamente 120
gramas. Localiza-se junto & parede posterior do abddémen, atrds do peritoneu, de
cada lado da coluna vertebral, adjacente ao bordo lateral do musculo psoas. (Pinto,

Ferreira, Ribeiro, Antunes, & Galvao, 2011)
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Figura 1- Localizacgdo dos rins e sua estrutura
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Fonte: http://humanphysiology2011.wikispaces.com/12.+Urology

O polo superior de cada rim esta aproximadamente ao nivel de D12 e o polo
inferior ao nivel de L3, protegidos pela grelha costal, embora o rim direito se
encontre ligeiramente abaixo em relacdo ao esquerdo, devido a presenca do figado.
A face concava do rim estd normalmente orientada para a coluna vertebral.

Uma cépsula renal de tecido conjuntivo fibroso, reveste cada rim, a qual por
sua vez €& envolvida por uma densa camada de tecido adiposo, cuja funcao
protetora, inibe danos renais apés trauma mecanico. Os rins e 0 tecido adiposo
encontram-se fixados a parede abdominal por uma fina bainha de tecido conjuntivo,
a fascia renal.

Cada rim possui aproximadamente um milhdo de nefrénios, um terco dos quais
tem de permanecer ativo para assegurar a vida. A maioria deste nefronios mede
cerca de 50 a 55 mm de comprimento, embora aqueles cuja cdpsula de Bowman
esta localizada no cortex, junto a medula, sejam mais compridos do que aqueles que
se situam mais préoximos do exterior do rim. Os nefronios justamedulares

correspondem a 15% do total de nefrénios a apresentar ansas de Henle mais
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compridas, que penetram mais profundamente na medula. As ansas de Henle sao

as responsaveis pela regulacao da concentracao da urina.

Figura 2- Estrutura Renal
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Fonte: http://humanphysiology2011.wikispaces.com/12.+Urology

Um volume elevado do fluxo de sangue e uma pressdao sanguinea normal,
dentro dos rins, sdo essenciais para a formacao de urina. Os rins recebem uma
entrada, constante, de sangue que necessita de ser filtrada para retirar o excesso de
agua e o “lixo” metabdlicas. Desta forma, os rins fisiologicamente normais tém um

papel regulador de liquidos e substancias com o objetivo de manter o equilibrio
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eletrolitico assegurando, por sua vez uma Taxa de Filtracdo Glomerular (TFG), ultra
filtragdo seletiva, secregdo e eliminagédo de substancias de desperdicio metabdlico.

1.1.Funcdes dos rins

Para melhor compreender a substancial importancia do rim, parece-me
fundamental explanar acerca das suas principais func¢des, que incluem a producéo
de urina por meio da filtracdo do sangue, reabsorcdo de eletrélitos e excrecdo de
produtos toéxicos. Desta forma os rins controlam a homeostasia através da
ultrafiltracdo, equilibrio eletrolitico, equilibrio acido-base, excrecdo de residuos,
toxinas e medicamentos, bem como, regulacdo da pressao sanguinea, eritropoiese e
regulacdo do metabolismo calcio-fésforo.

Algumas hormonas influenciam a funcdo renal e a regulacdo de vérias
substancias:

* O sistema Renina/ Angiotensina/Aldosterona mantém a presséo arterial.

» A Aldosterona contribui para o controle de sddio e potassio estimulando a
reabsorcdo de sédio no tabulo distal.

* A Hormona Antidiurética (ADH) regula a absor¢do da agua.

* A eritropoietina é produzida primordialmente pelos rins e € essencial para a
producao de hemoglobina.

» As vitaminas D e D3 sao essenciais para a formacao de vitamina D activa
fundamental para manter o equilibrio do célcio.

* A Hormona Paratiroideia é libertada pela glandula paratiroide para manter os

niveis de calcio e fosforo.

Importa compreender melhor em que circunstancias o rim controla a
homeostasia, assim como a producdo destas hormonas, pelo que farei uma breve

descricao particular das suas funcoes.

No processo de ultrafiltracdo, o sangue passa pelo corpusculo renal, onde
ocorre a filtracdo do plasma, ao mesmo tempo que se forma a urina primitiva (filtrado

glomerular). O volume de filtrado glomerular é aproximadamente de 180 I/dia. Desse
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volume, 99% é reabsorvido pelos rins, pelo que efetivamente apenas sdo excretados
1 a 2 l/dia de urina. O valor da ultrafiltracdo é medido pela taxa de TFG num
determinado periodo de tempo. O valor médio de TFG sO é tido em conta para
jovens adultos, uma vez que a partir dos 30 anos, o numero de nefronios comeca a
diminuir, diminuindo proporcionalmente o valor da TFG. Este valor € calculado a

partir do valor da creatinina sérica, da idade, raca e género, através da seguinte

formula:
TFG = (140 — Idade) x Massa (quilogramas)  0.85 o
~ 72 x Creatinina Plasmatica (em mg/dl) /85 (sexo feminino)
(140 — Idade) x Massa (quilogramas) ,
TFG = X 1,00 (sexo masculino)

~ 72 x Creatinina Plasmatica (em mg/dl)

Os rins recebem cerca de 25% do débito cardiaco, por isso as taxas de fluxo
sanguineo renal sdo cerca de 600ml/min. O aporte de sangue aos rins é
fundamental a formacédo do filtrado glomerular, uma vez que fornece nutriente e
oxigénio indispensaveis para o funcionamento adequado das células renais.
Interrupcdes graves ou prolongadas do débito cardiaco ou da perfusdo renal, em
consequéncia da obstrucdo vascular, tém efeitos profundos na formacéo de urina,
assim como na viabilidade das células responsaveis pela manutencdo do equilibrio
do ambiente interno do organismo.

O sangue entra na arteriola aferente que se ramifica em capilares
glomerulares. O glomérulo renal, situado na cépsula de Bowman, € a primeira
porcao funcional do nefronio. Quando o sangue entra nos capilares glomerulares, a
uma pressao superior a 60 ou 70 mmHg, forma-se um ultrafiltado que contém
aproximadamente a mesma concentracdo de elementos que o plasma. A medida
que o ultrafitrado passa através do restante nefrénio, ocorrem a reabsor¢cédo e
eliminacdo para produzir a urina que é excretada. O tubulo contornado proximal
chega a reabsorver 85 a 90% da agua do ultrafiltrado, 80% do sédio e a maior parte
de potassio, bicarbonato, cloreto, fosfato, glucose e aminoéacidos filtrados. E no

tubulo contornado proximal e tubo coletor que tem lugar a formagdao final da urina.
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Figura 3- Nefronio
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Sem um mecanismo como 0 acima descrito, ndo seria possivel conservara a
agua do ultrafiltrado e a desidratacdo seria inevitavel. No entanto este mecanismo é
controlado pela hormona anti diurética que concentra a urina a 1% do volume filtrado
diariamente. Desta forma € possivel regular a quantidade de agua que é eliminada
em funcdo da que é ingerida, sendo que 0S mecanismos responsaveis por esta
capacidade regular o volume adequado de urina estéo localizado na ansa de Henle
e no tubulo contornado distal e coletor. A ansa de Henle atinge a por¢do medular do

s

rim, que é altamente hipertréfica em comparacdo com o filtrado. Na porcao
descendente da ansa, o sddio difunde-se no filtrado, quando o tubo penetra mais

— Cortex

— Outer medulla

— Inner medulla
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profundamente na area medular, e a agua abandona a urina primitiva, devido as
elevadas concentracdes de sédio. O resultado € uma reducéo do volume do filtrado
glomerular e um acentuado aumento da sua osmolaridade. No ramo ascendente da
ansa de Henle, o sodio é reabsorvido pelos tecidos intersticiais, mas a ansa é
impermeavel ao movimento da agua para o interior ou exterior do tubo. A urina
primitiva, agora no tabulo contornado distal e coletor, diminui de volume mas é
hipotdénica, devido a reabsorcdo de soédio. A influéncia da hormona anti diurética
nestes dois Ultimos segmentos permite que a agua seja reabsorvida para o tecido
intersticial, assegurando o equilibrio hidrico. A reabsor¢cdo de agua do ultrafiltrado
aumenta a osmolaridade e provoca a eliminacdo de urina hipertonica. (Pinto,
Ferreira, Ribeiro, Antunes, & Galvéao, 2011)

O equilibrio_eletrolitico € conseguido principalmente no tubulo distal e coletor

do nefrénio. Tal como sucede com os liquidos, o local mais importante para a
conservacao dos eletrolitos € o tubulo contornado proximal, onde é reabsorvida a
grande maioria de todos os eletrélitos filtrados, impedindo assim a deplecédo dessas
substancias.

A regulacdo exata da composicao de eletrélitos no organismo ocorre nos
segmentos tubulares distais. Na urina primitiva, dependendo das concentracbes de
eletrolitos presentes nas células dos tubulos, bem como das concentracdes dessas
substancias no intersticio, as células tubulares eliminam ou reabsorvem eletrolitos
da urina. Esta regulacdo é feita por mecanismos passivos e ativos. O movimento
passivo dos eletrolitos ocorre através de um gradiente de concentracdo, ou seja 0s
eletrélitos deslocam se de uma éarea de maior concentracdo para uma area de
menor concentracdo. O movimento ativo dos eletrdlitos faz-se através de
mecanismos de transporte de ides, por isso, pode deslocar eletrdlitos sem ter em
consideracdo os gradientes de concentracdo. (Pinto, Ferreira, Ribeiro, Antunes, &
Galvao, 2011)

No eguilibrio_acido_base os processos metabdlicos do organismo produzem

geralmente excesso de acido. O organismo recorre a dois importantes mecanismos
para a manutencdo do equilibrio acido base, dentro de uma escala restrita: 0
respiratorio e o renal. O equilibrio acido base e parcialmente conservado através da

reabsorcdo do bicarbonato no tubulo proximal, conseguindo o controlo mais exato
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através da regeneracdo do bicarbonato e a eliminacdo de ibes de hidrogénio na
urina. Os hidrogenibes sao eliminados passivamente no tdbulo proximal e
eliminados ativamente no tubulo distal, por troca com i6es de sédio. (Pinto, Ferreira,
Ribeiro, Antunes, & Galvao, 2011)

Os residuos metabdlicos, toxinas e medicamentos sao eliminados do

filtrado glomerular. A creatinina contida no filtrado glomerular é eliminada pela urina
sem modifica¢cdes. Outros residuos, como a ureia, sao eliminados sem modificacdes
do filtrado glomerular, mas sofrem reabsorcéo durante a passagem pelo nefrénio. A
quantidade de material residual eliminado na urina € apenas uma parte do que
estava originalmente contido no filtrado glomerular. Tal como eletrélitos sé&o
reabsorvidos pelo nefrénio, 0 mesmo sucede com a maior parte dos residuos.

E importante lembrar que a maioria dos farmacos, séo usados diretamente pelo
figado em formas inativas e depois eliminada pelos rins. Devido a este papel dos
rins, quando a funcgédo renal esté afetada, alguns farmacos estéo contra indicados e a
dose de outros deve ser ajustada. Os exemplos de farmacos que sdo afetados pela
insuficiéncia renal incluem, entre outros, muitas classes de antibioticos, digitalicos,
salicilatos e barbitaricos de acao prolongada. (Pinto, Ferreira, Ribeiro, Antunes, &
Galvao, 2011)

Os rins desempenham um papel ativo na regulacdo da pressdo sanguinea.

Foram identificados 4 mecanismos através dos quais 0s rins regulam a pressao
sanguinea: a regulacdo do volume plasmatico, a aldosterona, 0 sistema renina
angiotensina aldosterona e as prostaglandinas.

Exercem uma fungéo importante na regulacdo do volume plasmatico, de duas
formas, através da reabsorcao direta da agua, para manter o volume plasmatico e
controlando a composicao do liquido extracelular.

A aldosterona conserva de sédio do organismo, estimulando a reabsorcao
tubular renal, dai resultando conservacao da agua.

A regulacdo renal da pressdo sanguinea e também controlada pelo sistema
renina angiotensina aldosterona. A menina é uma hormona libertada pelo aparelho
justaglomerular do nefronio, em resposta as diversas situacdes incluindo deplecéo
de sodio, hipoperfusdo da artéria renal, ou estimulo dos nervos renais, por vias

simpaticas. O angiotensinogénio, que € produzido pelo figado ativado pela
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angiotensina |, na presenca da renina. A nivel pulmonar, d4-se a conservacdo da
angiotensina | na sua forma ativa, a angiotensina Il, que € um potente vasopressor e
agente de estimulacéo da aldosterona. O efeito combinado destes dois mecanismos
€ a elevacdo da pressao sanguinea. A hipertensdo sistémica associada a doenca
renal (ou seja, oclusdo da artéria renal, insuficiéncia renal cronica e a rejeicao renal
aguda) resulta na ativagao inadequada do sistema renina-angiotensina-aldosterona.
Nestas condi¢des, o volume de sangue em circulacdo é adequado, mas a perfusao
renal diminuida, provocando ativacao do sistema renina-angiotensina-aldosterona.

Para além disso, as prostaglandinas renais parecem exercer uma ac¢ao local,
vasodilatadora e vasoconstritora, mantendo o fluxo de sangue renal e a taxa de
filtracdo glomerular, em resposta as variacbes da perfusdo e modificacdes
enddcrinas. (Pinto, Ferreira, Ribeiro, Antunes, & Galvao, 2011)

7

A producdo de eritrécitos é controlada pelos rins através da_producdo de

eritropoietina, que estimula a eritropoiese ao nivel medular e prolonga o tempo de

vida eritrocitario. Eritropoietina € produzida em resposta a um menor aporte de
oxigénio as células do rim. Os individuos que apresentam insuficiéncia renal cronica,
tém frequentemente valores de hematocrito sérico de 18 a 30% (os valores normais
situam-se entre 42-47%)., esta diminuicdo resulta da menor produgdo de
eritropoietina pelos rins doentes associada aos efeitos toxicos sobre a medula
O0ssea, ao menor tempo de vida dos eritrocitos e a maior probabilidade de
hemorragia. (Pinto, Ferreira, Ribeiro, Antunes, & Galvao, 2011)

Os rins controlam o metabolismo do calcio e fosforo, estando os dois

fortemente corelacionados. Os dois mecanismos reguladores mais importantes séo
a paratormona e a vitamina D. A pré hormona vitamina D € convertida na sua forma
ativa nos rins. A vitamina D ativa regula ndo sé a absorcao gastrointestinal do célcio,
a sua deposicao ao nivel da matriz 6ssea, e o metabolismo do calcio e fésforo. A
paratormona estimula a reabsorcdo tubular do célcio e a eliminacdo do fosforo.

(Pinto, Ferreira, Ribeiro, Antunes, & Galvao, 2011)
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2. PRINCIPIOS BASICOS DO METABOLISMO, EQUILIBRIO DE
FLUIDOS E ELETROLITOS

O organismo normal mantém a homeostase das seguintes variaveis: volume de
agua e eletrélitos.

Num homem adulto, a &gua representa cerca de 55% do peso total do corpo, o
gue significa aproximadamente 40 litros, para um peso de 70 Kg. Esta proporcéo é
maior nas criancas e menor nas mulheres, assim sendo esta distribuida no
compartimento intracelular (25 litros) e extracelular (intersticial, 12 litros e
intravascular, 3 litros).

A concentracao de solutos osmoticamente ativos na agua corporal oscila entre
285 e 295 mOsm/kg de agua. A manutencao constante destes valores, com amplas
variacdes diarias em funcdo da ingestédo de liquidos e eletrélitos, confirma a grande
flexibilidade do sistema urinario, uma vez que, para 0 conseguir, a eliminacdo de
agua pode variar entre um valor minimo de cerca de 0,5 litros até um maximo de
20/25 litros, 0 que corresponde a uma osmolaridade urinaria de 40mOsm/kg, até
aproximadamente 1200 mOsm/kg.

Relativamente a composi¢do dos principais compartimentos hidricos do corpo,
existem inameras diferencas. No entanto, qualquer que seja o compartimento, a
soma de catibes € igual a soma das concentracfes de anides, sendo ambas as
pecas em equivalentes/volume. Isto é, o nimero de cargas positivas € igual ao
namero de cargas negativas.

Relativamente ao liquido intracelular, ndo se conhece exatamente a sua
composicdo eletrolitica. Quanto ao liquido extracelular, existem duas grandes
subdivis@es: liquido intersticial e liquido intravascular.

O Liquido intersticial é complexo, especialmente por ter um componente
funcional de rapido equilibrio, bem como varios componentes ndo funcionais de
equilibrio mais lento. O componente transcelular inclui o liquido cefalorraquidiano e
os liquidos articulares. Em condi¢cdes normais, este componente ndo funcional

representa apenas 10% do volume de liquido intersticial e ndo deve ser confundido
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com o liquido extracelular relativamente ndo funcional, frequentemente denominado
"terceiro espago” e que surge em gueimaduras e em lesdes de tecidos moles.

Os catibes presentes na composicao eletrolitica dos liquidos corporais sdo Na®,
K*, Ca* e Mg?*. Os anides que existem neste mesmo liquido sdo CI', HCO3 e SO4.

A concentracao total de proteinas do plasma é bastante superior a do liquido
intersticial, uma vez que a parede capilar impede a saida da maioria das proteinas
do espaco intravascular para liquido intersticial.

Devido a esse impedimento, a concentracdo de soOdio torna se maior no
plasma, enquanto que, de forma inversa, a concentracdo de cloretos € maior no
liquido intersticial.

Essa distribuicdo torna-se muito importante para que haja equilibrio na
concentracdo ibnica dos compartimentos e para que se mantenha a

eletroneutralidade. (Nunes, Jardim, Leitdo, & Martins, 2011)

Num contexto de traumatismos, queimaduras ou atos cirurgicos, é criado um
novo "compartimento” corporal pela saida de liquido (plasma ou sangue total)
associado ao traumatismo das partes moles. Este compartimento, também
conhecido como "terceiro espac¢o”, tem um volume varidvel, em proporcao direta
com a dimensao do traumatismo e a sua composi¢cao depende da natureza extensao
deste. Este volume de liquido sera gradualmente reabsorvido no periodo pés
traumatico ou pds-operatorio.

Nas trocas entre o plasma e liquido intersticial, a membrana néo é atravessada
pelas proteinas plasmaticas, o que provoca uma diferenca de oposicdo entre o0s
compartimentos. Sendo as proteinas portadoras de carga negativa, para que a
eletroneutralidade seja mantida, € necessario que a concentracdo de anifes seja
maior no liquido intersticial do que no plasma.

O compartimento intracelular e extracelular mantém um equilibrio osmotico e
sdo separados por uma membrana que é permedvel aos catibes e anibes. Uma
alteracdo em qualquer dos compartimentos reflete-se imediatamente no outro,
tentando manter o equilibrio osmotico.

Existem varios mecanismos que atuam em conjunto para manter o equilibrio

hidrico do organismo. Um dos mais importantes € um metabolismo da agua. Os
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centros nervosos, localizado no hipotalamo, séo estimulados quando o organismo
necessita de mais agua, criando a sensacédo de sede. A sensacao torna-se mais
forte & medida que a necessidade de agua aumenta, levando o individuo a ingerir
liquidos a repor a agua necessaria.

O balango hidrico é um importante indicador para a reposi¢cdo, hdo somente
hidrica como também de eletrélitos num doente, principalmente quando este se
encontra impossibilitado de se alimentar por via oral, com restricdo na ingestdo ou
mesmo quando apresenta uma grande perda de liquidos, com ou sem eletrdlitos. A
regulacdo da excrecdo renal de agua é exercida pela atuacdo da hormona
antidiurética produzida pelo hipotdlamo e excretados pela neuro-hipofise; esta atua
ao nivel dos tubos coletores, provoca o aumento da reabsor¢cdo de agua e a
formacdo de urina hipertonica. A cessacao da atividade da hormona leva a néo
reabsorcdo de agua nos tubos coletores e a formacdo de urina e hipotdnica em
relacdo ao plasma, ou seja, a excrecdo de "aguas livres de solutos". A secrecdo da
hormona antidiurética depende fundamentalmente do aumento da osmolaridade
plasmatica, que estimula o hipotalamo.

Um aumento da osmolaridade de apenas 1,8% numa das artérias carétidas ja é
suficiente para que exista um maximo de economia renal de agua.

O metabolismo do so6dio € também um aspeto importante pois o organismo
contém cerca de 60-65 mEq de sddio por quilograma de peso corporal. Cerca de
43% do sodio localiza-se nos 0ssos, 2,5% estdo no espaco intersticial e apenas
2,5% estdo no compartimento intracelular, localizando-se o0 restante no
compartimento extracelular.

A ingestéo de sddio € equilibrada pela excrecao renal, o que é controlada pela
acado da aldosterona, hormona secretada pelo cértex suprarrenal. A aldosterona é
regulada principalmente pelo volume do compartimento extracelular funcionalmente
ativo. A secrecdo de aldosterona responde a libertagcdo de renina pelo rim, mais
especificamente pelo aparelho justa glomerular.

A acédo da renina sobre uma alfa globulina plasmética produz angiotensina |, o
que é transformada pela acdo enzimatica, em angiotensina Il, com capacidade de
estimular a zona glomerular do cortex suprarrenal para produzir aldosterona. Desta

forma, no aparelho justa glomerular esta situado o principal dos "recetores de
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volume", responsavel pelo desencadeamento do mecanismo de secre¢cdo de
aldosterona.

A ingestdo normal de potassio é de 50 a 100mEg/dia e, na auséncia de
hipocaliémia, a maior parte desse valor € excretado na urina. Cerca de 98% do
potassio existente no organismo esté localizado no compartimento intracelular, numa
concentracdo de aproximadamente 150mEq/Il, constituindo o principal catido da agua
intracelular.

A distribuicao intracelular/extracelular do potassio € influenciada por numerosos
fatores. S&o libertadas para o espaco extracelular quantidades significativas de
potéssio intracelular em resposta as lesdes graves, traumatismos cirargicos, acidose
e ao estado catabdlico. Pode ocorrer elevacéo significativa do potassio, na presenca
de insuficiéncia renal oligurica; pelo contrario, € raro existir hipercaliémia acentuada
se funcéo renal estiver normal.

A secrecao renal de potassio faz-se por secrecao tubular e é influenciada pela
acao da aldosterona. Como a regulacdo da aldosterona depende fundamentalmente
do volume do compartimento extracelular funcional e ndo dos niveis de potassio,
nao existe uma verdadeira regulacdo hormonal do metabolismo deste catido.

A entrada de glucose para o interior das células desloca o potassio para o
espaco intracelular. Este facto é utilizado no tratamento de hipercalémias, utilizando
solucdes de glucose - insulina. Outro tipo de troca extracelular -intracelular, depende
de movimentos associados de ides H+. Quando existe excesso de ides H+ no
compartimento extracelular (acidose), este ido desloca-se para o espaco intracelular,
removendo iBes potassio, resultando em aumento dos niveis extracelulares, e
portanto, plasmaticos de potassio. Sucede o inverso nas situacdes de alcalose,
sendo esta deslocacdo acompanhada por um movimento de ides potassio para o
espaco intracelular, resultando em diminuicdo dos seus niveis extracelulares e
plasmaticos. (Nunes, Jardim, Leitdo, & Martins, 2011)

Tendo em conta os mecanismos reguladores de fluidos € sugestivel que

também ocorram alteracdes das concentracdes de eletrolitos que a seguir descrevo.
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2.1.Hipocaliémia

Os sinais de hipocaliémia relacionam-se com a atividade muscular, veja esta
esquelética, cardiaca ou da musculatura lisa. Assim, podemos observar paralisias,
diminuicdo dos reflexos tendinosos e ileo paralitico. Podem surgir alteracdes do
tracado eletrocardiogréfico, incluindo o aparecimento de ondas T aplanadas, infra
desnivelamento do segmento S-T, prolongamento do intervalo Q-T e aparecimento
de ondas U. As hipocaliémia estdo com frequéncia associadas a perdas extra-renais
de potéassio, nomeadamente através de aparelho digestivo. O suco gastrico contém
quantidades elevadas de potéssio, assim como os demais sucos digestivos, de tal
modo que as perdas digestivas devem ser sempre respostas com solucdes que
contenham este ido.

O metabolismo do potassio estd intimamente relacionado com o equilibrio
acido base, surgindo aumento da excrecdo nas situacdes de alcalose, tanto
respiratdria como metabdlica. Nas alteracbes hormonais pos traumaticas, este
fendbmeno agrava-se porque a reabsor¢céo do sodio ao nivel dos tubulos renais induz

a excrecao de potassio. (Nunes, Jardim, Leitdo, & Martins, 2011)

2.2.Hipercaliémia

A hipercaliémia estd geralmente associada a excrecdo renal insuficiente de
potassio. E provavel que a causa mais frequente de hipercaliémia ligeira seja o0 uso
de medicamentos que evitam a sua excre¢ao através dos rins. A hipercaliémia pode
estar associada a saida repentina de uma grande quantidade de potassio do interior
das células, perante um quadro de destruicdo de grande quantidade de tecido
muscular e em casos de queimaduras graves. A chegada rapida de potassio ao
sangue pode exceder a capacidade dos rins para o excretar e pode provocar um
quadro de hipercaliémia potencialmente mortal. No entanto, raramente é encontrada
hipercaliémia grave (concentracdo de potéassio no plasma acima de 5mEg/l) quando
a funcéo renal € normal.

As manifestagcdes de hipercaliémia ocorrem sempre tardiamente. Os sinais e

sintomas clinicos incluem: perturbagbes mentais parestesias, fadiga e fraqueza
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muscular, sendo a eventualidade de morte subita o seu maior perigo. No
eletrocardiograma, manifesta-se por uma T espiculada, alongamento do intervalo PR
e do complexo QRS, onda S profunda, taquicardia paroxistica ventricular e
fibrilhacdo ventricular. O tratamento mais eficaz para esta alteracdo é a dialise.
Enquanto esta ndo é realizada podem tomar-se algumas medidas, nomeadamente a
administracdo de resina permutadora de ibes, ao nivel do tubo digestivo, capta e fixa
potassio; solucdo de glucose hipertdnica a qual se adiciona insulina por via
endovenosa; correcado das alteracdes acido base; administracdo de gluconato de

calcio por via endovenosa. (Nunes, Jardim, Leitdo, & Martins, 2011)

2.3.Hipomagnesémia

O magnésio é um ido predominantemente intracelular, cuja distribuicdo no
corpo é semelhante a do potdssio. A maior parte da sua excrecdo é realizada nas
fezes, sendo uma por¢cdo menor excretada pela urina. A conservacao renal de
magnésio faz-se com notavel eficiéncia, uma vez que uma diminuicdo de sua
ingestao conduz automaticamente a uma diminui¢do da sua excrecao.

A deficiéncia de magnésio pode estar associada a um periodo prolongado de
auséncia de ingestdo, perdas crbonicas de fluidos gastrintestinais, nutricao
parentérica com deficiéncia deste ido, alcoolismo cronico, pancreatite aguda e
hiperaldosteronismo primario. Os sintomas incluem hiperreflexia, tremores
musculares, tetania, delirio e convulsdes. O tratamento envolve a administracédo
endovenosa de cloreto o sulfato de magnésio, com um doente em monitorizacdo
cardiaca durante a administracdo desta substancia. (Nunes, Jardim, Leitdo, &
Martins, 2011)

2.4.Hipermagnesemia

Pode surgir na insuficiéncia renal, quando é administrado magnésio, como no
caso dos compostos antioxidantes que combatem o seu hidroxido.
O quadro clinico de hipermagnesemia grave € caracterizado por depresséo do

sistema nervoso central e alteracdes eletrocardiograficas. No caso de insuficiéncia
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renal, o quadro de hipermagnesemia deve ser tratado através da dialise. (Nunes,
Jardim, Leitdo, & Martins, 2011)

e



3. INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

3.1.Manifestacdes clinicas

A insuficiéncia renal cronica (IRC) apresenta um conjunto de manifestacfes

clinicas associadas a perda progressiva da taxa de filtracdo glomerular. A National
Kidney Foundation (NKF) e a Kidney Disease Outcome Quality Initiative (KDOQI)

define 5 estadios de IRC, de acordo com o grau de lesao renal.

A medida que a doenca evolui, surgem manifestacdes clinicas mais ou menos

exuberantes de acordo com a lesao renal existente. Sao eles:

Primeiro Estadio - definido como uma insuficiéncia renal GFR > 90
ml/min, ndo existem alteracBes clinicas nem laboratoriais, dado que a
perda de nefrénio ndo implica um comprometimento dos parametros
laboratoriais. Os nefronios sdos fazem um esfor¢co para compensar a
perda de capacidade dos que estdo afetados. Esta fase pode ser
detetada através da determinacao da filtracdo glomerular pela clearance
da creatinina, utilizando férmulas aplicadas aos exames laboratoriais de
sangue e urina ou através de estudos radioisotopicos.

Segundo Estadio - a TFG situa-se entre 60-89 ml/min. E ainda
clinicamente assintomatica, embora ja exista leséo renal.

Terceiro Estadio- os valores da TFG situam-se em 30-59 ml/min,
associada ao aumento dos valores da ureia e da creatinina e ao
aparecimento de polidria, devido a incapacidade de concentrar a urina .
Sao também retidos outros componentes que normalmente s&o
eliminados pelo, incluindo fésforo, acido Urico e as valéncias &cidas .
Nesta fase, pode surgir a anemia , ainda que de uma forma incipiente .
Quarto Estadio- os valores de TFG situam-se em 15-29 ml/min. Os
sintomas tém uma intensidade variavel e estao diretamente relacionados
com os valores de retencdo azotada (astenia, nduseas, vomitos).A

anemia é frequente, os valores de calcio sérico podem estar reduzidos

-



por outra do metabolismo da vitamina D, os valores do fosforo sérico
podem surgir e a acidose pode ser relativamente acentuada.

e Quinto Estadio- (estadio terminal) com uma TFG <15ml/min, indicativa
da faléncia renal, a sintomatologia pode ser intensa, associada a oliguria
e a alteragdes bioguimicas acentuadas, existindo indicacdo premente
para a TSFR (dialise ou transplante) (Marchéo, Cachado, Matias, Sousa,
& Pimenta, 2011)

Deste modo, a progresséo da IRC associa-se a um conjunto de manifestacdes
clinicas e laboratoriais que se designam por “Sindrome Urémica”. As caracteristicas
desta sindrome incluem sintomas e sinais de atingimento de varios 6rgdos e
sistemas, originando sintomatologia variavel mas geralmente progressiva, estando

as mais importantes no quadro seguinte:

Tabela 1- Sinais e sintomas da IRC

Urinario Nocturia, politria, oliguria, edema, hipercaliémia, acidose
metabdlica, hiperfosfatémia, hipermagnesémia

HTA sistémica, percardite, ICC

Anemia, coagulopatias

Anorexia, nauseas, vomitos, hemorragia digestiva
Fadiga, insénia, neuropatia periférica
Osteodistrofia renal, miopatia proximal

Enddcrino DiminuicAo da tolerdncia a glucose, infertilidade,
amenorreia, impoténcia, hiperuricemia, dislipidémia

Fonte: (Marchdo, Cachado, Matias, Sousa, & Pimenta, 2011)

Para que se possa compreender as diferentes manifestacdes ao nivel dos
diferentes sistemas, € necessario perceber em que consiste a “Sindrome Urémica”.

A Sindrome Urémica designa o conjunto de sinais e sintomas que resultam dos
efeitos toxicos de niveis elevados dos produtos catabdlicos nitrogenados e de outras
toxinas no sangue. Os doentes urémicos apresentam frequentemente o chamado

E



“halito urémico” (halito a urina), nauseas, vomitos e anorexia, que surgem na maioria
das vezes associados a astenia e adinamia. Surgem alteracdes do estado mental,
com perturbacbes da personalidade, que evolui gradualmente de confusdo mental

ao coma. (Marchao, Cachado, Matias, Sousa, & Pimenta, 2011)

Os exames complementares de diagnostico, apresentam as seguintes
alteracodes:

» Séricas: elevacdo da ureia, creatinina, fosforo, acido Urico, potassio,
magnésio, fosfatase alcalna, paratormona, glucose, colesterol e
triglicéridos, e diminui¢do do bicarbonato, calcio, ferro, albumina, clcitriol
e eritropoetina.

» Urinérias: isostenduria, proteindria

» Imagiologicas: rins em geral atréficos na TAC ou ecografia. Contudo,
existem algumas patologias em que as dimensdes renais podem estar
normais ou aumentadas, nomeadamente diabetes Mellitus,

disproteinémias, rins poliquisticos e hidronefrose bilateral.

Conclui-se assim que a IRC provoca manifestagcbes multiorganicas, afetando
diferentes sistemas e em diferentes proporc¢des, consoante o estadio da leséo renal.
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4. LESAO RENAL AGUDA

O termo Lesédo Renal Aguda (LRA) advém de uma evolucéo histérica desde o
inicio do século XX, quando a LRA foi chamada de Doenca de Bright aguda.
Posteriormente durante a 12 Guerra Mundial, a LRA foi denominada de war
nephritis (Dunn & McNee, 1917), termo que se manteve durante a 22 Guerra
Mundial (Bywaters & Beall, 1941).

A evolucdo do termo baseou-se na medicina militar, cirurgia e tratamento de
choque traumético e novas descobertas levaram ao aumento do conhecimento, que
se tornou fundamental para o desenvolvimento do termo LRA.

Em 1951, o termo acute renal failure foi introduzido por Homer W. Smith no
seu livro de texto “The Kidney - Structure and Function in Health and Disease”.

Em meados da década de 90, foi verificarado que um aumento da creatinina
serica (CrS) basal igual ou superior a 25% ate um valor minimo de 2 mg/dL, nos 2
primeiros dias apds a realizacdo de procedimento com radio contraste, se associou
a um aumento do risco relativo de morte de 5.5. Estudos mais recentes
demonstraram, também, que graus de menor gravidade da LRA se associaram ao
aumento da mortalidade hospitalar. Lassnigg, et al., (2004) demonstraram que um
ligeiro aumento absoluto (0 a 0.5 mg/dL) da CrS basal no pds-operatério de doentes
submetidos a cirurgia cardiotoracica se associou a uma triplicacdo da mortalidade
hospitalar avaliada ao 30.0 dia de pés-operatério. Em 2005, Chertow, Burdick,
Honour, Bonventre, & Bates (2005), verificaram que um aumento da CrS basal igual
ou superior a 0.3 mg/dL condicionou um risco relativo de morte hospitalar de 4.1.

Surge pela primeira vez como termo biomédico, caracteriza-se pelo rapido
declinio da funcao renal em horas ou dias, associado a incapacidade de regular os
liquidos, eletrdlitos e equilibrio acido base.

Contudo, este termo, encontrando-se conotado de falta de consenso, uma vez
que existem mais de 35 definicdbes de IRA, embora essas missfes tenham em

comum um imediatismo da deterioragéo da fungéo renal.

-



Devido a problemas operacionais na definicio do termo IRA, este foi
recentemente substituido pelo conceito LRA.

Este termo estd associado a muitas complicacdes, tais como hipercaliémia,
acidose metabdlica, sobrecarga hidrica, e outras condicionantes relacionadas com
outras condigfes clinicas nomeadamente, insuficiéncia cardiaca congestiva, edema
agudo do pulméo ou politraumatismo grave.

Admisséo e qualificacdo da LRA séo resultado de um esfor¢co de colaboracéo
entre os representantes doe nefrologistas e intensivistas - Acute Dialysis Quality
initiative (ADQI) e Acute Kidney Injury Network (AKIN). Em 2002 o termo foi proposto
para representar todo o espectro da insuficiéncia renal aguda, privilegiando a lesédo
em funcdo do tempo ele ndo em funcdo do fracasso, assim reflete-se com mais
precisao grau em gue pode ocorrer a faléncia renal completa.

A LRA é definida como uma queda répida, abruta e sustentada da taxa de
filtracdo glomerular, num curto intervalo de tempo, geralmente em 48 horas. E uma
complicacéo frequente em pacientes internados em Unidade de Cuidados Intensivos
(UCI) e consoante a sua gravidade e duracdo pode traduzir-se em disturbios hidro-
eletroliticos e acido-base e na acumulacdo de produtos e toxinas urémicas.
(Armstrong & Bircher, 2005)

O desenvolvimento da LRA é normalmente insidioso e silencioso, aumentando
assim a dificuldade no diagnéstico e quando ndo € precocemente identificada podem
desencadear-se graves lesbes celulares e precipitar o aparecimento de sintomas
clinicos.

Os grandes desafios prendem-se principalmente com a necessidade de se
realizar uma prevencdo adequada da doenca e uma avaliacdo atempada do
paciente que leve a um diagndstico o mais precoce possivel.

O enfermeiro assume um papel determinante em ambos os aspetos, uma vez
que pode desenvolver programas de aconselhamento dirigido aos doentes que
potencialmente podem vir a desenvolver uma LRA e fazer despiste de sinais e
sintomas que podem indicar que a LRA se esta a instalar, o0 mais rapidamente

possivel, que a seguir apresento:
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Tabela 2- Sinais e sintomas de LRA

Respiratérios Respiracdo de Kussmaul, derrame pleural,
pneumonia

Neuroldgicos Cefaleias, astenia, alteracéo do estado mental

Cardiovasculares Anemia (normocrémica, normocitica), HTA,
Disrritmias

Urinéarios Volume e componentes variaveis, dependendo da

causa; excrecdo de medicamentos alterada
Dermatoldgicos Edema palpebral, pernas e maéos; fragilidade
vascular
Gastrointestinais Nauseas, vomitos e hemorragias Gl
Parametros Cllesiesds Acidose, hipercaliémia, elevacdo da azotémia,
sangue elevagéo da creatinina sérica

Fonte: (Armstrong & Bircher, 2005)

4.1.Classificagcédo da LRA

A LRA pode ser dividida em trés categorias principais, correspondendo cada
uma destas categorias a uma localizacao fisiologica da lesdo. Assim podemos dizer
que a LRA é pré-renal, quando se relaciona com ma perfusdo renal, sendo 0s rins
estruturalmente normais. Quando a LRA é renal (intrinseca) significa que ha lesédo
do parénquima renal, por vezes secundaria a problemas renais. Por dltimo, a LRA
pode ser pos-renal quando existe ma drenagem urinaria de ambos os rins ou do
anico rim funcionante.

A LRA com origem pré-renal esté tipicamente relacionada com a redugdo do
volume circulatério, nomeadamente me pacientes com episodios de voOmitos
incoerciveis, hemorragias, queimaduras graves, desidratagdo, choque, anafilaxia e
diarreia. Todas as alteracbes mencionadas podem provocar uma diminuicdo da
perfusdo renal e consequentemente um decréscimo da taxa de filtracdo glomerular.
A resposta fisiologica passa pela reabsorcdo de sodio a nivel renal,

consequentemente a diminuigdo do débito urinario e aumento dos niveis séricos de
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ureia e outros produtos toxicos. Neste caso especifico da LRA pré-renal, se 0s
défices circulatérios forem prontamente repostos, a lesdo renal pode ser
imediatamente revertida e é possivel manter a estrutura dos nefronios intacta. Pelo
contrario, se a lesédo pré-renal ndo for imediatamente solucionada isso pode levar a
uma LRA intrinseca. Assim Armstrong & Bircher (2005) identificaram causas
cardiovasculares (insuficiéncia cardiaca congestiva, enfarte agudo do miocardio,
choque cardiogénico, tamponamento cardiaco e tromboembolismo pulmonar),
vasodilatadoras (sepsis e anafilaxia) e hipovolémicas (hemorragia, queimaduras,
perdas renais e gastrointestinais).

Outra origem da LRA é a lesdo intrinseca (renal), esta é a causa de admisséo
de doentes urgentes e com lesdo estrutural que pode ser dividida em tubulo
intersticial, glomerular e/ou micro vascular. Alteracdes estruturais podem traduzir-se
numa diminuicdo da probabilidade de recuperacdo, uma vez que a alteracdo ocorre
dentro dos nefrénios. De acordo com EDTNA/ERCA, Acute Kidney Injury - A Guide
to Clinical Practice (2012), a maioria da LRA tem uma etiologia tubular e resulta
numa necrose tubular aguda ou também sob forma de isquémia ou forma toxica. As
causas relacionadas com a necrose tubular aguda sao a hipoperfusao prolongada e
a sepsis em que had compromisso da irrigacao renal e consequentemente diminui¢ao
da taxa de filtracdo glomerular. Quando ocorre isquémia podem ser conduzidas
graves alteracdes celulares, nomeadamente lesdo da membrana celular, alteracées
de trocas i6nicas e morte celular. Essas e outras alteracdes dentro dos tubulos
levam a disfuncdo renal e explica a dificuldade na rua recuperacdo. Armstrong &
Bircher (2005) apontam algumas causas especificas, como a Nefrite Intersticial
Aguda, rabdomidlise, necrose cortical, necrose tubular aguda e nefrotoxicidade.

Finalmente a faléncia pds renal encontra-se mais tipicamente relacionada com
obstrucbes mecéanicas a passagem de urina. Quando removida essa obstrucdo
através de manobras ndo invasivas ou cirurgica, € possivel melhorar as condicdes e
aumentar a funcdo renal. (EDTNA/ERCA, Acute Kidney Injury - A Guide to Clinical
Practice, 2012)

Esta ultima é passivel de recuperacdo e sera tanto mais eficaz quanto mais
rapidamente for efetuada a desobstrucdo e mediante o grau de obstrucao.

Armstrong & Bircher (2005) apontam trés principais mecanismos de obstrucdo
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nomeadamente obstrucdo interna (calculos no uretér e hipertrofia benigna
prostética), patologia da parede do ureter e obstrucdo por compressao extrinseca.
Para além destas classificacdes, pode ocorrer também um problema agudo
num doente com uma insuficiéncia renal cronica de base, o que pode conduzir a um
agravamento da leséo estrutural, assim sendo, denomina-se por insuficiéncia renal

cronica agudizada. (Armstrong & Bircher, 2005)
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5. CRITERIOS RIFLE

A epidemiologia e patogénese da LRA séo variaveis. No sentido de uniformizar
a definicdo, catalogacédo e cuidados ao paciente com LRA, em 2004, a ADQI propds
um sistema de classificacdo para a LRA baseado no: Risk, Injury, Failure, Loss of
kidney function e End-stage kidney disease - os critérios RIFLE, que permitem uma
clara definicdo do nivel de gravidade da LRA (D’Onofrio, et al., 2010).

Os critérios RIFLE facultam-nos informacdo essencial acerca do grau de
severidade da LRA, nomeadamente em estadios de Loss e End-stage kidney
disease. A aplicacdo dos critérios RIFLE permite a comparacdo de incidéncia,
eficacia e resultados obtidos a partir da intervencdo dos enfermeiros. E possivel
observar em diversos estudos que a aplicacdo dos Critérios RIFLE e que a
determinacdo de um estadio mais avancado da doenca esta relacionado com um
aumento da mortalidade. Por outro lado, quando aplicados os Critérios RIFLE, é
possivel prever qual o potencial de recuperacdo do doente, necessidade de
realizacdo de terapias de substituicdo da funcéo renal.

A definicdo de LRA n&o € unanime, persistindo a variabilidade dos critérios
utilizados para a definicdo do diagnostico. No entanto, a LRA aumenta o impacto de
co-morbolidades, do tempo de hospitalizacéo e dos custos associados.

O rigor, a especificidade e abrangéncia das diferentes fases da LRA, levam-nos
a evidenciar os critérios RIFLE. Este instrumento foi elaborado para permitir um
diagndstico de acordo com critérios clinicos especificos e cuja gravidade da lesao é
confirmada baseada num modelo de estratificacdo por niveis. (EDTNA/ERCA, 2012)

A classificacdo de RIFLE depende do aumento dos valores séricos de
creatinina e /ou o decréscimo do débito urinario nos primeiros trés estadios da
classificagdo. Torna-se assim importante referir que o aumento do estadios de lesao
renal aguda esta diretamente relacionado com diminuicdo da sobrevivéncia e dos
resultados inerentes a esta.

A LRA é portanto definida com a redugéo abrupta (em 48h) da funcgéo renal,

identificada com o aumento sérico de creatinina em 0,3mg/dl (26,4 pmol/l),
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aumento da percentagem de creatinina sérica = 50% (1,5 vezes o valor basal), ou a
reducdo do débito urinério (oliguria documentada em 0,5 ml/kg/hora por > 6 horas),

conforme o quadro apresentado:

Figura 4- Critérios RIFLE

Stage Serum creatinine criteria Urine output criteria
1 Serum Creatinine increase = 26 ymol/L or <0.5 mL/kg/hr for > 6
increase z150- to 200% from baseline consecutive hrs
Risk
(potentially
preventable)

Fonte:(EDTNA/ERCA, 2012)




6. CRITERIOS AKIN

O grupo AKIN propbs algumas modificagcbes na classificacdo RIFLE para
aumentar a sensibilidade diagnéstica. Esta nova classificacdo define LRA como um
aumento de creatinina sérica =20,3mg/dL ou =26mmol/L, em 48h (figural). Esta
categorizagcao compreende trés estadios: AKIN 1, 2 e 3, inclui os doentes em TSR
no estadio AKIN 3 (RIFLE - Failure) e exclui da classificacdo os outcomes (Loss e
End-stage kidney disease).

A adocdo destes critérios mais abrangentes tem como vantagem a detecao
precoce e aplicacdo de estratégias preventivas e terapéuticas para a preservacao da
funcado renal. Contudo, inerente a este aumento de sensibilidade estd um aumento

dos falsos positivos. (Mehta, et al., 2007)
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7. CAUSAS DE LRA EM UCI

As causas mais comuns, que levam ao desenvolvimento de LRA nos doentes
em UCI, sdo a sepsis, cirurgia major, baixo débito cardiaco, hipovolémia/
hipoperfusdo renal e medicacdo. Para além destas podem incluir-se sindrome
hepato-renal, trauma, bypass cardiopulmonar, sindrome compartimental abdominal,

rabdomidlise e obstrucéo do fluxo urinario. (Deepa & Muralidhar, 2012)
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8. DIAGNOSTICO DA LRA EM UCI

A andlise urinaria constitui um meétodo ndo-invasivo, disponivel e de baixo
custo. A pesquisa de marcadores urinarios especificos e sensiveis para a LRA
precoce marcou as Ultimas décadas. Os marcadores urinéarios podem ser proteinas
ou enzimas expressas de forma constitutiva nas células tubulares renais, que sédo
excretadas na lesédo tubular aguda ou podem ser marcadores induziveis, isto €,
produtos de genes cuja transcricdo/traducao é ativada na leséo tubular

Apesar das referidas vantagens, o doseamento de marcadores urinarios pode
ser influenciado pelo estado de hidratacdo do doente e pelos diuréticos, sendo inutil
na presenca de oligoanuria onde a analise sérica assume particular relevancia

Nos pacientes com LRA em UCI a causa da mesma é multifatorial. Aumento da
creatinina sérica associado a decréscimo da TFG, representam fatores importantes
para determinar o inicio de uma mé funcao renal. A excre¢do de sodio na urina pode
ser um dos valores fundamental para determinar a causa da LRA, mas nao o unico.

As moléculas que podem indicar as alteraces da fungéo renal séo:

Biomarcadores Tradicionais:

v Ureia

v' Creatinina

Novos Biomarcadores:

v Proteinas de baixo peso molecular - cistatina ¢, a1-microglobulina, B2-
microglobulina, proteina de ligagdo ao retinol

v  Enzimas tubulares - isoenzimas glutatido-s-transferase, n-acetil-B-(d)-
glucosaminidase, alanina aminopeptidase, fosfatase alcalina e gama-glutamil

v  Transpeptidase

v Biomarcadores induziveis- gelatinase neutrofilica associada a lipocalina,
netrina-1, molécula de lesdo renal-1

v Citoquinas inflamatérias: il-18

-



9. INDICACAO DO INIiCIO DA TERAPIA DE SUBSTITUICAO DA
FUNCAO RENAL CONTINUA (TSFRC)

A LRA resulta na desregulacdo da homeostasia, e a TSFRC tem como objetivo
reduzir as complicacbes e aumentar ganhos em qualidade de vida, para tal existem
diversas técnicas que serdo abordadas num capitulo proprio. (Deepa & Muralidhar,
2012)

O inicio precoce de substituicdo renal reduz a mortalidade em determinadas
condicbes, pelo que as indicacbes para o inicio da TSFRC em doente critico com
LRA séo:

e Hipercaliémia- TSFRC deve ser iniciada se o valor sérico de K" for
superior a 6,5 mEqg/l. na abordagem a hipercaliémia deve ser tido em conta outras
abordagens e utilizados meios a disposicdo como referido anteriormente. O facto de
o doente ter ou ndo débito urinario também pode indiciar a possibilidade de conjugar
outras opcoes terapéuticas, como por exemplo a administracédo de furosemida.

e Sobrecarga hidrica- este € um fendmeno relativamente frequente em
UCI, resultado de excesso de fluidoterapia, pelo que quando o doente corre risco de
edema agudo do pulmao deve ser iniciada esta técnica. Obviamente que nédo é a
primeira op¢ao terapéutica, mas considera-se um critério valido se outras opcoes
falharem ou se o doente se encontra em oligoandria ou andria. A repercussao mais
frequente de um doente com sobrecarga hidrica € a hipoxemia.

e Urémia- é um dos pontos importante, mas 0 menos consensual. As
manifestagcbes de uma concentracdo excessiva de produtos azotados nao se
resumem a clinica de disfuncdo do 6rgdo, afetando igualmente o sistema de
coagulacéo, sistema imunoldgico e outros. Por isso 0 controlo da azotémia é uma
das tarefas mais importantes nas TSFRC e que pode influenciar a mortalidade dos
doentes. Aqui levanta-se uma questdo: qual o critério que deve ser seguido, a
creatinina ou a ureia?

Sem duvida que a creatinina é um importante indicador da alteracdo da
TFG, uma vez que é um produto de um substrato energético do musculo, que

contém um atomo de azoto.
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Esquema 1- Representacdo esquematica da producédo de creatinina

Creatina — Creatinina —Circulagdo Sanguinea —Filtracdo Glomerular

—Excrecdo Tubular (s6 7%)

No entanto em UCI a producéo de creatinina esta alterada. Em doente com
pouco mobilizacdo, atividade fisica e que possuam perfusbes de sedantes e
curarizantes a produgdo de creatinina € mais reduzida. Por outro lado, os doente
com decréscimo do débito urinério, a creatinina tende a ser excretada pelo tubulo
renal, ndo refletindo por isso a TFG. A ureia sérica, por sua vez, tem outro
significado e caracteristicas. A substancia que o nosso organismo pretende eliminar
€ o amoniaco (NH3), uma vez que é particularmente téxica em pequenas
concentracdes e coloca em risco a viabilidade do metabolismo celular. E um produto
que surge do catabolismo proteico do organismo. A forma mais simples de
eliminacdo do NH3 é através da sua hidrolisacdo, o que permite obter uma
substancia hidrossolavel. A sua eliminacdo depende de grande quantidade de agua,
para tal o organismo produz o &cido Urico que é fundamental para oS mesmos e por
outro lado em parte é eliminado através da ureia, que eventualmente pode ser
armazenado, mas pode atingir doses téxicas. O NH3 é levado para o figado pelos
aminoécido arginina e glutamina onde transaminado e se produz uma molécula de

ureia e uma molécula de bicarbonato (Ciclo da Ornitina ou de Krebs-Henseleit).

Esquema 2-Representacdo esquematica da producédo de Ureia

Catabolismo proteico (producdo de NH2) —Glutamina e Arginina (transporte
sérico) —»Transaminagdo da glutamina e arginina (remog¢do de NH3) — Ciclo
de Ornitina ou de Krebs-Henseleit —Circulagdo Sanguinea — filtragao
glomerular —reabsorc¢do tubular.

Diferencgas fundamentais entre a origem, producao e eliminacdo da ureia e

creatinina.




Depois da sua formacao é sujeito a filtracdo glomerular e reabsorc¢éo tubular
proximal, seguindo o movimento da adgua. Em caso de desidratacdo, a reabsor¢cédo

da agua é elevada, arrastando consigo maiores quantidades de ureia.

Tabela 3- Importancia e significado comparativo da ureia e da creatinina

Substéancia | Origem

Condicionantes dos niveis Eliminacéao

séricos (0 que representam)

Creatinina Musculo Atividade Muscular Filtracdo glomerular
excrecao tubular
Figado Catabolismo proteico, producdo Filtracdo glomerular

hepética, reabsorcao tubular. reabsorcéo tubular

De salientar que o resultado diario dos niveis de ureia e creatinina, num
doente em didlise, sdo resultado que da sua eliminacdo induzida pelo programa
dialitico, bem como da producao diaria destas substancias no organismo: ou seja um
doente com catabolismo elevado pode ter necessidades dialiticas aumentadas. Em
UCI o catabolismo proteico € elevado e portanto a producdo de ureia pode ser
relativamente superior. Os valores geralmente admitidos para o inicio da dialise sédo
237 mg/dl de ureia, contudo deve iniciar-se a técnica antes de atingir estes valores,
isto porque o valor desta molécula sobe 30 a 40 mg/dl/dia em condic6es normais (a
creatinina sobe 1 a 2 mg/dl/dia), mas num doente em catabolismo franco este valor
pode ser muito superior. Desta forma propfe-se o inicio da TSFRC ao doente que
atinja 150 mg/dl de ureia.

e Sintomas Urémicos- sdo condicdo obrigatéria para o inicio ou
intensificacdo da diadlise. Em UCI estes sintomas sdo praticamente resumidos a 2:
encefalopatia urémica e pericardite urémica. No caso de encefalopatia urémica, este
€ um diagnostico de exclusao. A Unica forma de ser confirmado é a regressédo das
alteracdes neurologicas apds adequado tratamento dialitico. De notar que estas
alteracbes ndo sdo imediatas. E importante salientar que quadros de neuropatia
urémica ou outras altera¢des clinicas sao dificilmente diagnosticadas.

e

e

E



e Acidose Metabdlica ndo corrigivel por outros meios- por vezes,
quadros de acidose grave ndo sdo possiveis de corrigir com outros meios e
requerem reposicao constante. Convém referir neste ponto, que uma LRA o valor de
bicarbonato ndo desce em regra abaixo dos 12-14 mEqg/l. Significa que acidoses
metabdlicas mais graves ndo podem ser exclusivamente da LRA. Existe sempre
outra causa (sepsis é a mais frequente) e a LRA é um elemento que contribui, mas
nao € a unica explicacao para o distarbio. (Marcelino, Marum, Caramelo, Alves, Dias,
& Alves, 2006)

.



10. TSFR- OPCOES TERAPEUTICAS

TSFRC é uma modalidade de tratamento extracorporeo, cujo objetivo principal
€ a substituicdo da funcéo renal. (EDTNA/ERCA, 2012)

O que permite distinguir as técnicas dialiticas entre si é o tempo de duracdo da
dialise, a velocidade da bomba de sangue, a presenca e velocidade do fluxo do
dialisante e a presenca de liquido de reinfuséao.

Tradicionalmente, as técnicas intermitentes convencionais tém uma duracao
ndo superior a 6 horas e as técnicas continuas, tempo néo inferior a 12 horas. O
hiato entre as 6 e as 12 horas foi recentemente ocupado por técnicas dialiticas
chamadas hibridas ou intermitentes adaptadas.

Quando sao aplicadas continuamente ao longo das 24h, estas técnicas
permitem que se atinjam valores 6timos ao nivel do controlo das trocas de fluidos e
ureia e do equilibrio eletrolitico bem como &acido-base.

Hoje em dia, as opc¢les dialiticas no tratamento da LRA em UCI recaem
essencialmente em trés categorias: a hemofiltracdo continua, a hemodiafiltracéo

continua e a hemodialise continua.
10.1. Hemodialise Intermitente Convencional

A hemodialise é a terapéutica de substituicdo de funcdo renal mais realizada
em todo o mundo. E um processo em que se altera a composi¢cdo de uma solucao,
quando esta é colocada em contato com outra através de uma membrana
semipermeavel. As moléculas de agua e os solutos de baixo peso molecular
conseguem atravessar a membrana, mas o0s solutos de peso molecular mais
elevado ndo a conseguem atravessar.

No processo de hemodiélise, 0 sangue do doente passa através do circuito de
um dos lados da membrana, enquanto o liquido de dialise fisioldégico passa pelo
circuito do outro lado da membrana. Para otimizar o gradiente de concentragdo em

todo o percurso dentro dos diferentes capilares da membrana, o sangue e o

.



dialisante fluem em direcBes contrarias (fluxo de contracorrente). (Marchao,
Cachado, Matias, Sousa, & Pimenta, 2011)

Durante o tratamento dialitico convencional, coexistem varios processos em
simultaneo, difusao, ultrafiltracéo, conveccao e osmose. (EDTNA/ERCA, 2012)

Durante a difusdo simples, as moléculas de uma regido com elevada
concentracdo de solutos movimentam-se para regido com baixa concentracdo, até
se igualem, de cordo com gradiente de concentracdo. No entanto quanto maior o
peso molecular do soluto menor serd a taxa de transporte do mesmo através da
membrana semipermeavel. O dialisante passa na face da membrana semipermeéavel
oposta a do sangue. (EDTNA/ERCA, 2012)

O dialisante possui solutos essenciais em concentracfes semelhantes a do
soro normal, mas ndo contém produtos do metabolismo, como a ureia e creatinina,
pelo que estas substancias vao atravessar a membrana, da zona de concentragéo
mais elevada para a que tem concentragdo menor. Da mesma forma, alguns solutos
gue se encontram no dialisante se difundem para o sangue. Outro fator importante é
a resisténcia da membrana, que depende da constituicdo, material e geometria da
membrana. (Marchdo, Cachado, Matias, Sousa, & Pimenta, 2011)

Ultrafiltracdo ocorre quando as moléculas de &gua muito pequenas,
atravessam, a membrana semipermeavel. A ultrafiltracdo ocorre quando a agua é
forcada a passar através de uma membrana pela acdo de uma forca osmética ou
hidrostética. A taxa de ultrafiltracdo depende da permeabilidade da membrana e da
pressao hidrostatica exercida sobre ela. Atualmente as maquinas geram a pressao
negativa no lado do dialisante para se obter a ultrafiltracdo desejada. A soma da
pressdo positiva no compartimento do sangue e a pressdo nhegativa no
compartimento do dialisante corresponde a pressao transmembranaria.

A remocédo de agua por ultrafiltragcdo implica também a remocdo de moléculas
dissolvidas na &agua (de baixo peso molecular), este processo é designado de
conveccao. Quanto maior a permeabilidade da membrana, maior o volume de
liquido removido e portanto também a quantidade de solutos. (EDTNA/ERCA, 2012)

A Conveccao é um processo que ocorre com a ultrafiltracdo, onde a remocao

de 4gua também implica a remocéo de solutos de baixo peso molecular, através da
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membrana semipermedvel, ocorre por um mecanismo de arrasto do solvente.
(EDTNA/ERCA, 2012)

Osmose é a passagem de agua a partir de uma solucdo de baixa
concentracdo, por meio de uma membrana semi-permeavel, para uma solucéo de
concentracédo mais elevada. (EDTNA/ERCA, 2012)

A hemodialise é o tratamento extracorporal escolhido por rotina. A
hemofiltracdo e hemodiafiltracdo séo utilizadas no tratamento de insuficiéncia renal
aguda, sobretudo no contexto de unidades de cuidados intensivos, como sera

explicado de seguida.

10.2. Terapias de Substituicdo da Funcao Renal Continuas

Este tratamento pode ocorrer durante um periodo prolongado, 24h por dia,
onde 0 sangue passa por uma membrana semi permeavel e o processo ocorre por
trés processos principais: difusdo, conveccdo, ultrafiltracio e osmose como
explicado acima.

As vantagens da TSFRC relacionam-se com a melhora da estabilidade
cardiovascular, aumento da tolerancia a ultrafiltracdo, permitindo remover maior
quantidade de volume, melhoria do controlo metabdlico mesmo em doentes

hipercatabdlicos e melhoria do controlo do doente em sépsis.

De acordo com Armstrong & Bircher (2005), as técnicas dialiticas utilizadas em
UCI séo:
e Hemofiltracdo arterio-venosa ou veno-venosa continua (CAVHF/
CVVHF)
e Hemodiafiltracdo arterio-venosa ou veno-venosa continua
(CAVHDF/ CVVHDF)

¢ Hemodialise veno-venosa continua (CVVHD)

As terapias de substituicdo da funcéo renal continuas constituem o tratamento
de eleicdo nas UCI, geralmente em doentes onde o problema de sobrecarga hidrica

se sobrepde a acumulagdo de ureia. Nestes casos, devido a instabilidade
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hemodindmica associada, esta contra indicada a remocéo de grandes volumes num
curto espaco de tempo, distribuindo de uma forma continua o volume a remover.
Existem dois tipos de técnicas continuas, variado consoante o tipo de acesso:
e Arterio-venosa, com recurso a pressao sanguinea (em desuso)
e Veno-venosa, com auxilio de uma bomba de sangue, sendo a mais

utilizada nos nossos dias e que a seguir sao explanadas.

A Hemofiltracdo veno-venosa continua € uma técnica de filtracdo de sangue
gue tem como unico principio de transferéncia de massa a convecc¢ao, uma vez que
€ utilizado soluto de dialise no compartimento do dialisante. Nesta técnica séo
utilizados filtro com elevada permeabilidade onde ocorre a passagem de grandes
guantidades de agua plasmatica e, por arrastamento, pequenas e médias moléculas.

Este procedimento proporciona um método simples de remover os liquidos em
excesso do doente, e simultaneamente a remocgdo de solutos por convecgao.
(Armstrong & Bircher, 2005)

A capacidade depurativa desta técnica deve-se ao fenomeno de ultrafiltracéo,
sendo mais eficaz quanto maior for o volume removido.

A indicacdo tipica é nas situacfes clinicas graves em que € necessario
remover quantidades moderadas de liquidos e solutos. Como grandes volumes de
liguidos sao removidos, a sua reposicao € feita com infusdes continuas.

Tendo em vista esta maior eficacia, utilizam-se solucdes parentéricas com uma
composicao eletrolitica equilibrada, que sdo administradas ao doente provocando
uma diluicdo do sangue, vindo posteriormente a ser removidas por ultrafiltragéo.

As solucdes de reposicdo podem ser utilizadas de duas formas:

e Pré-Filtro: a solucdo de reposicao € infundida no circuito extracorporal
antes do filtro, permitindo uma maior diluicho do sangue, reduzindo
assim o risco de coagulacéo do circuito.

e Pos-Filtro: através de uma pos diluicdo consegue-se uma maior eficacia
depurativa, mas ndo podemos esquecer que a solucdo de reposicao é
administrada ap6s o filtro, normalmente na camara venosa do circuito,
gerando-se maior hemoconcentragao no filtro e consequentemente risco

de coagulacéo do circuito.
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A bomba assegura um fluxo de sangue adequado para manter as taxas de
ultrafiltracdo necessérias. Este método pode ser aplicado com a utilizacdo de varios
litros de liquido de substituicdo por cada hora.

Pelas suas caracteristicas, esta técnica € de particular importancia nos doentes
com compromisso hemodinamico que necessitam de monitorizagdo rigorosa de

liguidos. (Marchao, Cachado, Matias, Sousa, & Pimenta, 2011)

Figura 5- Hemofiltracéo

Access

Return

Replacement
(pre or post filter)

Fonte: (Orlando Regional Healthcare, 2005)

A Hemodiafiltracdo, é uma técnica muito semelhante a hemofiltracdo, sendo
utilizada quando os fluxos de sangue sdo satisfatérios (no caso da técnica com
acesso arterio-venoso) ou pelo uso de uma bomba de sangue externa para fazer
circular o sangue (veno-venoso).

Nesta técnica existe um circuito tipico de dialise (bomba de sangue, circuito do
dialisante) e respetivo filtro. A diferenca relativamente a hemodialise convencional

reside numa velocidade de circulacdo do dialisante bastante inferior e em
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velocidades de bomba de sangue tipicamente baixas. (Marcelino, Marum, Caramelo,
Alves, Dias, & Alves, 2006)

O circuito extra corporal € uma combinacao de hemodialise e hemofiltracdo em
gue o modelo tem por base o circuito de HD acoplado a um mddulo que permite a
infusdo de uma solucdo de reposicdo, a uma velocidade de cerca de 1-2l/h,
infundida de maneira continua num compartimento eterno ao filtro, que proporciona
um gradiente de concentracdo e aumenta a depuracdo das pequenas moléculas por
difusado, proporcionando assim uma maior eficacia dialitica.

Nesta técnica os filtros utilizados tém que apresentar alta biocompatibilidade e
permeabilidade, enquanto que o débito de sangue deve rondar no maximo 400
ml/min e o de dialisante 400 a 800 ml/min. A solucdo de reposi¢cado pode apresentar
um débito até 100 ml/min em poés diluicdo e 200 ml/min quando utilizada em pré-
diluicdo.

Esta modalidade é prescrita quando sdo necessarias clearances maiores para
se atingir o controlo metabdlico do doente.

A maxima subjacente a realizacdo destas técnicas € a otimizacdo e
monitorizacdo de toda a técnica sem perda da eficacia e evitando problemas de
hemoconcentracédo/coagulacdo. (March&do, Cachado, Matias, Sousa, & Pimenta,
2011)

.



Figura 6- Hemodiafiltragéo
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Fonte:(Orlando Regional Healthcare, 2005)

A Hemodidlise veno venosa continua é semelhante & didlise tradicional e
consiste hum método que permite tanto a remocao de fluidos, como a remocéao
maxima de solutos. Incorpora os mesmos principios que a hemodidlise intermitente,
mas opera huma taxa muito reduzida. Para além disto, o processo de conducao
permite a difusdo passiva de solutos através da membrana semi-permedvel, de
modo a que a remoc¢do de solutos seja favorecida. A solucéo dialisante é colocada
contracorrente ao sangue a uma velocidade inferior a deste (1-2I/h). Normalmente
nao é utilizado fluido de reposicao.

Do ponto de vista de Enfermagem, a utilizacdo de sistemas automatizados para
a realizacao desta técnica, permite uma maior facilidade em monitorizar o balanco
hidrico e o estado critico dos doentes, bem como uma maior disponibilidade para a
prestacao de cuidados diretos ao doente. (Marcelino, Marum, Caramelo, Alves, Dias,
& Alves, 2006)




E indicada em situacdo que requerem a remocdo de grandes volumes por
urémia ou por desequilibrio acido-base grave. Deve ter-se em conta que se trata de

uma técnica dispendiosa.

Figura 7- Hemodilise
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Fonte: (Orlando Regional Healthcare, 2005)

As técnicas de dialiticas continuas diferem entre si de acordo com a presenca
ou auséncia de fluxo dialisante (tal como na hemodialise convencional), de liquido
de reposicao ou de liquido de diluicdo. De acordo com o tipo de acesso, dividem.se
entre arterio-venosas e veno-venosas. Atualmente, praticamente todas as técnicas
dialiticas sado veno-venosas.

O quando apresentado a seguir representa de forma simples as principais

diferencas entre cada tipo de técnicas dialitica continua.

Tabela 4- Diferencas entre tipos de técnicas dialiticas continuas




Circuito dialisante Nao

Liquido Sim N&o N&o

reposicao

Ligquido de diluicéo N&o Sim Nao

Fonte: (Marcelino, Marum, Caramelo, Alves, Dias, & Alves, 2006)
10.3. Técnicas Dialiticas Hibridas

Existem diversas denominacfes para este tipo de técnicas: SLEDD (slow low
eficient daily dialysis), SLED (slow extended dialysis) e SCUF (Slow Continuous
Ultrafiltration). As caracteristicas técnicas de cada uma diferem de local para local,
pelo que irei utilizar apenas o termo técnicas hibridas.

Nestas modalidades dialiticas s&o utilizados monitores convencionais de
hemodialise, com controlo de ultrafiltracdo e filtros com membrandas de baixa ou
alta permeabilidade, sendo os fluxos de sangue e do dialisante inferiores aos
utilizados na hemodialise convencional. O acesso é veno-venoso e a sua duragao
pode compreender periodos variaveis, em regra nao inferiores a 6 horas e podem ir
até as 8, 10, 12 ou mais horas.

Nas técnicas hibridas ha que referir que a velocidade da bomba de sangue
varia entre os 100 e os 200 ml/min, a velocidade do dialisante inferior ao usual em

7

outras técnicas e a remocdo de fluidos é mais lenta e pode variar consoante as
necessidades do doente. Este tipo de técnica permite tratar doentes com
instabilidade hemodinamica, hipotensos com ou sem suporte de aminas. Uma das
vantagens desta técnica € poder converter uma técnica hibrida em intermitente
convencional e vice-versa, caso as alteracdes hemodinamicas do doente assim o

exijam. (Marcelino, Marum, Caramelo, Alves, Dias, & Alves, 2006)
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10.4. Diédlise peritoneal

No tratamento da IRC estadio terminal, a Dialise Peritoneal (DP) é uma técnica
relativamente simples e muito eficaz. Como tal, tem vindo a ser desenvolvida com
sucesso como a primeira op¢ao de didlise domiciliaria.

Sabe-se atualmente que a DP é de eficacia méxima quando € aplicada como
um tratamento continuo durante o dia, pelo doente,ou por uma
maquina, habitualmente durante o periodo de sono do doente. Devido ao seu
carater continuo os doentes que séo tratados com este método tendem a ter perfil
bioguimico e hidrico mais estavel. A sua natureza flexivel torna adequada para
guase todos os doentes em insuficiéncia renal cronica terminal.

A DP ndo exige acesso direto a circulacdo sanguinea requerendo a colocacao
de um cateter peritoneal (de Thenckhoff) para permitir a infusdo da solucdo de
diadlise usado na cavidade abdominal, onde vai ser efetuada a transferéncia de
solutos.

Como a terapéutica é aplicada pelos proprios doentes, em contexto
ambulatério o mais importante é administrar aos doentes ndo sé um tratamento
individualizado mas também cuidados psicologicos e de enfermagem adequados, o

gue sao elementos essenciais de um tratamento bem-sucedido.

10.4.1. Fisiologia da dialise peritoneal

A membrana peritoneal, que reveste toda a cavidade abdominal tem uma
superficie que pode ir até os 2m?2. A cavidade peritoneal é o espaco virtual existente
entre a membrana parietal e a membrana visceral. Em circunstancias normais esta
cavidade contem entra 50 e 100 ml de liquido, que atua como lubrificante.

Durante a DP, é infundida para o interior da cavidade peritoneal uma solucdo
fisiolégica ou de um liquido de dialise (dialisante). As toxinas e produtos
urémicos atravessam a membrana da corrente sanguinea para o liquido de
didlise, ou vice-versa, por difusdo, consoante gradiente de concentracdo. A

composicao do liquido de dialise excelente estado liquido extracelular normal.
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A remocéo de fluidos da-se por osmose. O liquido de didlise € hipertdnico em
relacdo ao plasma, pela introducdo de um agente osmotico, normalmente a
glucose.

A membrana peritoneal é constituida por 3 camadas:

» Mesotelio: por debaixo deste estd o tecido conjuntivo. A face luminal do
mesotélio esta coberta por numerosas microvilosidades que aumentam a area
de superficie do peritoneu até 40 m2 num individuo saudavel. Durante
a DP, a densidade destas microvilosidades parece estar diminuida.

» Intersticio peritoneal: € composto por fibras e feixes de colagénio.

» Endotélio capilar: forma um sistema complexo de ramificagéo vascular.

Em termos de vascularizacdo, o peritoneu visceral é vascularizado pela artéria
mesentérica superior e 0 peritoneu parietal é vascularizado pelas artérias
intercostais, epigéastrica e lombares. O retorno venoso do peritoneu visceral drena
para a circulacdo portal enquanto o retorno venoso peritoneu parietal drena para a
veia cava. Este facto € importante porque implica que qualquer medicamento
administrado pelo peritoneu vai ser transportado para o figado.

Em relacdo a drenagem linfatica da cavidade peritoneal esta faz regressar a
circulacdo sistémica oliquido e as proteinasem excesso. Outra funcédo é
a de remover corpos estranhos da cavidade peritoneal. A drenagem linfatica € um
sistema de sentido Unico, cuja taxa de fluxo pode ser afetada pela frequéncia

respiratéria, pressao hidrostética e intraperitonial, postura ou peritonite.

10.4.2. Caracteristicas de transporte da membrana peritoneal

A membrana peritoneal € semipermeéavel e permite a passagem tanto de agua
como de solutos. Durante a DP estdo envolvidos trés processos de remocgao de
sélidos e de toxinas da circulacdo sanguinea e de equilibrio eletrolitico. Sdo eles a
osmose, a difusédo e a convecgao.

v" Osmose - a solucdo para qual a agua passa na dialise peritoneal

contem um agente osmotico, habitualmente a glucose. Quanto maior for a
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concentragdo de glucose, e portanto maior serda o volume de agua removido da
circulacdo sanguinea do doente.

v Difusdo - consiste na troca de solutos entre duas solucdes,
normalmente separadas por uma membrana semipermeavel. Os solutos vao mover-
se em ambas as direcbes através da membrana, até que o equilibrio seja alcancado.
A direcdo e velocidade de fluxo dos solutos dependem do gradiente de
concentracdo. Os solutos vao passar da solucdo mais concentrada para a solucéao
menos concentrada. Por conseguinte, 0s solutos podem atravessar a membrana
peritoneal em qualquer dire¢do. Outros fatores que afetam a taxa de difusdo séo o
peso molecular e a resisténcia da membrana.

v' Conveccao - devido a grande quantidade de ultrafiltracdo osmatica que
ocorre durante a didlise peritoneal, o fluxo convectivo transporta a agua e os solutos
através da membrana, a uma taxa muito mais acentuada do que a que seria de
esperar apenas pela razdo de difusdo. A capacidade de glucose de exercer uma
pressdo osmoética eficaz depende da sua capacidade de permanecer em solu¢do no
liquido deslisante. Se a membrana peritoneal fosse perfeitamente semipermeavel, a
pressdo osmotica seria maximizada. Porém, peritoneu é também permeavel a
solutos, para além da agua, e portanto permite que a glucose passe também. Por
isso, um gradiente osmoético e maximo no inicio do procedimento de troca. A
ultrafiltracdo diminui durante o tempo da acdo de didlise pois a glucose é absorvida
para a corrente sanguinea. Calcula-se que o volume da ultrafiltracdo atinge o seu
pico por volta das duas a trés horas de tempo de didlise, quando a ultrafiltracédo e a
reabsorcédo se igualam. O volume total do dialisante e de ultrafiltracdo continua a

diminuir a partir deste momento, devido a absorcéo linfatica.

A peritonite (inflamag&o e /ou infecdo do peritoneu) constitui a complicagcéo
mais importante desta técnica. Para além dos efeitos prejudiciais da resposta
inflamatoria sistémica, a perda de proteinas aumenta varias vezes durante 0s
episodios de peritonite. Num quadro grave ou prolongado, a peritonite pode exigir a
remocao do catéter de Tenckhoff ou até mesmo a interrupcédo dessa modalidade de
terapéutica substitutiva renal. A infecdo do orificio de saida e do tunel tem vindo a ter

um peso crescente nas complicacdes da técnica.
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As indicacdes para esta técnica prendem se principalmente com a escolha do
paciente. Outros doentes que ndo tolerem a hemodialise convencional, por motivos
de insuficiéncia cardiaca congestiva, problemas com o acesso vascular ou a falta do
mesmo e por fim contra indicacdo de hemodialise por doenca cardiaca severa.

As contra indicacdes para esta técnica relacionam se com a perda do
funcionamento da membrana peritoneal, obesidade mérbida, problemas respiratorios
graves, doenca intestinal inflamatéria ou isquémica (diverticulite), pacientes com
incapacidade fisica ou mental para realizar o procedimento ou que ndo tenham
apoio de familiares, inadequadas condi¢cdes domicilio, grandes quistos renais e
grande massa muscular associada a auséncia de funcdo renal residual.

As vantagens da DP relacionam-se com a facilidade de aprendizagem da
técnica, flexibilidade na realizacdo da dialise num espaco que reuna as condicoes,
permite uma maior liberdade na programacdo de atividades durante o dia ou
trabalho organizacdo do seu trabalho, diminuicdo das desloca¢cbes ao hospital para
consultas de nefrologia, possibilidade de viajar uma vez que a técnica pode ser
realizada em todo o mundo e sobretudo menos restricbes na ingestdo hidrica e
alimentar.

As desvantagens desta técnica prendem com € possivel perda da motivacéo e
atencdo com as regras de higiene bésica durante a realizacdo do tratamento,
alteracdo da imagem corporal, aumento de peso, necessidade da realizacdo de
didlise com maior frequéncia (dialise peritoneal 4 vezes por dia ou realizacdo da

técnica durante toda a noite) e existéncia de complicacdes, como a peritonite.

10.5. Plasmaferese

Conhecido essencialmente porque ocorre a troca de plasma. Utilizada para
tratar uma variedade de doencas autoimunes, tais como a sindrome de
Goodpasture, sindrome de Guillain-Barré, granulomatose de Wegener e da
membrana basal anti-glomerular (doenca de anticorpo anti-GBM).

E utilizado um filtro especifico para remover os anticorpos e complexos
imunitarios no plasma. Ao mesmo tempo € efetuada a administracéo intravenosa de

solugcéao de plasma ou de albumina com o objetivo de substituir o plasma removido.
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No entanto, esta técnica ndo inibe o sistema imunoldgico afetado de produzir mais
anticorpos. Esta terapia depende da decisdo médica e das necessidades clinicas do
paciente. Os imunossupressores (corticosterdides e ciclofosfamida) sdo muitas

vezes utilizados em conjunto com a plasmaferese.

10.6. Transplante renal

O transplante renal € atualmente reconhecido por todos como o tratamento de
12 linha dos individuos que sofrem de IRC terminal. Desde a altura dos primeiros
transplantes, na década de 1950, os avancos verificados nas terapias anti-rejeicao,
nas técnicas cirargicas e na compatibilizacdo de tecidos, vieram permitir que o
transplante de rim passasse de procedimento experimental ao tratamento que pode
oferecer a melhor qualidade de vida aos doentes renais, e que tem a melhor relagcédo
custo-beneficio de todas as opc¢des terapéuticas.

Muitos doentes vém no transplante renal a via de acesso a “liberdade pessoal’
e a oportunidade de recuperar o controle da sua vida. Um transplante renal bem
sucedido liberta o doente das dificuldades préaticas e psicologicas e restricbes da
didlise prolongada.

A maioria dos estudos de investigacdo mostra claramente que para a maioria
dos paciente ha um aumento do potencial de reabilitagcdo e ganhos significativos em
qualidade de vida.

N&o obstante as vantagens que o0 transplante traz, existem varias
contraindicacbes para 0 mesmo, nhomeadamente: neoplasias anteriores ao
transplante, doencas recidivantes (glomeruloescclerose focal e segmentar,
glomerulonefrite mesangiocapilar, Sindrome de Goodpasture e outras doencas
vasculiticas), virus das hepatites e HIV, diabetes mellitus e doenca cardiovascular.

Antes da realizacao do transplante é feita uma avaliacdo criteriosa do doente,
com protocolo pré transplante e o rim pode ser proveniente de dador vivo ou de
cadaver.

-



11. INDICACOES DA TSFRC

A leséo renal aguda resulta como uma alteracdo da homeostase dos liquidos,

potassio, equilibrio acido-base e da quantidade de produtos de metabolismo. As

TSFRC ajudam a prevenir complicacdes que colocam em risco a vida do doente ao

mesmo tempo que mantem a homeostase.
De acordo com EDTNA/ERCA, (2012) os critérios definidos para o inicio da
TSFRC em UCI incluem:

Oliguria (débito urinario <200ml/12h)

Anuria (débito urinario: 0-50ml/12h)

Urémia > 35 mmol/l (>98 mg/dl)

Creatinémia >400 mmol/l (>4,5 mg/dl)

Acidose metabdlica ndo compensada

Concentracao de potassio>6,5 mmol/l ou aumento rapido
Concentracao de Sédio < 110 e >160 mmol/l

Edema pulmonar que ndo responde a diuréticos
Temperatura >40°C

Complicacdes urémicas

Niveis excessivos de uma toxina dialisavel (ex: Litio)

Para além destes, Deepa & Muralidhar, (2012) apontam trés novos critérios:

Faléncia cardiaca

Pacientes que necessitam de grande quantidade de fluidos, nutricao
parentérica ou sangue e seus derivados, e que correm 0O risco de
desenvolver edema agudo pulmdo ou Sindrome de Dificuldade
Respiratoria Aguda.

Hipertermia (temperatura centra 1> 39,5°C) ou hipotermia (temperatura
central < 37°C)
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12. ACESSOS VASCULARES

O acesso ao sistema vascular € imprescindivel para o inicio da TSFRC, isto é
conseguido pela colocacdo de um cateter venoso central em veias centrais como as
femorais e jugulares.

De acordo com EDTNA/ERCA, (2012), os cateteres venosos centrais nao
tunelizados, de curta duracdo sdo uma forma de acesso facil, no entanto quando
colocado o acesso venoso na artéria femoral este deve ser trocado a cada 7 dias, ao
passo que se for colocado nas jugulares pode permanecer por um periodo de duas a
trés semanas. Sempre que os doentes necessitam de TSFRC por um periodo
superior a 2 a 3 semanas o0 cateter ndo tunelizado deve ser substituido por um
cateter tunelizado.

Contudo existem complicacdes associadas a colocag¢do dos cateteres venosos
centrais, como 0 aumento do risco de mortalidade e morbilidade devido a infecéo,
trombose, estenose vascular e exteriorizacdo acidental do cateter.

Devido ao elevado risco de estenose central, a veia subclavia ndo é
recomendada em doentes que posteriormente venham a necessitar de acesso
vascular permanente. (EDTNA/ERCA, 2012)

Os acessos vasculares requerem inimeros cuidados, com o principal intuito de
diminuir a ocorréncia de complica¢des, tais como hematoma local ou retroperitoneal,
isquémia distal, hemorragias em doentes com coagulopatias, pneumo e hemotérax,
hemomediastino, lesdo do plexo braquial-subclavia, linforragia e mau
posicionamento.

Cabe assim ao enfermeiro ter um papel ativo no apoio ao doente com TSFRC e
vigilancia apertada com o intuito de limitar ocorréncia de complicacoes.

Existem varios modelos de cateteres venosos centrais, tais como:

e Simples ou cateter de duplo limen C
e Cateter individual com o homem duplo e mdltiplos orificios laterais
e Cateter de Split, onde a artéria e veia ndo sao proximas umas das

outras

.



e Cateter com dois lUmens inseridos na mesma ideia.

O cateter de duplo limen é a principal escolha em pacientes com lesao renal
aguda. Este tipo de cateter € fabricado com varios comprimentos e por isso é
necessario selecionar um cateter adequado mediante comprimento da veia do
paciente. Por exemplo, um comprimento de 20 cm do cateter és geralmente
requerido para uma veia jugular interna direita, enquanto que o comprimento do
cateter de 24 centimetros é necessario para uma veia jugular interna esquerda.
Quando a veia femoral é usada, a evidéncia de resultados da investigacdo sugerem
que cateter de pelo menos 24 cm de comprimento sdo mais favoraveis quando
comparados aos cateter de comprimento inferior a 20 centimetros.

Os cateteres venosos centrais n&do tunelizados séo feitos de poliuretano e
adquirem caracteristica semirrigida, enquanto que os tunelizados sdo feitos a partir

de silicone.

Os locais de insercéo do cateter sdo escolhidos em funcédo das caracteristicas
do paciente. No entanto em pacientes com leséo renal aguda que estdo em estado

critico ou com hemorragia grave, a veia femoral comummente utilizada.

Os locais de insercéo preferenciais, sempre que possivel, sdo:
e Veia jugular interna direita e esquerda
e Veia jugular externa direita ou esquerda
e Veia femoral direita e esquerda

Devido ao elevado risco de estenose, a veia subclavia ndo é recomendada em
pacientes que possam eventualmente necessitar da construgcdo de um acesso
vascular permanente.

A colocacédo do cateter venoso central € realizado pelo médico, no entanto um
enfermeiro assume um papel determinante na realizacdo de procedimentos pré e
pos colocacdo do mesmo. De entre varias atitudes de enfermagem enumero
algumas de maior importancia, e de realizacdo mais frequente:

v' Garantir que o doente estd numa posicao adequada

v Providenciar o material necessario para a colocac¢éo do cateter

.



v Verificar as condic6es de iluminacdo, temperatura e privacidade do
doente

v' Providenciar a medicacdo, bem como terapéutica anticoagulante
necessaria para a realizacao da técnica dialitica

v Verificar se o doente tem alergias conhecidas

<\

Avaliada sinais vitais periodicamente

v" Manter o ambiente limpo, confortavel e seguro

Depois da colocagédo do acesso vascular o enfermeiro deve:

v" Providenciar a realizacdo de exame radiolégico para confirmacdo da
colocacao correta do cateter, caso este tenha sido colocado na veia
jugular ou subclavia.

v Vigiar possiveis complicacdes inerentes a colocacdo do cateter,

nomeadamente inflamacao, dor ou hemorragia.

Monitorizar sinais vitais periodicamente

Realizar o registo de enfermagem de forma adequada
Manter vigilancia de possiveis manifestacdes da infecao
Ocluir o local de insercéo do cateter com pensos esterilizados

AU NEE NER NN

Realizar ensinos ao cliente e familia

A colocacédo de cateter ndo tunelizados na veia femoral, incorrem no aumento
de probabilidade de infec¢éo da veia femoral ou trombose da mesma, pelo que deve

ser removido assim que possivel e colocado na veia jugular ou subclavia.

Nestes locais cateter pode ser restituido a cada duas a trés semanas ou em
caso de presenca de sinais inflamatorios.

O cateter venoso central deve ser ocluido quando a técnica é suspensa, e
devem ser heparinizados os lumens do mesmo com o volume de heparina indicado

em cada ramo. Desta forma seré possivel minimizar o risco de infecéo.

A colocacao do cateter venoso central incorre em potenciais complicacoes, e a

pratica baseada na evidéncia permite nos minimizar as complicagbes através de
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uma apertada monitorizagdo e um rapido tratamento de forma a minimizar levaram
para o doente. As complicagdes podem ser divididas em complicagdes imediatas e
tardias.
As complicacfes imediatas séo:

e Tromboembolismo pulmonar

e Pneumotdrax / hemotoérax

e Hemorragia

e Tamponamento cardiaco

e Arritmia

As complicacgdes tardias incluem:

e Infecdo

Devido aplicacdo tardia que pode surgir, nomeadamente a infecao,
extremamente importante que se vigie local de saida do cateter venoso central,
observando rubor, sensibilidade ou dor, edema em torno do cateter, cervical/inguinal
ou braco/perna. A monitorizacdo de sinais vitais € fundamental para avaliar outros

sinais de infecdo como a febre e taquicardia.

Outro tipo de complicacbes encontra se associado a remocdo do cateter
venoso central ndo tunelizado, por isso € importante que o enfermeiro assuma uma
série de cuidados abaixo descritos:

O cateter deve ser removido se:

e Houver suspeita de infec¢cao
e Mau funcionamento do cateter

e Nao esta a ser utilizado

Antes da remocé&o do Catéter Venoso Central:
e Explicar o procedimento ao paciente e certificar-se que 0 este

compreendeu

.



Certificar que as amostras de sangue solicitadas pelo médico séo
colhidas antes do procedimento e podem incluir hemogramas completos,
bioquimica sérica, virologia e perfil de coagulacéo

Monitorizar e registar sinais vitais

Para a remocao do CVC deve :

Preparar um ambiente seguro, limpo e confortavel

Colocar o paciente numa posicdo adequada e que seja tolerada pelo
mesmo

Limpar a zona circundante antes da remoc¢ao do CVC,para evitar um
resultado falso positivo, caso seja devida a cultura da ponta do cateter
Assegurar que os homens séo fixados antes da remocéo

Retirar pontos de sutura que fixem o CVC

Aplicar uma compressa local de insercdo, se o0 paciente estiver
consciente solicitar que realize a manobra de Valsalva, de forma a
minimizar o risco de embolia gasosa

Se indicado colher os cinco sentidos cristais do CVC que serdo enviados
para a cultura

Manter o paciente deitado e aplicar pressdo direta até parar o
sangramento

Colocar uma compressa esterilizada sobre o local de remocéo, e realizar
penso compressivo

Monitorizar sinais vitais do paciente e vigiar o penso (observando
precocemente sinais de hemorragia)

Pedir a colaboracdo do paciente para relatar quaisquer alteracdes, tais
como falta de ar e hemorragia

Realizar registos de enfermagem adequados ao procedimento

A terapia de substituicdo da funcdo renal é uma componente chave no

tratamento do paciente com LRA.

Desta forma estes pacientes requerem acesso vascular funcionante antes do

inicio da técnica, por isso os CVC nao tunelizados fornecem o acesso imediato ao
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sistema venoso. Quando em formatos garantem os cuidados fundamentais ao
pacientes com CVC, € possivel minimizar as complicagbes da insercdo dos

cateteres e maximizar os resultados nos pacientes.
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13. ANTICOAGULACAO

As TSFRC, como outras técnicas de depuracdo sanguinea, constituem-se em
um sistema de circulacdo extracorporea, composto por uma linha arterial e uma
venosa, um filtro e um cateter de duplo limen inserido numa veia de grande calibre.
Este circuito deve permanecer sem coagulos e permeavel para atingir um
desempenho adequado, resultando num controle adequado da homeostasia do
paciente. A coagulacdo do sistema é muitas vezes responsavel pela suspenséo da
terapia dialitica, sendo esta a principal desvantagem da TSFRC.

A troca frequente de filtros resulta huma menor eficiéncia da terapia, podendo
ocasionar anemia e necessidade de reposicdo de sangue, aumentando o trabalho
de enfermagem e os custos do tratamento.

Por outro lado, a utilizacdo de protocolos de anticoagulagdo para maximizar a
sobrevida dos filtros aumenta significativamente o risco de episédios de hemorragia
nestes pacientes. O risco de eventos hemorragicos é elevado, pois estes pacientes
ja apresentam, comumente, algum grau de coagulopatia e, frequentemente,
coagulacéo intravascular disseminada em contexto de sepsis, agravado pelo efeito
negativo da uremia sobre a coagulagéo.

De seguida serdo apresentados 0s mecanismos responsaveis pela coagulacao
dos circuitos, assim como as vantagens, desvantagens e indicacdes dos diferentes
protocolos de anticoagulacéo disponiveis para pacientes de UCI.

Existem diversos fatores contribuem para o alto indice de coagulacéo dos
sistemas de dialise em pacientes com LRA sob técnica dialitica em UCI, estando
relacionados com o estado clinico do paciente ou com a prépria técnica de dialise e
0S materiais utilizados.

O fluxo sanguineo do circuito de hemodialise utilizado na TSFRC converte-se
numa extensdo da superficie corporal. A simples passagem do sangue através
desse circuito, em especial através da membrana do dialisador, produz ativacéo
dos diferentes mecanismos responsaveis pela coagulacdo do sangue. Esses

mecanismos sao iniciados pela ativagdo da via intrinseca e da via alternativa que
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envolve proteinas do complemento, ocorrendo liberacdo de mediadores proé-
inflamatorios e culminando na ativagcdo da cascata da coagulacdo com formacao de
coagulos de fibrina. (Garcés, Victorino, & Veronese, 2007)

Desta forma torna-se fundamental explicitar formas de prevenir este tipo de
ocorréncias, sendo que a anticoagulacdo do sistema se pode realizar de varias

formas que a seguir se apresentam.

13.1. Heparina

13.1.1. Heparina nao fracionada (HNF)

E um anticoagulante comumente utilizado e com o qual se tem maior
experiéncia clinica. A HNF oferece vantagens como baixo custo, semi vida curta,
alta eficiéncia, facil reversdo com protamina e facilidade de monitorizacéo do nivel
de anticoagulacdo com o tempo parcial de tromboplastina ativado (aTTP). Entre as
principais desvantagens citam-se a anticoagulacdo sistémica e a trombocitopenia
induzida pela HNF. Isto dificulta, e muitas vezes contraindica, o0 uso da HNF em
pacientes com risco aumentado de complicacdes hemorragicas ou na presenca de
hemorragia ativa. A recomendacédo para o uso de heparina é a lavagem do circuito
(priming) com 5.000U de heparina diluidas em 1-2 litros de cloreto de sddio 0,9%,
seguida pela administracdo em bolus de 1.000-5.000 Ul (~50-100 UI/kg) de heparina
endovenosa antes de iniciar a TSFRC. Apés esta etapa, mantém-se uma infusédo
continua de heparina pré-capilar na dose de 5-10 U/kg/h, ajustando-se a dose para

manter o nivel do aTTP entre 1,5-2 vezes o valor normal.

13.1.2. Heparinas de baixo peso molecular (HBPM)

As HBPM diferem da HNF em varios aspetos. Um deles é a sua semi vida ser
mais prolongada das o que permite a sua administracdo de uma a duas vezes por
dia. Adicionalmente, a sua disponibilidade e semi vida sdo mais previsiveis por
ligarem-se em menor proporcdo as proteinas plasmaticas e ao endotélio vascular,

ndo sendo necessaria a realizacdo de testes laboratoriais para controle de sua
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atividade antitrombdtica em pacientes estaveis. Nos doentes criticos, especialmente
aqueles com insuficiéncia renal, a farmacocinética das HBPM esta alterada,
observando-se prolongamento importante de sua semivida. Alguns estudos mostram
um aumento significativo na incidéncia de hemorragia em pacientes com
insuficiéncia renal utilizando alguma HBPM, justificando o doseamento para
monitorizar a atividade antitrombaética da droga. Nos doentes com insuficiéncia renal
em terapias continuas, o nivel de atividade anti-Xa recomendado por alguns autores
€ mais elevado, variando de 0,3 a 0,8 U/ml, o que parece ser necessario para
manutencdo da permeabilidade do circuito de didlise com baixo indice de
complicacBes hemorragicas.

Outro aspeto importante a ser considerado no uso das HBPM ¢é a auséncia de
um antagonista efetivo para reversdo de seu efeito anticoagulante, uma vez que o
sulfato de protamina sé reverte parcialmente o efeito. Isto dificulta a realizacdo de
procedimentos invasivos, diagndsticos ou terapéuticos, muitas vezes indicados

nestes doentes.
13.2. Citrato
A infusdo pré capilar de uma solucdo de citrato trissodico a 2% ou 4% quela o

calcio sanguineo, bloqueando todas as etapas da cascata de coagulacdo que

dependem deste ido.
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Figura 8- Diferentes mecanismos de agéo anticoagulante do citrato trissédico, HBPM e
HNF na cascata de coagulacdo
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Fonte: (Garcés, Victorino, & Veronese, 2007)

O sangue que retorna ao paciente contém complexos de citrato-calcio iénico,
gue serdo metabolizados principalmente no figado, convertendo cada molécula de
citrato em trés moléculas de bicarbonato, motivo pelo qual o uso de citrato como
anticoagulacao na TSFRC torna desnecessario a utilizacéo de solugbes tampao.

O célcio perdido neste processo é reposto mediante infusdo endovenosa de
gluconato/cloreto de célcio.




Figura 9- Esquema de anticoagulagdo com citrato trissédico em TSFRC
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O sucesso da anticoagulacao regional com citrato depende do controle estrito
do calcio i6nico no circuito de hemodialise (pos filtro) e do paciente (pré filtro). Os
niveis séricos alvo de Calcio recomendados para o sistema de dialise sdo de 0,25-
0,35 mmol/ L (1,0-1,5mg/dL) e para o paciente 1,0-1,3mmol/L (4,0-4,5 mgl/dl). Com
este esquema anticoagulante na TSRC, tem sido descrita sobrevida de filtros entre
trés e quatro dias. (Garcés, Victorino, & Veronese, 2007)

A regulacdo do Célcio do sistema é realizada mediante infusdo pré filtro do
citrato trissodico, e o ajuste do Célcio sistémico é feito pela infusdo de gluconato de
calcio que deve ser administrado por veia central. Esta solu¢do, quando infundida na
via venosa do circuito de dialise, esta relacionada com maior incidéncia de trombose
do catéter.

Algumas complicacdes tém sido descritas pelo uso do citrato, entre elas:
hipernatremia (pela utilizacdo da solugéo de citrato trissodico), alcalose metabdlica
(por rapida conversédo de citrato em bicarbonato), acidose metabdlica com anido
GAP aumentado (pela administracdo de citrato em pacientes com insuficiéncia
hepética severa, ocorrendo acumulo de citrato face a reducdo de seu metabolismo)

e hipocalcémia (por ajuste inadequado da infusdo de gluconato de calcio). A




anticoagulacéo regional com citrato, devido principalmente ao alto custo da terapia e
a complexidade da técnica, € recomendada somente em pacientes que apresentam

alto risco de hemorragia, conforme critérios apresentados na Tabela seguinte.

Tabela 5- Contra Indicacbes para a Anticoagulacao Sistémica nas TSFRC

Contra-Indicacdes para a Anticoagulacdo Sistémica nas TSFRC

Hemorragia ativa

Hemorragia major (hemorragia cerebral, digestiva, pulmonar ou necessidade de
transfusdo de 2 unidades de sangue nas ultimas 24h) nas ultimas 48h

INR>2,0

aTTP > 60 segundos

Plaquetas < 60x10°/pl

13.3. Lavagem do sistema com solucao salina normal (SSN)

Em pacientes com alto risco de hemorragia, conforme descritos na tabela
anterior, ou em centros onde ndo ha disponibilidade para a utilizacdo de citrato, a
Unica alternativa disponivel é a realizacdo da TSFRC sem anticoagulacdo. Nestas
situacdes, recomenda-se realizar o priming ou a lavagem inicial do circuito de dialise
com uma solucdo de heparina (5.000U de heparina por litro de solucdo salina
normal). Durante a TSFRC, utiliza-se uma infusdo pré capilar de 100-250 mL/hora
de solucdo salina normal para a lavagem continua do filtro, reduzindo o risco de
aparecimento de trombos. Volumes maiores ndo tém mostrado beneficio em termos
de sobrevida do filtro e podem comprometer a eficiéncia da terapia dialitica por dois
mecanismos: diluicdo excessiva do compartimento sanguineo interno do filtro,
reduzindo o gradiente osmotico para remocao de substancias nitrogenadas e de
eletrélitos; em alguns pacientes, inducdo de acidose metabdlica hiperclorémica pela
administracéo de grandes volumes de cloreto de sodio. O uso de bolus intermitentes
de SSN (30/30 minutos) com o objetivo de lavar o filtro, além de aumentar o trabalho
da equipa de enfermagem, ndo mostra beneficios quando comparado a infuséo pré

filtro em pacientes submetidos a TSFRC.




Varios fatores podem influenciar a sobrevida do filtro e devem ser considerados
especialmente nos pacientes criticos, nos quais a anticoagulagédo frequentemente é
contraindicada. O fluxo da bomba de sangue deve ser o maior possivel, desde que
tolerado pelo paciente (150 mL/min), e o cateter deve estar totalmente permeavel,
para evitar aumento na pressdo de retorno e diminuir o nimero de complicacdes
mecanicas como baixo fluxo no sistema arterial, situacdes que estdo associadas ao
aumento dos episodios de trombose.

A lavagem do sistema é considerada um meétodo alternativo em pacientes com
alto risco de hemorragia que necessitem de didlise, embora apresente o
inconveniente da perda sanguinea, quando ocorre coagulacao do circuito, e de uma
menor eficiéncia da didlise, decorrente das interrup¢des frequentes para a lavagem

do sistema. (Garcés, Victorino, & Veronese, 2007)

.



14. COMPLICACOES E ACIDENTES ASSOCIADAS A
HEMOFILTRACAO E HEMODIALISE

14.1. Problemas relacionados ao cateter de dialise

A oclusédo, completa ou parcial, do cateter de dialise por qualquer motivo
(coagulos intra-luminais, dobras, ma posi¢ao) ocasiona bloqueio ou reducédo do fluxo
de sangue no circuito. Um fluxo de sangue turbulento, observado em cateteres com
didmetros pequenos, produz ativacdo de leucdcitos e plaquetas dentro do I[imen do
cateter, predispondo a trombose. Consequentemente, recomenda-se a utilizacdo de
cateteres de maior calibre e comprimento que varie entre 16 e 24 cm, inseridos em
locais onde mudancas de posigédo do paciente ndo influenciem no fluxo do cateter.
(Silva & Thomé, 2009)

14.2. Hipotensao

A hipotensdo é a complicacdo aguda mais frequente. Resulta da ultrafiltracdo
excessiva com compensacao inadequada preenchimento vascular, assim como uso
de antihipertensores, reserva cardiaca reduzida, resposta vasoactiva ou autbnoma
reduzida, uso excessivo de antihipertensores, com faléncia cardiaca em pacientes
com FAV ou PTFE e o efeito vasodilatador e cardiodepressor da solugéo tampéo do
dialisante.

A hipotensdo pode ser minimizada se for realizada avaliacdo cuidada quer do
peso do paciente, quer da reducdo sequencial da ultrafiltracdo, assim como o
arrefecimento do paciente durante o tratamento, ou evitar 0 seu aguecimento
excessivo, bem como evitar refeicbes pesadas.

Para reduzir a incidéncia de hipotensao nestes doentes devemos descontinuar
a ultrafiltragéo, administragéo de 100 a 250ml de cloreto de sodio 0,9% ou 10 mL de
cloreto de sodio hipertonico. (Deepa & Muralidhar, 2012)

.



14.3. Hipotermia

A hipotermia € uma das complicacbes associadas a TSFRC, e deve-se
substancialmente devido ao arrefecimento do sangue devido a circulacédo
extracorporea. E uma complicacdo frequente durante a terapia, onde os doentes
normotérmicos podem ficar hipotérmicos e doentes febril ficam normotérmicos, pois
a linha de sangue e/ou solucéo dialise esta exposta a temperatura ambiente, o que

leva consequentemente a reducao da temperatura corporal. (Silva & Thomé, 2009)

14.4. Hemorragia

A hemorragia € uma das complicacdes relacionadas com a TSFRC e pode ser
local ou sistémica.

A hemorragia local pode ocorrer no local de acesso venoso e pode ou nao ser
visivel. As visiveis incluem a hemorragia externa, hematoma e equimoses, pelo que
deve ser monitorizado de hora a hora para avaliar evolucdo. Locais de insercdo do
acesso venoso também podem sangrar em areas que nao sdo imediatamente
visiveis, nomeadamente se a puncéo for efetuada na veia subclavia ou femoral.

Para despistar estes acontecimentos, devem ser monitorizadas a hemoglobina
e 0 hematdcrito, assim um decréscimo nestes valores pode ser sugestivo de uma
hemorragia nao visivel.

A desconexdo do doente ao circuito também pode levar a uma perda
significativa de sangue pelo que devemos estar atentos aos alarmes de pressao
baixa no acesso e retorno, uma vez que podem indicar a desconexao. Outro aspeto
importante passa por manter as linhas e conexdes em local visivel de modo que
situacOes destas possam ser rapidamente identificadas.

Complicacdes hemorragicas generalizadas podem ocorrer como um efeito
colateral da anticoagulacdo ou como resultado de doenca critica em si, pelo que a
monitorizagdo de contagem de plaquetas para trombocitopenia é importante, assim
como monitorizar dados laboratoriais que apontem para uma coagulacéo

intravascular disseminada.

-



E fundamental avaliar caracteristicas da pele, nomeadamente petéquias e
equimoses, bem como locais de insercdo de cateteres e/ou drenos ou feridas
cirdrgicas, com o intuito de despistar uma hemorragia oculta. Este tipo de
hemorragia pode ter sinais e sintomas subtis e diversificados. A hipotensao arterial é

geralmente um sinal tardio de hemorragia. (Orlando Regional Healthcare, 2005)

14.5. Infecao

E a causa mais frequente de complicagéo, principalmente no caso de paciente
com LRA no pdés operatoério. Associado também a causa mais frequente de dbito. As
infecdes mais comuns sdo as pulmonares, urinarias e sepsis.

A TSFRC é um processo invasivo, que aumenta o risco de infecdo. Os
pacientes sob esta técnica ja sdo vulneraveis a infecdo devido a sua leséo renal,
doenca grave, e a realizacdo de procedimentos invasivos. Os catéteres venosos,
arteriais e vesicais, bem como 0s acessos vasculares para o tratamento dialitico
tornam-se portas de entrada frequentes dos agentes infeciosos.

A monitorizagdo de sinais e sintomas nestes doentes € fundamental para
avaliar precocemente o aparecimento de infecdo. As infecdes causadas pela TSFRC
podem ser locais ou sistémicas.

Quando a TSFRC é realizada um dos indicadores de infecdo pode ser
mascarado, a febre muitas vezes é ocultada devido ao processo de arrefecimento da
circulagdo extracorporea. No entanto € importante avaliar outros indicadores de
infecdo, nomeadamente contagem de glébulos brancos, aumento do numero de
glébulos brancos imaturos, e o0s sintomas locais, como edema, rubor e
eventualmente aparecimento de exsudado purulento.

Todas as conexdes e locais de insercdo de acessos venosos devem ser
tratados com técnica asséptica, assim como a adocdo de outras intervencdes de
enfermagem que minimizem o risco de infe¢cdo, tais como lavagem das maos,
higiene traqueobrénquica em pacientes ventilados, higiene oral cuidada e
alternancia de decubitos que minimiza o risco de lesdes na pele. (Orlando Regional
Healthcare, 2005)

-



14.6. Coagulacgéao do filtro e/ou Circuito Extracorporal

A coagulacao do filtro/sistema e a taxa de pressao transmembranar elevada do
circuito, esta relacionada com a falta de fluxo no acesso vascular e a auséncia de
anticoagulacdo (em doentes co risco elevado de hemorragia). As pressdes elevadas
no sistema podem indicar problemas com o acesso, bem como a coagulagédo do
circuito e do filtro que ocorre provavelmente quando o paciente ndo tem

anticoagulacdo nem reposicao adequada. (Silva & Thomeé, 2009)

14.7. Perturbac0es eletroliticas e 4cido-base

A maioria dos pacientes sob TSFRC tém anormalidades eletroliticas basais.
Durante a TSFRC pode ocorrer a hipercorrecdo de um desequilibrio, o que
erradamente pode ser interpretado como uma complicacao da terapia.

E necessaria uma vigilancia apertada para se corrigir o desequilibrio eletrolitico
gue ocorre quando sao utilizadas solugdes nao-fisioldgicos, como as solucdes de
dialise ou fluidos de reposicdo, ou quando eletrélitos sdo adicionados a esses
fluidos. Fluidos ricos em glucose podem desencadear hiperglicemia, o que pode
levar a que a concentracao de outros eletrélitos possa ser afetada. Apesar de todos
os eletrdlitos poderem ser afetados, é necessaria uma maior vigilancia sobre os
valores séricos de potassio, pois 0 potassio € transportado para dentro da célula
com glicose. A monitorizacdo de eletrélitos deve ser realizada a cada 4 a 6 horas
durante as primeiras 24 horas de tratamento, e sempre que ocorrem alteragdes na
técnica. Apds estabilizados os niveis de eletrélitos pode a frequéncia do controlo
analitico pode ser reduzido. (Orlando Regional Healthcare, 2005)

Complicacdes que resultam em altera¢des do equilibrio acido-base geralmente
resultam do excesso de correcdo da acidose metabdlica. Se for utilizado bicarbonato
em niveis maiores que os fisiolégicos pode ocorrer desvios significativos do pH, pelo
que deve ser ajustada a sua dose para solu¢cdes mais fisiologicas. O equilibrio de
eletrglitos e equilibrio do pH estédo intimamente ligados, entdo monitorizar de forma

apertada os eletrolitos é determinante para a corre¢ao do pH.
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14.8. Embolia Gasosa

E a complicacdo que ocorre com menor frequéncia é a entrada de ar no
circuito. Esta situacdo € minimizada devido a presenca de detetores de ar nas
magquinas. (Silva & Thome, 2009)

No entanto o equipamento é tdo bom quanto o seu utilizador, pelo que é
essencial verificar pontos chave e alarmes antes de se iniciar qualquer sesséo de
tratamento. Quando se faz o “priming” e se liga o doente ao circuito extra corporal
deve haver o cuidado de verificar se ndo ha ar no sistema e os alarmes devem ser
verificados antes de conectar o doente.

No caso de uma embolia gasosa, € necessaria a suspensao imediata da
técnica, posicionar o doente em Trendelenburg, para que o ar se dirija ao ventriculo
e solicitar imediatamente apoio médico e iniciar de imediato manobras de
reanimacdo. O progndstico relaciona-se diretamente com a quantidade de ar que

entrou na circulacdo sanguinea. (Thomas, 2005)

14.9. Arritmias

As arritmias sao consideradas complicagdes frequentes durante a TSFRC, mas
ocorre predominantemente em pacientes idosos ja com antecedentes de patologias
cardiacas. Para além destes doentes, outros doentes em estado critico podem
desenvolver arritmias devido ao volume de sangue extracorpéreo significativo ou as
trocas rapidas de liquidos, eletrdlitos e osmolaridade. No entanto, nas terapias
continuas, resulta em menor instabilidade hemodindmica uma vez que durante as

sessfes ocorre uma remocao lenta e continua do sangue. (Silva & Thomé, 2009)
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15. PAPEL DO ENFERMEIRO

O enfermeiro que presta cuidados numa UCI deve ser detentor de
caracteristicas especificas que o capacitam de prestar cuidados ao doente com
faléncia multiorgéanica.

As competéncias profissionais adquiridas, permitem desenvolver o constructo
de um enfermeiro que mobiliza os seus conhecimentos para garantir os cuidados
especificos e da forma mais atempada possivel a um doente com tamanha
especificidade.

De acordo com o que é referido por Camelo (2012) o enfermeiro que trabalha
numa UCI deve ser detentor de capacidade de gestdo de cuidados de enfermagem,
desempenhar de forma adequada cuidados de enfermagem de alta complexidade,
poder de decisédo, capacidade de lideranca, saber comunicar, realizar formacao
continuamente/permanentemente, ser capaz de gerir 0s recursos humanos e
materiais.

Cada uma destas caracteristicas € importante para o desempenho dos
cuidados prestados ao doente critico sem descurar os cuidados especificos ao
doente com LRA nesta unidades.

O enfermeiro para além de realizar o trabalho intelectual tem a funcédo de
também organizar e planear o seu trabalho durante o seu turno. Dessa forma,
compete ao enfermeiro de UCI, avaliar o paciente, planear, supervisionar 0s
cuidados, bem como ser o responséavel por tarefas burocraticas e administrativas. Os
cuidados de enfermagem comecam desde que o doente é internado, no momento
do exame fisico e segue uma ordem mediante as necessidades do doente e as
caracteristicas da sua patologia, gerindo da melhor forma os cuidados de
enfermagem que presta.

Quando o enfermeiro presta cuidados de enfermagem com elevada
complexidade, como é o caso dos cuidados prestados aos doentes em UCI, o
enfermeiro € envolvido e realiza, aprende e treina os seus cuidados, favorecendo a

relacdo com o paciente e consequentemente realizando cuidados de qualidade.
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A natureza do trabalho dos enfermeiros, nas UCI, e as suas responsabilidades
para a coordenacdo e gestdo dos cuidados de enfermagem devem estar
fundamentadas na capacidade para tomar decisdes, visando o uso apropriado dos
recursos humanos e materiais para a realizacdo dos procedimentos. A capacidade
para a tomada de decisdo baseia-se no pensamento critico, com base na analise e
julgamento das perspetivas de cada acédo, desta forma o raciocinio l6gico e intuitivo,
assim como a avaliacdo premeiam esse processo. Normalmente os enfermeiros
realizam a tomada de decisdo com base no cumprimento das regras institucionais e
pela manutencdo da organizagdo e do funcionamento da unidade, valorizando o
conhecimento cientifico e a experiéncia profissional.

A lideranca é considerada como uma das principais competéncias a serem
desenvolvidas pelos profissionais de saude. A complexidade dos -cuidados,
realizados pelo enfermeiro de UCI, reforgca a necessidade do desenvolvimento da
competéncia de lideranca e é-lhe atribuida a oportunidade para desenvolver e
praticar a lideranca nesse ambiente, onde as situacfes vivenciadas sao reais e
imperiosas, exigindo perspicacia, prontiddo e habilidade. A lideranca envolve
compromisso, responsabilidade, empatia, habilidade para tomada de decises,
comunicacao e gestdo eficaz e efetiva dos recursos.

Uma das ferramentas fundamentais para o trabalho de equipa é a
comunicacdo. A competéncia da comunicacdo deve ser um projeto interpessoal
onde os intervenientes se devem propor a atingir objetivos basicos, como possuir
consciéncia do verbal e ndo verbal nas interacdes entre elementos da equipa, atuar
com clareza e objetividade, promovendo o auto conhecimento. Neste prisma
considera-se que a comunicacdo € indispensavel para atingir metas, identificar e
solucionar problemas e promover organizacao no trabalho.

Fundamentalmente, nas UCI, espera-se que o0s profissionais tenham
competéncia para identificar e intervir nas alteracdes fisiolégicas dos pacientes,
amenizar a ansiedade desses e dos seus familiares, utilizar os recursos tecnoldgicos
e facilitar a interdisciplinaridade. Ao enfermeiro, cabe zelar pela manutencdo e
organizacdo do ambiente, em conjunto com 0sS outros membros de sua equipa.
Entretanto, cuidar do desenvolvimento das suas competéncias e dos seus pares

constitui uma atividade que exige empenho e dedicacdo. As atividades de educacéo

g



continuada/permanente podem constituir uma das formas de assegurar a
manutencdo da competéncia da equipa de enfermagem em relacdo aos cuidados
prestados ao doente critico.

Para além destas importantes caracteristicas, o enfermeiro deve estar apto a
tomar iniciativa e fazer a gestado tanto dos recursos humanos como materiais. O
enfermeiro de UCI, para promover uma boa gestdao dos recursos humanos
necessita de conhecer a capacidade e a disposicdo dos elementos da sua equipa e
adequa-las ao nivel de complexidade exigida por cada doente. Assim, 0s
profissionais terdo possibilidade de crescer e aprimorar seus os conhecimentos,
habilidades e atitudes no desenvolvimento dos cuidados de enfermagem.

A gestdo de recursos materiais € definido como o fluxo de atividades de
programacao (classificacdo, padronizacéo, especificacdo e previsdo de materiais),
compra (controle de qualidade e licitagcdo), rececao, armazenamento, distribuicdo e
controle, com o objetivo de garantir que os cuidados aos doentes ndo sofrem
interrupcdes por insuficiéncia na quantidade de recursos materiais.

As competéncias profissionais dos enfermeiros identificadas fornecem
subsidios para tracar diretrizes para a constru¢do do perfil do enfermeiro de UCI e
impulsionar/mobilizar a identificacdo da complexidade de cuidados realizada e a
necessidade de ser detentor de competéncias para tal, assim como reavivar/renovar
conhecimentos sobre a préatica de enfermagem ao doente critico.

A participacdo na gestdo dos servicos de saude e de enfermagem é relevante
para a elaboracdo de estratégias que visem o desenvolvimento e avaliacdo de
competéncias nos enfermeiros. (Camelo, 2012)

Tal como foi explicitado ao longo do trabalho o doente com LRA detém
caracteristicas especificas, pelo que o cuidado a estes doentes deve ser adequado e
realizado com conhecimento e competéncia.

A complexidade de intervengBes de enfermagem requerem um processo de
formacdo adequado, bem como definicdo de protocolos especificos e detalhados
que facilitam o desempenho dos cuidados prestados e minimizam os problemas

associados aos cuidados ao doente com LRA submetido a TSFRC.
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Hauput, et al. (2003) referem que todos os enfermeiros de UCI devem estar
familiarizados com as indicacdes e complicagdes resultantes da TSFRC e que deve

existir um numero adequado de enfermeiros treinados nesta técnica.
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CONCLUSAO

Este trabalho surge no ambito da realizacdo de um projeto individual e que
ganhou vida durante o 3° semestre do 4° Curso de Mestrado de Especializacdo em
Enfermagem Médico-Cirurgica Nefroldgica, da Escola Superior de Enfermagem de
Lisboa.

Neste balanco final, pode-se dizer com elevado grau de certeza, que 0s
objetivos inicialmente propostos de aquisicdo/aprofundamento das Competéncias
Comuns dos Enfermeiros Especialistas e algumas das Competéncias Especificas
dos Enfermeiros Especialistas em Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica

foram sendo gradualmente atingidas.

Na generalidade, esta etapa que agora termina, foi enriquecedora e permitiu a
solidificacdo de competéncias e aquisicdo de outras. Fez com que o olhar sobre a
UCIP fosse diferente o que vai levar a que o processo de desenvolvimento da
formacdo e apresentacdo do Manual de Boas Préaticas de Enfermagem ajude a

melhorar os cuidados que se prestam.

A procura da responsabilizacao profissional, ética e legal, permitem, garantir
gue se prestem cuidados de qualidade de forma continua e para tal é fundamental o

desenlvolvimento de aprendizagens profissionais.

A interligacdo de conhecimento com a praica de cuidados permitiu o
desenvolvimento de padrbes de cuidados de enfermagem de qualidade, ndo apenas
prestados por mim mas por toda a equipa e para tal o desenvolvimento deste
Manual de Boas Praticas de Enfermagem vem sedimentar o conhecimento para que
este seja uma forma de passagem de informagao para o grupo que presta cuidados

especificos ao doente critico com LRA sob TSFRC.

.
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Justificagcao da Problematica

Doente em situagao critica

LS

* Aquele cuja vida estd ameagada por faléncia ou
eminéncia de faléncia de uma ou mais fungoes vitais

* A sua sobrevivéncia depende de meios avangados
de vigilincia, monitorizacao e terapéutica.

Justificagcao da Problematica

* Um ter¢o dos pacientes em UCI
desenvolvem uma Lesdo Renal Aguda (LRA)

» Aproximadamente 5% dos pacientes com
LRA tem que ser submetidos a terapias
continuas de substituicao da funcao renal.
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Justificagcao da Problematica

Lesio Renal Aguda

» Definida como uma queda rapida, abruta e
sustentada da taxa de filtragao glomerular, num
curto intervale de tempo.

- Euma complicagao frequente em pacientes
internades em UCI| e conscante a sua gravidade e
duragac pode traduzir-se em:

Distarbios hidro-eletroliticos
= Disturbios acido-base
= Acumulagao de produtos e toxinas urémicas.

Justificagcao da Problematica

CRRT — Continuous Renal Replacement Therapy

» Modalidade de tratamento extracorporeo,
cujo objetivo principal é a substituicao da
funcao renal. O sangue passa por uma
membrana semi permedvel e o processo
ocorre por difusdo, convecgio e
ultrafiltragdo.
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Justificagcao da Problematica

* Taxa de mortalidade em doentes com LRA em
UCI submetidos a estas técnicas é superiora
60%

» Esta situagao pode ser explicada por fatores
como:

- |dade avangada dos doentes

= Existéncia de comorbilidades

* Bagshaw, et al. (2005)

Justificagcao da Problematica

s Quadro Teodrico - Patricia Benner

4 Iniciado . )
Iniciade | Competente Proficiente Perito

» Competéncias que lhe permitam tomar a cargo de
forma eficaz, situagoes de evolucao rapida e para as
quais sao necessarios cuidados urgentes/emergentes
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Justificagcao da Problematica

| * ABACH — American Association of Critical-Care Murse

+ Qite competéncias basicas na prestagdo de cuidados ac deente critico

Investigacio Clinica Caparidade de se gquestionar = avaliagio continua da pratic, utilizando a
pratica baseada na evidéncia

Julgamento clinico Realiagan de cohein de dados de brma golul que permin 3 compresnsic de
snam/sintomas & implemenogio de cuidados de enfermagem com bmse na tomady de
deciin & QANSUTANTD CRoo.

Cuidar Implementacio de wn ambisntes terapéutioo na prestagio de cudados 2o diente & Bmdic.

Advocacia Capacidade de proteger & apomr os direitos bdsicos & as crengas dos pacients & familares.

Mepocago dentro do sitema de saide mra formecer recursos que beneficam o pacients
& Bumdin.

Facilitador da aprendizagem i oporunidides para 2 aprendimpem formal & inbrmal dos moentes, familas =
membiros da equipe de sdde.

Resposta a diversidade Andlie & mplemenvngio de asdados com base nas diferengs sociooultarae, sconomics,
de penerc & apetos odiras & espritae dos moentes, fmilias & outros membros da
equipe de side.

Colaboracio Rewmnindo 2s comribuighes dnias de cuda pemoa para abangr resulados positvos @m
baze em cobboraqo comos pacentes, Bmilis « membros da equipe de dbde.

Justificagcao da Problematica

Perfil do Enfermeiro de Nefrologia W
(EDTNA/ERCA,2000)

* Profissional que possui conhecimento
suficiente na gestio dos cuidados de saude
dos individuos com faléncia renal e que
podem estar em qualquer estadio do
continuum da sua doenga
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Justificagcao da Problematica

Perfil do Enfermeiro de Nefrologia
(EDTNAJERCA, 2000)

. F::}rma:;a:} continua dos profissionais de saude:

= Estar ciente do desenvolvimento continuo das técnicas
associadas aos cuidados de enfermagem e que sdo
relevantes para as necessidades da pessoa com
Insuficienaa Renal.

= Estar envolvido em projetos de educagio e formacio, bem
COmMOo Cooperar em projetos cientificos e que promovem a
melhoria continua da qualidade dos Cuidados de
Enfermagem em MNefrologia.

= Procurar oportunidades para empreender propra
pesquisa para implementar a pritica baseada em evidéncias
e participar de auditoria clinica.

Justificagcao da Problematica

* Ordem dos Enfermeiros tem vindo a desenvolvero
Meodelo de Desenvolvimento Profissional (MDP) que
integra o Sistema de Certificacio de Competéncias
e o Sistema de Individualizagac das Especialidades
Clinicas em Enfermagem (SIECE).

» Esta area de especializagiao nio tem ainda definidas
competéncias especificas,no entanto cabe ao
enfermeiro definir respostas adequadas a
especificidade destes doentes, procurando beber
doutras diretivas.
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Justificagcao da Problematica

Competéncias especificas,da Area de Especializacio da
Pessoa em Situagao Critica (Ordem dos Enfermeiros, 2009)

o i vivenciar
&y i LT

« Tendo em conta a complexidade de situagoes de
saude e as respostas necessariasa clientes em
situacdo de doenca critica e/ou faléncia organica,
o enfermeiro especialista consiga mobilizar
conhecimentos e praticas adequadas para dar
resposta atempadamente e de forma holistica

Justificagcao da Problematica

CRRT na UCIP Abrantes

Diiagnasticos

mais frequentes

2011

(de 01701 a 237 . " 5 34% 75% (£}
T +  Sttus pés

012

(de D101 a 4£1 . 21 4.5% B5%(15)
T . ioc

013 dEILOMpEnTid

(de 01701 a %2 7 TE% T1% (5}
28/07)
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Justificagao da Problematica

» Sabendo que os cuidados a estes doentes
sao muito especificos e que requerem
conhecimentos adequados, torna-se
primordial a criagdo de estratégias que
promovam o desenvolvimento pessoal e
profissional dos enfermeiros que
trabalham na UCI de Abrantes.

Justificagcao da Problematica

« O conhecimento em enfermagem e as competéncias
para a prestacao de cuidados aos doente com CRRT
tornou-se uma “core curriculum” na formacao dos
enfermeiros das UCI.

+ Os enfermeiros assumem um papel fundamental na
preparacao do doente, da maquina de didlise, ligacao
do circuito ao doente, na monitorizagao e gestao,
prevencao e detegao de complicagoes associadas ao
tratamento e no final da técnica aplicada.

Baldvwin & Fealy (2009
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Justificagcao da Problematica

* Muitos enfermeiros apresentam dificuldades na
aprendizagem da técnica e na utilizagao complexa do
material.

+ Estas dificuldades podem converter-se no compromisso do
tratamento e na colocagao da saude e vida do paciente em

perigo.

* Material de auto-aprendizagem e formacgao efetiva pode
tornar os enfermeiros mais capacitados na gestao e
monitorizacdo do doente critico com necessidade de
CRRT.

Huang & Hs (201 1)

Finalidade e Objetivos

* O projeto elaborado surge como uma
ferramenta fundamental no
desenvolvimento de competéncias do
enfermeiro que trabalha na UCI.

» Esta temadtica tem como finalidade atribuir
aos cuidados prestados aos doentes com

LRA, sob CRRT na UCI, uma maior
eficiéncia e profissionalismo.
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Finalidade e Objetivos

Objetivo Geral

» Apresentagao a equipa de enfermagem
das Guidelines para a Pratica Clinica de
Enfermagem, relativa @ CRRT na LRA em
UCIs.

Planeamento do Projeto

* Pretendo desenvolver o projeto ao logo do
processo de aprendizagem que decorreri
durante o 3° semestre

* Propora sua aplicagao na UCIP
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Planeamento do Estagio

[ Pretendo: ‘

* Conhecer os procedimentos e protocolos referentes a
prestacao de cuidados ao cliente Insuficiente Renal
Cronico e com Lesao Renal Aguda,bem como ofertas
terapéuticas;

» Compreender as necessidades de formagao dos
profissionais de saude;

+ Criar estratégias de gestao de cuidados, junto dos
clientes e outros profissionais de saude.

Metodologia

» Revisao Bibliogréfica
» Revisao Sistemadtica da Literatura

+» Base de Dados EBSCO
» CINAHL e Medline

* Palavras-chave: ICU, Nurse, CRRT e AKI
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Metodologia

Elaboragdo do Manual de Boas Praticas, mediante informagdo
colhida na revisdo sistemdtica da literatura

Contemplar no mesmo;

PRINCIPIOS BASICOS DO METABOLISMO, EQUILIBRIO
DE FLUIDOS E ELETROLITOS

ANATOMIA E FISIOLOGIA RENAL BASICA
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

LESAOQ RENALAGUDA
Classificagdo da LRA

CRITERIOS RIFLE

CAUSAS DE LRAEMUCI

TSFR- OPCOESTERAPEUTICAS
Hemodiilise Intermitente Convencional
Técnicas Dialiticas Continuas
Tecnicas Dialiticas Hibridas
Didlise peritoneal
Plasmaferese
Transplante renal

DIALISADORES E MEMBRANAS
INDICACOES DA TSFRC
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 ACESSOSVASCULARES
* Acessos vasculares temporarios
* Acessos vasculares permanentes

* Técnicas de manuseamento de cateter venoso central para
hemodiilise

» MAQUINAS DE HEMODIALISE
» Fungoes basicas

» Estrutura & componentes

+ Circuito extracorporal

* Preparagio da maquina

« ANTICOAGULACAD
* Heparina

» Citrato

« CONTROLO DA INFECAO

»  COMPLICAGOES E ACIDENTES ASSOCIADAS A HEMOFITRACAD E

HEMODIALISE
. Hipotensio
. Hipotermia
. Hemorragia
. Infecio
. Coagulagio do filtro
. Perturbagtes eletroliticas
. Entrada dear no CEC - Embolia gasosa
. Dor Pré Cordial
. Rutura do dialisador
. Coagulagio do CEC
. Hematoma
. Reagio anafilitica

= PRAPEL DO EMFERMEIRC
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Cronograma de Atividades

Semana de 05 a || de Abril —Apresentacao do Projeto
de Estagio

Semana de |2 a |8 de Abril- Feedback dos
Enfermeiros da UCIP

Semana de |9 a 30 de Abril — Apresentacao do Projeto
de Formacgao

* Momento de Discussao

Obrigado pela vossa atengao



