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RESUMO

O presente relatorio de estagio, inserido no Curso de Mestrado de Enfermagem,
area de especializagdo Médico-Cirurgica, area especifica de intervencdo Enfermagem
Nefrolégica, visa descrever as aprendizagens adquiridas/desenvolvidas durante o
periodo de estagio nos contextos selecionados. Pretende, também, enfatizar o
percurso desenvolvido com recurso a uma analise construtiva e a uma reflexao critica
das competéncias alcancadas, tendo por base o modelo conceptual de aquisicéo de
competéncias de Patricia Benner. Partindo da base tedrica adquirida ao longo deste
percurso para a pratica de cuidados e refletindo sobre essa pratica, desenvolveu-se e
aprofundou-se conhecimento sobre a Doenca Renal Cronica e Lesdo Renal Aguda,
bem como, sobre as varias modalidades de terapia de substituicdo da funcdo renal,
em diferentes contextos.

Realizou-se uma revisdo scoping para mapear e analisar as intervencdes de
enfermagem & pessoa submetida a hemodialise venovenosa intermitente em unidade
de cuidados intensivos, orientada pela metodologia proposta por Joana Briggs
Institute. Esta revisdo € fundamental pois permite mapear conceitos chave
subjacentes a area de investigacdo, assim como as principais fontes e tipos de
informacéao disponivel para uma uniformizacéo das interven¢des de enfermagem.

Hemodidlise é considerado um tratamento extracorporal de filtracdo de
substancias urémicas do sangue da pessoa com lesdo renal e a eliminacdo de
substancias toxicas e excesso de fluidos do organismo. Permite uma reconstituicdo
dos fluidos intra/extracelular e conseguir a homeostasia de solutos, quer pela remocao
a partir do sangue, quer pela introducdo dos mesmos a partir do dialisante. Sendo
assim, entende-se por hemodidlise como sendo um processo em que se altera a
composicdo de uma solucéo, quando esta exposta em contato com outra, através de
uma membrana semipermedvel. Os solutos que conseguem atravessar a membrana

sao transportados por difuséo, ultrafiltracdo ou conveccéo.

Palavras-chave: terapia substituicdo funcéo renal; intervencbes de enfermagem,;

unidade de cuidados intensivos.






ABSTRACT

This internship report, inserted in the master's Course in Nursing, Medical-
Surgical specialization area, specific area of intervention Nephrological Nursing, aims
to describe the learning acquired/developed during the internship period in the selected
contexts. It also intends to emphasize the path developed using a constructive analysis
and a critical reflection of the competences achieved, based on Patricia Benner's
conceptual model of competence acquisition. Starting from the theoretical basis
acquired along this path for the practice of care and reflecting on this practice,
knowledge was developed and deepened on chronic kidney disease and Acute Kidney
Injury, as well as on the various modalities of replacement therapy for renal function,
in different contexts.

A scoping review was carried out to map and analyze nursing interventions for
people undergoing intermittent Veno-Venous hemodialysis in an intensive care unit,
guided by the methodology proposed by Joana Briggs Institute. This review is essential
as it allows mapping key concepts underlying the research area, as well as the main
sources and types of information available for standardizing nursing interventions.

Hemodialysis is considered an extracorporeal procedure for filtering uremic
substances from the blood of a person with kidney damage and eliminating toxic
substances and excess fluids from the body. It allows a reconstitution of
intra/extracellular fluids and achieving solute homeostasis, either by removing them
from the blood or by introducing them from the dialysate. Therefore, hemodialysis is
understood to be a process in which the composition of a solution is changed when it
is exposed in contact with another, through a semipermeable membrane. Solutes that
manage to cross the membrane are transported by diffusion, ultrafiltration, or

convection.

Keywords: renal function replacement therapy; nursing interventions; intensive care

unit.
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INTRODUCAO

O presente relatério elaborado no ambito do ciclo de estudos conducente ao grau
de mestre, integra o 10° Curso de Mestrado em Enfermagem, Area de Especializac&o
Médico-Cirtrgica, Area Especifica de Intervencdo Enfermagem Nefroldgica,
correspondente & componente curricular “estagio com relatério”, realizado na Escola
Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL). Este representa o trabalho final de um
estagio de 750h, das quais 500 horas séo preconizadas para a prestacao direta de
cuidados de enfermagem a pessoa com alteracdes da funcdo renal e sua familia.
Desenvolveu-se ao longo de vinte e uma semanas, entre 23 de setembro de 2019 e
28 fevereiro de 2020. Esta unidade curricular visa o processo de desenvolvimento de
competéncias de enfermeiro especialista durante o ciclo de estudos, cujo objetivo é a
obtencéo de grau de enfermeiro especialista e mestre em enfermagem.

O ensino clinico foi desenvolvido em quatro contextos, o primeiro foi no servico
de Nefrologia e transplantacéo renal de um hospital central de Lisboa, o segundo
contexto na unidade de hemodialise, o terceiro na unidade de didlise peritoneal, e por
altimo na unidade de cuidados intermédios polivalentes de um Hospital Central.
Optou-se pelos trés ultimos contextos de estagio, por integrarem a unidade hospitalar
aonde exerco funcbes, e por considerar excelentes contextos para desenvolver
competéncias e, prestar cuidados de enfermagem baseados em evidéncia cientifica
a pessoa com doenca renal (aguda/ crénica) e sua familia.

No exercicio da pratica diaria, o enfermeiro depara-se com desafios e situacdes
aos quais tem que dar resposta, resultando num processo de aprendizagem baseado
numa construcéo pessoal, na qual se adquirem conhecimentos/competéncias (Inécio,
2007). Uma aprendizagem continua pressupfe um permanente questionar/refletir
sobre a pratica de enfermagem.

Assim, a pratica reflexiva promove as condi¢cdes necessarias para uma atuacao
de exceléncia, onde a qualidade e seguranca dos cuidados prestados a pessoa séo
assegurados, tendo por base a melhor tomada de decisdo (Pinto, 2017). Esta
capacidade para enfrentar de forma eficaz uma pandplia de situacbes e agir em
conformidade, exige do enfermeiro a obtencdo de determinadas competéncias e
aptiddes em articulagcdo com um determinado contexto. Os contextos de estagio

permitem a integragdo de conhecimentos tedéricos adquiridos ao longo do curso, bem
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como, o desenvolvimento de competéncias no dominio especifico de enfermagem
nefroldgica.

Este trabalho tem como objetivo explanar as atividades planeadas e
desenvolvidas ao longo deste percurso, com o intuito de adquirir novas aprendizagens
e competéncias. Pretende-se ainda enfatizar este percurso como uma reflexdo critica
das referidas competéncias alcancadas e adquiridas. Tendo em conta que o0 objetivo
principal € a aquisicdo de competéncias numa area especifica, na qual o
conhecimento € de “iniciado avancado”, optou-se assim, pelo modelo conceptual de
enfermagem de Patricia Benner (2001), baseado no modelo de Dreyfus, de “iniciado”
a “perito”, de aquisicdo e desenvolvimento de competéncias. Este modelo é baseado
no estudo de situacdes praticas, determinando o nivel de conhecimento da pratica
com o conhecimento tedrico evidenciado a cada situagdo. Os contextos de estagios
perspetivaram o desenvolvimento de competéncias dos niveis de “iniciado avang¢ado”
a “perito” no ambito da prestacao de cuidados a pessoa com alteracdo da funcéo renal,
submetida a terapia de substituicdo funcéo renal (TSFR).

Optou-se por esta temédtica, por ser um objetivo pessoal em adquirir e
desenvolver conhecimentos/competéncias suportados pela evidéncia cientifica, sobre
a pratica de cuidados a pessoa submetida a hemodialise venovenosa intermitente
(HDVVI), hemodiafiltracdo venovenosa (HDFVVI) e técnicas hibridas (Sustained Low
Efficient Dialysis [SLED]), porque no local de trabalho aonde exergo fungdes, séao
hospitalizadas pessoas com Doenca Renal Crénica (DRC) agudizada e, pessoas que
desenvolveram Lesdo Renal Aguda (LRA) durante a permanéncia na unidade, com
necessidade de realizar HDVV, HDFVVI ou SLED. Por falta de dados estatistico no
servigo e sendo uma situacdo meramente observacional, € impossivel saber qual a
prevaléncia de pessoas com DRC e pessoas que desenvolveram LRA submetidos a
HDVV, HDFVVI ou SLED no servi¢o. Opta-se assim, por adquirir conhecimento sobre
as técnicas intermitentes sendo estas a modalidade de tratamento mais usual no
servico.

Sao os enfermeiros da unidade os responsaveis pela prestacao de cuidados a
pessoa submetida a técnica dialitica, existindo apenas um enfermeiro especialista na
vertente nefrolégica. Perante algumas intercorréncias como coagulacdo do circuito
extracorporal e dialisador, hipotensdo, bem como, identificar e resolver alarmes que

surgem no monitor de dialise como por exemplo pressdo venosa alta/baixa, presséo
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arterial alta/baixa, ar no circuito extracorporal, etc, o enfermeiro desenvolve alguma
ansiedade por falta de conhecimento e experiéncia em resolver essas intercorréncias.

ApoOs questionar a realidade e um dialogo informal com a equipa de
enfermagem, detetou-se que existe escassa formagdo da equipa relativamente as
TSFR, bem como, poucos elementos de referéncia para partilhar e refletir sobre as

intervencdes de enfermagem necessarias para detetar ou resolver determinadas
intercorréncias intradialiticas. A pratica baseada em evidéncia permite-nos rever
constantemente os nossos cuidados e procurar novas formas de atuar.

Este percurso visa desenvolver e adquirir competéncias de enfermagem na
prestacao de cuidados a pessoa com alteracfes de funcao renal submetido a HDVV,
HDFVV tendo por base o regulamento das competéncias comuns do enfermeiro
especialista emanadas pela Ordem dos Enfermeiros (OE, 2010) no dominio da
responsabilidade profissional, ético e legal, prop6s-se adquirir a competéncia
“desenvolver uma pratica profissional e ética no seu campo de intervencao” (OE,
2010, p.3); no dominio da gestdo dos cuidados, adquirir a competéncia “gerir os
cuidados otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus colabores e a
articulacao na equipa multiprofissional” (OE, 2010, p.4); e por ultimo, no dominio das
aprendizagens profissionais, “desenvolver o conhecimento e a assertividade” (OE,
2010, p.4).

O presente relatério encontra-se estruturado em trés capitulos fundamentais. O
primeiro capitulo é referente ao quadro conceptual da tematica. O segundo capitulo
contempla o desenvolvimento de competéncias em estagio. No terceiro capitulo
apresenta-se o estudo sobre as intervencdes de enfermagem a pessoa submetida a
técnica dialitica intermitente em UCI, com a apresentacdo da investigacao
desenvolvida, recorrendo a metodologia de revisdo scoping, proposta pelo Joanna
Briggs Institute para scoping review (Peters et al., 2015). Termina-se com as
consideracdes finais.

No primeiro capitulo, pretende-se explanar uma descri¢do dos conceitos tedricos
fundamentais para compreensao da tematica em estudo. Esmiu¢cando-se os conceitos
e toda a envolvéncia das TSFR, evidenciando-se a HDVVI. E um capitulo que faz todo
o0 sentido pois, os cuidados de enfermagem do século XXI, sédo realizados em
ambientes que dependem de uma tecnologia complexa, no entanto o foco central de
atencao continua a ser a pessoa. O enfermeiro enfrenta agora o desafio de cuidar a

pessoa na sua esséncia com a complementaridade da “maquina” a que esta ligado
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(Locsin, 2009). Diante do exposto € imprescindivel que o enfermeiro procure uma
formacdo continua e especializada, no sentido em que lhe fornece recursos que lhe
permitam desenvolver respostas que vao de encontro as necessidades da sociedade.

O segundo capitulo, referente as atividades desenvolvidas nos contextos de
estagio, faz-se uma andlise dos estagios realizados, apresentando-se as atividades
gue emergiram da pratica clinica. Considerando os objetivos especificos delineados
no projeto de estagio e, os objetivos determinados pela ESEL, segundo as
competéncias comuns do enfermeiro especialista (Regulamento das Competéncias
Comuns do Enfermeiro Especialista Diario da Republica, 2.2 série, n.° 35, 18 de
Fevereiro de 2011). Para atingir estes objetivos, recorreu-se a pesquisa bibliogréfica,
prestacao direta de cuidados, observacao e obtencéo de informacéo junto de peritos
na area de enfermagem médico-cirdrgica na vertente nefrolégico, com o propésito de
“aprender a conhecer, aprender a fazer, aprender a viver com 0s outros e aprender a
ser”. Estes pilares conduzem-nos para um ato prazeroso de compreender e conhecer
0 nhovo, descobrir/ construir e ir além do conhecimento teodrico para desenvolver e
adquirir conhecimento pratico especializado de forma a saber cuidar.

O terceiro capitulo contempla o estudo da tematica, recorreu-se a metodologia
da revisdo scoping review de acordo com Joanna Briggs Institute (JBI), sendo uma
metodologia exploratéria permite uma visdo mais ampla do tema, bem como,
identificar lacunas na evidéncia em determinada area e mapear toda a literatura ou
evidéncia existente sobre a tematica, tendo em conta o ano de publicacdo (tempo),
localizacéo (pais), fonte (literatura cinzenta, revisao sistematica da literatura e origem
disciplina académica ou clinica) (Vilelas, 2017). A primeira estratégia da realizacéo
da reviséo foi a definicdo dos participantes (P), conceitos (C) e contextos (C). Em
relacdo aos participantes foi considerado a pessoa com idade superior a 18 anos,
submetidos a técnica de substituicdo fungéo renal (TSFR) intermitente, considerando
como conceitos as intervencdes de enfermagem, inerentes a pessoa sob HDVV. No
contexto privilegiou-se os estudos realizados em UCI.

Sendo o objetivo da revisdo encontrar estudos publicados sobre o tema, foi
definido uma questdo, o que tornou possivel encontrar evidéncia sobre o tema em
guestao, esta foi realizada por trés etapas. A pesquisa inicial visou encontrar estudos
publicados de investigacdo e producéo cientifica na plataforma EBSCO, recorrendo
a conceitos naturais, efetuando a pesquisa nas bases de dados CINAHL complete e

MEDLINE complete, separadamente. A preferéncia por estas bases dados, relaciona-
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se por possuirem o banco de dados de pesquisa de saude mais abrangente do mundo
e por serem sugeridas pela JBIl. Nessa mesma pesquisa foi realizada uma analise
das palavras contidas no titulo, resumo e nos textos indexados utilizados para
descrever os estudos.

Recorrendo as mesmas bases de dados fez-se uma segunda pesquisa,
separadamente, utilizaram-se as palavras-chave, os conceitos indexados e contexto
respetivo, com o resultado da pesquisa fez-se um cruzamento com as pesquisas
realizadas anteriormente. Definiu-se como espac¢o temporal a data de publicacdo dos
artigos até 10 anos, de 2010 a 2020 inclusive, privilegiando-se os estudos mais
recentes, também foi limitada a artigos publicados em inglés, espanhol, francés e
portugués. Para os artigos que nao se encontravam disponiveis em texto integral nas
bases de dados mencionadas, fez-se uma pesquisa adicional noutras bases de
dados, com o intuito de obter o texto integral. Também se procurou evidéncia em
estudos desenvolvidos por profissionais de saude ou académicos, opinido de peritos,
opinido de colegas; experiéncia da pessoa e cuidadores, revisées de investigacdo e
guidelines clinicas.

Nos critérios de exclusdo consideraram-se: criangas com idade inferior a 18
anos, estudos duplicados, impossibilidade de se obter texto integral e periodo
temporal inferior a 2010. Também foram considerados documentos ndo publicados
disponiveis no meu local de trabalho, como registos de enfermagem. As palavras-
chave/conceitos naturais utilizados foram: Terapia de Substituicdo Fungdo Renal;
Intervencbes de Enfermagem; Unidade de Cuidados Intensivos. As palavras-
chave/conceitos naturais em inglés foram: Renal Function Replacement Theraphy;
Nursing Interventions; Intensive Care Units. Foram incluidos quatro estudos na
revisao.

Termina-se este relatorio com as consideracdes finais, referéncias bibliogréaficas,

apéndices e anexos.
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1. QUADRO CONCETUAL

Como acontece na abordagem a qualquer faléncia de 6rgdos, o suporte de vida
€ um fendmeno preferencialmente transitério, aguardando-se que a qualquer
momento 0 organismo consiga repor as suas funcdes vitais normais, sem suporte
artificial. Em UCI o suporte extracorporal tem de ser conjugado com os restantes
objetivos de manutencéo de vida e com as condi¢des terapéuticas especificas. Assim,
dada a particularidade apresentada da pessoa hospitalizada em UCI, a estratégia
dialitica deve ser individual, e deve-se também ter em conta a faléncia de outros
orgaos e sistemas. A avaliacdo da volémia pré-dialitica é igualmente importante. A
deciséo de iniciar a TSFR e a selecdo da modalidade néo é linear, deve ser baseada
na condicdo da pessoa como um todo, tendo em conta a gravidade da doenca
subjacente, grau de sobrecarga de fluidos e 0 seu impacto em outros 6rgaos, e nao
em valores isolados de creatinina ou ureia (Marcelino et al., 2006).

O sistema urinario é constituido por dois rins, dois ureteres, uma bexiga, uma
uretra. Os rins sdo oOrgaos de cor vermelho-escura, com cerca de 10cm de
comprimento cuja forma lembra um feijdo. Estdo localizados na parte posterior da
cavidade abdominal, abaixo do diafragma e ao lado da coluna vertebral, ao nivel das
vértebras T12 a L3. O sangue para ser “filtrado” chega ao rim pela artéria renal, que
se ramifica em arteriolas no interior do 6rgdo. O ureter € um tubo que interliga os rins
e a bexiga urinaria, esta localiza-se na cavidade pélvica. A funcdo da bexiga é
armazenar a urina que vem dos ureteres até a sua eliminacdo. No adulto pode
armazenar um volume de 500 ml a 800 ml em média. A uretra é um tubo que conecta
a bexiga ao meio externo. Nos homens mede cerca de 18 cm e nas mulheres cerca
de 3 cm (Noland, 2003).

O aparelho renal tem funcédo: excretora; homeostatica e hormonal; formacéao,
transporte e armazenamento de urina; manutencdo do volume hidrico; produgéo de
eritropoietina; ativacdo da vitamina D; controle do equilibrio &cido-base (excretar
hidrogénio [H*] e reabsorver bicarbonato [HCOs]), regula a concentracdo de ibes
(sodio, cloreto e potassio...); eliminagdo de produtos do metabolismo (ureia, acido
arico etc) e de substancias toxicas (drogas); secrecdo de renina (responsavel pela
ativacédo do sistema renina-angiotensina).

Os rins podem filtrar 125 ml/min. O filtrado glomerular nos homens pode ser entre

90 e 120 ml/min, nas mulheres entre 80 e 110 mil/min. Os produtos filtrados (agua
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65%, glicose 100%, aminoacidos 100% e outros (s6dio [Na], cloro [CI] e HCOs3)
passam da capsula de Bowman até ao tubulo proximal. Nos glomérulos renais passam
diariamente cerca de 2000 L de sangue, resultando na producéo de aproximadamente
de 180 L de filtrado glomerular, geralmente todas as substancias Uteis presentes no
filtrado glomerular sdo reabsorvidas ao longo dos tubulos renais, voltando para o
sangue. No final do processo o filtrado glomerular transforma-se em urina (Noland,
2003).

Quando ocorre disfuncao no aparelho renal ficam comprometidas todas as suas
funcdes, o que contribuem para que ocorra Lesao Renal Aguda (LRA) e doencga renal
cronica (DRC). A LRA é considerada uma complicacdo de uma doenca de base, nédo
obstante, existem muitas definicbes. Mehta et al., (2007), definem LRA como sendo
uma reducao abrupta (entre 48 horas) da fungao renal definida com um aumento da
creatinina superior ou igual a 0,3 mg/dl, um aumento percentual da creatinemia
superior ou igual a 50%, ou uma reducédo do débito urinario (oliguria) inferior a 0,5
ml/kg/h no periodo de superior a 6 horas.

A LRA tem uma taxa de incidéncia de 13 e 18% na pessoa hospitalizados e de
60%, na pessoa internada numa UCI (Odom, 2017). Ocorre uma taxa de mortalidade
gue pode variar entre 10 e 80%, dependendo dos fatores de risco de cada pessoa.
Cerca de 49% de pessoas desenvolveram LRA em UCI, com necessidade de realizar
TSFR e, a taxa de mortalidade aumentou até 80% (Odom, 2017). Por limitacdo de
paginas apresenta-se no apéndice XVIII, a etiologia da LRA e as intervencdes para a
sua prevencao.

Deve-se iniciar TSFR quando: existe hipervolemia traduzindo-se em dificuldade
respiratéria, edema agudo do pulmé&o ou cerebral, ndo tratavel com diuréticos; na
presenca de hipercaliemia (k* > 6,5 mEqg/L) e com alteracbes eletrocardiogréficas;
acidose metabdlica grave (pH < 7,20) nao tratdvel com alcaloides, azotemia severa
ou encefalopatia urémica; pericardite; diatese hemorragica secundaria a urémia;
faléncia renal associada a intoxicacdo exdgena por farmacos removiveis por dialise;
oliguria (< que 200 ml/ 12h) ou anuria (< 50 ml/12), apOs reposicdo de volémia;
congestdo por insuficiéncia cardiaca refrataria; hipertermia superior a 39,5° (Ronco,
2019).

N&o se deve realizar a TSFR quando, a pessoa manifesta previamente a itencao
que nao pretende realizar dialise, nem qualquer tipo de TSFR; quando existe
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impossibilidade de estabelecer acesso vascular; quando existe falta de condicbes e

infraestruturas; quando nao existem profissionais treinados para realizar a TSFR.

1.1. Terapias de Substituicdao Funcédo em UCI

As TSFR intermitentes podem ser eficazes na pessoa que nao apresente
disfuncéo multiorganica ou com elevada instabilidade hemodinamica em UCI. Dialise
€ um processo através do qual a composic¢ao de solutos de uma solucdo (sangue) é
alterada pela exposicao desta solugcdo a uma segunda solucéo (dialisado ou banho
de dialise). Podem ser utilizados diferentes mecanismos de transporte entre as duas
solucBes conforme a técnica selecionada. Deve-se iniciar TSFR nas primeiras 24
horas apos o diagndstico de LRA na fase 3 AKI (elevacéo da creatinina basal >4mg/dl,
e um débito urinario < 0,3ml/kg/h por mais de 24 horas ou anuria por mais de 12
horas), o que vai contribuir para uma diminuicdo da mortalidade, diminuicdo do tempo
de internamento em UCI; diminuicdo dos dias de ventilacdo mecanica e diminuicdo
dos custos em UCI (Ronco, 2019).

Existem trés tipos de terapia dialitica Intermitente, que podem ser utilizadas em
UCI: técnicas intermitentes, esta modalidade € eficaz no tratamento de curta
duracéo, por isso mais adaptadas para uma utilizacdo em ambulatorio. Em UCI este
tratamento pode ser utilizado quando a pessoa apresenta DRC em programa de HD
em ambulatério e com estabilidade hemodinamica, permitindo uma melhor gestao de
recursos humanos e materiais, sem prejudicar os objetivos estabelecidos para o
tratamento da pessoa; técnicas dialiticas adaptadas ou hibridas, nesta modalidade
utiliza-se os recursos matérias da técnica intermitente, na prescricdo do tratamento
introduzem-se adaptacdes de forma a compatibilizar a técnica com o estado
hemodindmico da pessoa; técnicas continuas, o tratamento € realizado com
monitores especificos, que permitem uma técnica dialitica menos eficaz na remocgéo
de produtos azotados, o que implica um tempo mais prolongado de tratamento para
atingir os niveis de eficacia dialitica (Davenport et al., 2009; Marcelino et al., 2006).

O que distingue as varias técnicas dialiticas € o tempo de duracao do tratamento,
a velocidade de bomba de sangue, a presenca e velocidade do fluxo do dialisante e a
presenca de liquidos de reinfusdo (Marcelino et al., 2006). Tradicionalmente a terapia
intermitente tem uma duracdo nao superior a seis horas. As técnicas hibridas

(Sustained Low Efficiency Dialysis [SLED]) o intervalo de tratamento compreende
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entre seis e doze horas, o0 que oferece vantagens em relagéo ao tempo de tratamento
flexivel e a uma reducéo de custos, na terapia continua o tratamento tem uma duragao
nunca inferior a doze horas (Davenport et al., 2009).

A HD é o transporte difusivo de solutos do sangue para o dialisante como a ureia
e do dialisante para o sangue como o bicarbonato, através de uma membrana
semipermeavel, chamado de filtro de didlise (Ferreira, 2015), é considerado um
procedimento extracorporal de filtracdo de substancias urémicas do sangue da pessoa
com lesdo renal (Gomes et al., 2011), tem como objetivo a reconstituicdo do ambiente
dos fluidos intra/ extracelular e conseguir a homeostasia de solutos, quer pela
remocao a partir do sangue, quer pela introducdo dos mesmos a partir do dialisante.
Sendo assim, entende-se por HD como sendo um processo em que se altera a
composicdo de uma solucdo, quando esta exposta em contato com outra, através de
uma membrana semipermeavel. Os solutos que conseguem atravessar a membrana
sdo transportados por difusdo, ultrafiltracdo ou conveccdo (Gomes et al., 2011;
Hellebrand et al., 2017; Zyga et al., 2009).

A difusao é o termo utilizado para descrever o movimento das moléculas através
da membrana semipermeavel do dialisador. Todas as substancias, incluindo
moléculas de agua e particulas dissolvidas estdo em constante movimento, passando
de um local de elevada concentracdo de solutos para um lado com baixa concentracéo
de solutos, até se equilibrarem. Este movimento das moléculas € realizado de forma
aleatéria, sendo muito importante a presenca de um gradiente de concentracao.
Quanto maior o peso da molécula de um soluto, maior a dificuldade no transporte do
mesmo através da membrana (Hellebrand et al., 2017).

Em HD existe o dialisante que possui alguns solutos essenciais, em
concentragbes idénticas as do soro normal, mas ndo contem produtos do
metabolismo, tais como a ureia e a creatinina, pelo que estas vao atravessar a
membrana da regido de alta concentragdo (sangue urémico da pessoa) para a regiao
de baixa concentracéo (dialisante). Ocorrendo também o inverso do dialisante para o
sangue. A ligacao as proteinas plasmaticas é muito importante, ja que as moléculas
com uma forte ligacdo as proteinas do plasma s&o removidas em pequena
percentagem (Gomes, A., 2011).

Ultrafiltracdo (UF), ocorre quando a agua € forcada a passar através da
membrana por uma forga osmaotica ou hidrostatica. Como resultado desta presséo o

fluido vai deslocar-se através da membrana semipermedvel. A taxa de UF, esta
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relacionada com a permeabilidade da membrana e da pressao hidrostatica exercida.
Atualmente os monitores de dialise geram uma presséao negativa no lado do dialisante
para se obter a UF planeada. A soma de pressdo positiva ho compartimento do
sangue e a pressao negativa no compartimento do dialisante é designado por pressao
transmembranaria (PTM) (Gomes et al., 2011; Hellebrand et al., 2017). A presséo
hidrostética positiva do sangue pode oscilar entre 50 e 100 milimetros de mercurio
(mmhg) podendo atingir cerca de 250 mmhg. Esta oscilacdo esta relacionado com
véarios fatores tais como: 0 acesso vascular da pessoa, a velocidade da bomba de
sangue e o tipo de dispositivo utilizado no acesso.

Convecdo ou arrasto do solvente, consiste na remocdo de agua por
ultrafiltracdo e na remocéao de solutos de baixo peso molecular, isto €, as moléculas
dissolvidas nessa agua, quanto maior for a permeabilidade da membrana maior é o
volume de liquidos removidos e de solutos (Gomes et al., 2011).

Osmose: movimento passivo da agua de uma area de baixa concentracdo de
solutos para uma area de elevada concentracdo de solutos. Assim o uso de
concentracOes elevadas de glicose no dialisado peritoneal provoca o movimento da
agua do plasma do doente para o dialisado.

1.1.1. Descricdo das Técnicas Dialiticas Intermitentes em UCI

A TSFR é o tratamento de eleicdo a pessoa com alteracbes da funcgéo renal
grave, é um procedimento complexo, que requer equipamentos precisos, materiais
especificos e profissionais devidamente treinados. Dependendo da situacgéo critica da
pessoa optasse por uma técnica intermitente convencional, técnica dialitica
intermitente adaptadas ou hibridas e técnica continua. Este contetdo vai incidir
principalmente sobre as terapias intermitentes.

Hemodidlise intermitente convencional (HD): € um método de depuracdo
extracorporal, que separa e remove do sangue eletrolitos, liquidos e toxinas. Depende
da difusdo para uma depuracao eficiente dos produtos do metabolismo. Durante o
tratamento convencional, o liquido é removido por ultrafiltracdo. O sangue da pessoa
€ bombeado usando o circuito extracorporal para um dos lados da membrana,
enquanto um liquido de dialise (dialisante) € encaminhado para o outro lado da

membrana utilizando um circuito proprio. Através de um processo de osmose e difusao
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realiza trocas de liquidos, eletrélitos e toxinas do sangue para o banho (Marcelino et
al., 2006; Odom, 2017).

Hemodiafiltracdo venovenosa (HDFVV): € um processo que combina a
hemodialise e a hemofiltracdo. Estes dois processos combinam-se pelo facto de
substancias de baixo peso molecularcomo a ureia e a creatinina serem
predominantemente removidas por transporte difusivo como na hemodialise,
enquanto as moléculas maiores devem ser predominantemente removidas por
transporte convectivo como na hemofiltragdo. Na HDF, a quantidade total de toxinas
removidas é maior do que nos processos individuais, uma vez que a convecgao e a
difusdo ndo se somam, mas andam em paralelo e influenciam-se mutuamente. As
membranas sintéticas mais permeaveis (“dialisadores de alto fluxo”) com desempenho
de ultrafiltracdo superior sdo usadas para a hemodiafiltracdo (Marcelino et al., 2006;
Odom, 2017).

Técnicas dialiticas hibridas: Sustained Low Efficiency Dialysis (SLED), o
autor supracitado refere que a diferenca desta técnica, relativamente as técnicas
dialiticas intermitentes convencionais, reside na duragéo do tratamento (superior a 6
horas), na velocidade de bomba de sangue (inferior a 200cc/minuto) e na velocidade
da bomba do dialisante (no limite inferior possivel, de acordo com o tipo de monitor
disponivel). Os mesmos autores acrescentam que estas técnicas hibridas geralmente
sdo bem toleradas, mesmo em pessoas mais instaveis, devido as reduzidas taxas de
ultrafiltracdo (UF), consequentemente maior estabilidade hemodinamica, eficacia na
remocao de solutos, minimizando riscos de desequilibrio na osmolaridade e, permitem
utilizar monitores de dialise convencional, diminuindo assim 0s custos associados a
esta técnica (Celeste & Barbosa, 2009; Marcelino et al., 2006).

A terapia SLED também tem a possibilidade de se converter numa técnica
intermitente convencional e vice-versa, caso as condicdes hemodinamicas e/ou a
tolerabilidade da pessoa assim o exijam (Marcelino et al., 2006). Como em todos 0s
tratamentos dialiticos esta modalidade também tem as suas desvantagens como,
apresentar uma lenta clearance de produtos toxicos, comparativamente com a HD
convencional. E uma técnica complexa, com elevada carga de trabalho (Kidney
Disease Improving Global Outcomes [KDIGO], 2012).

Hemodialise Venovenosa Lenta Continua (HDVVC): técnica semelhante a
didlise tradicional, incorpora os mesmos principios que a hemodialise intermitente.

Consiste numa terapia que atua numa taxa muito reduzida e permite tanto a remocéao
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de fluidos como a remocdo méxima de solutos. O processo de condugdo permite a
difusdo passiva de solutos através da membrana semipermeavel, favorecendo a
remocao de solutos. A solucao dialisante é colocada contra contracorrente ao sangue
a uma velocidade inferior & deste (aproximadamente de 1 e 2 I/h). Normalmente n&o
é utilizado fluido de reposi¢cdo, sendo uma técnica frequentemente indicada em
situacdes que requerem a remocdo de grandes volumes de urémia ou desequilibrio
acido-base grave. A difusdo e a ultrafiltracdo sdo os principios fisicos incorporados

nesta técnica (Marcelino et al., 2006).

Tabela 1. Diferencas entre os tipos de terapias dialiticas continuas

Principios/Técnica Hemofiltragao Hemodidlise Hemodiafiltracao
Circuito dialisante Néo Sim Sim
Liquido de reposigéo Sim Néo N&o
Liquido de diluicéo Nao Nao Sim

Fonte: Marcelino et al., (2006)

1.2. Intervencdes de Enfermagem a Pessoa Submetida a Hemodialise

Neste subcapitulo pretende-se apresentar algumas intervencbes de
enfermagem a pessoa submetida a técnica dialitica intermitente e técnica hibrida
(SLED). Para o desenvolvimento deste subcapitulo, consultou-se literatura, de forma
a obter conhecimento sobre as intervengbes de enfermagem preconizadas para
colmatar intercorréncias intradialiticas mais frequentes em UCI. Para fazer uma
distincdo entre elas foram agrupadas em duas categorias distintas: as primeiras
relacionadas com fatores intrinsecos a pessoa; as segundas relacionadas como
fatores extrinsecos a pessoa.

Na primeira categoria, alguns autores descrevem as seguintes intercorréncias
durante a sesséo de dialise: hipotenséo arterial (10% e 50%), nduseas e vomitos (5%
e 10%), cefaleia (5% e 10%), arritmia (1% e 5%), dor lombar (1% e 5%), prurido (1%
e 5%), hipertermia e hipotermia (< 1%) (Nascimento & Marques (2005); Ronco et al.,
2019; Akhoundi et al., 2016; Silva et al., 2019; Fielding, 2019). O autor Silva & Thomé
(2009), também referem hiper/hipoglicemia e hipertensdo arterial. Complicacdes

bY

menos comuns, mas graves e que podem levar a morte incluem: sindrome de
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desequilibrio, reacdes de hipersensibilidade, hemorragia intracraniana, convulsées,
hemolise e embolia gasosa, fuga de sangue, alteracdes da coagulacéo e hipoxemia.

As intercorréncias extrinsecas a pessoa descritas por Shingarev & Tolwani,
(2011); Silva & Thomé (2009), estao relacionadas com complicagbes mecéanicas das
quais se destaca: Infecéo, coagulacao do circuito extracorporal e dialisador; falta de
fluxo do acesso vascular; material extracorporal defeituoso; pressao venosa alta;
hemorragia no local de insercéo do cateter, hematoma no acesso vascular e avarias
no equipamento. O autor Silva & Mattos (2019), refere que as intercorréncias
relacionadas com o CVC estéo relacionadas com possiveis dobras do cateter no
interior do acesso vascular e da formacédo de coagulos no interior do dispositivo.
Influenciando a eficacia da succéo do fluxo sanguineo por meio do cateter, situacao
que pode agravar, quando ndo se administra anticoagulantes prescritos ou na
auséncia de lavagens do sistema extracorporal com uma solucéo salina.

A hipotensdo é uma das complicacdes mais frequente na pessoa em HD em
UCI, provavelmente relacionada a: instabilidade hemodinamica; taxa de filtracdo
elevada; desconexao de uma linha de sangue, excessiva e/ou rapida diminuicdo da
volémia no espaco intravascular. Esta resulta da diminuigdo do enchimento cardiaco
gue por sua vez reduz o débito cardiaco, originando hipotensdo; diminuicdo da
vasoconstricdo no caso de administracdo de farmacos anti-hipertensores e na
presenca de sépsis, ndo obstante, a hipotenséo intradialiticas pode estar relacionada
com outras complicacbes. Além disso, o rapido movimento de solutos no espaco
extravascular pode causar edema cerebral, tornando este tratamento contraindicado
na pessoa com traumatismo craniano (Burton et al., 2009).

Segundo Douvris et al., (2019), a hipotensdo, é transversal a todas as
modalidades de tratamento hemodialitico em UCI. A hipotensédo surge em cerca de
10-70% dos tratamento (Bitker et al., 2016; Schortgen et al., 2000), nos tratamentos
com HDFVVC ocorre aproximadamente entre 19 e 43% (Uchino et al., 2007).

As intervencdes de enfermagem para minimizar a hipotensdo segundo alguns
autores séo: verificar se existem fugas de sangue no CEC ou nas conexdes; aumentar
a frequéncia das sessdes de didlise; controlar a quantidade de ultrafiltrado; aumentar
se possivel a duracdo de cada sessao; reduzir, se possivel, a velocidade de bomba
e/ou dialisante; reinfundir com solucdo isotonica; controlar os locais de acesso;
implementar protocolos para aumentar a concentragdo de sodio no dialisado, e

diminuir a temperatura do dialisado. Também se pode colocar a pessoa em posi¢cédo

29



de Trendelemburg, se ndo existirem contraindica¢cfes, administrar bolus de 100 ml de
Soro Fisiologico a 0,9%, observar sintomas especificos podem ajudar a limitar a
ocorréncia e a intensidade de episodios hipotensivos. Se hipotensdo persistente,
ponderar em suspender a sessdo dialitica, e administrar ou aumentar perfusdo de
aminas de acordo prescricao (Nascimento & Marques, 2005; Silva & Mattos, 2019).

Pessoas com patologias cardiacas (hipertensao arterial, insuficiéncia cardiaca
congestiva, hipovolémia, entre outras) podem apresentar uma maior disposi¢ao para
arritmias durante a HD, devido a administracdo de terapéutica digitalica ou devido a
alteracdes ionicas, uma vez que as arritmias cardiacas podem ser potencializadas
devido a circulacao extracorporal. As intervencdes devem incidir na reposicao ionica
e transfusdes sanguineas se necessario (Cardoso et al., 2017).

A hipertermia durante a técnica dialitica pode ocorrer por varios fatores, dos
quais se destacam: infecdo; endotoxémia; avaria no sistema de controlo da
temperatura do dialisante; reacdo anafilatica e hipersensibilidade. As intervencdes de
enfermagem devem incidir na exclusdo de infecdo bacteriana, que pode estar
relacionada com a contaminacdo do equipamento, a manipulacdo do circuito
extracorporal ou a passagem de endotoxinas do dialisante para o sangue através de
pequenos defeitos da membrana do dialisador (endotoxémia). Deve-se administrar
antipiréticos de acordo prescri¢ao clinica (Ronco et al., 2019).

A hipotermia pode ocorrer quando o circuito extracorporal fica exposto, por um
tempo prolongado a temperatura ambiente. Ocorre assim, uma perda de calor por
conveccao e consequentemente diminui a temperatura corporal da pessoa. Como
intervencao € proporcionar a pessoa aquecimento corporal externo com aquecedor
ou mantas térmicas, e aquecimento interno como aumentar a temperatura do
dialisante (Silva & Tomé, 2009).

Embolia Gasosa € uma complicacdo rara, mas grave, ocorre pela entrada de ar
em qualquer parte do circuito extracorporal, muitas vezes também relacionada com a
saida arterial, ou nas saidas usadas para infusdo de soros, heparina, bem como no
dialisador. A sintomatologia depende da quantidade de ar que entra na pessoa, se for
em pequena quantidade pode estar assintomatico, se superior a 5 ml pode ser fatal,
pois pode ocluir uma artéria cerebral ou coronaria.

As intervencbes de enfermagem devem incidir, na exclusdo de infecao
bacteriana. Sendo assim, o enfermeiro deve verificar cuidadosamente todas as

conexdes do circuito extracorporal, utilizar embalagens de soros colapsaveis,
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administrar farmacos antes ou na camara venosa, verificar o bom funcionamento do
alarme de detecdo de bolhas de ar. Na presenca de embolia gasosa deve-se: pincar
a linha venosa; colocar a pessoa em decubito lateral esquerdo e em posicado de
Trendelemburg (permite que o ar permaneca na zona apical do ventriculo direito, ndo
formando coagulos nas artérias pulmonares); colocar aporte de oxigénio a 100%;
administrar heparina endovenosa de acordo com o estado da pessoa e prescricdo
clinica; se a pessoa apresentar paragem cardiorrespiratorio iniciar manobras de
reanimacgao (Marcelino et al., 2006; Ronco et al., 2019).

O autor Steward (2019), refere que o sindrome de desequilibrio em hemodiélise
€ cada vez mais raro e € caracterizado por sintomas neurolégicos de gravidade
variavel. Resulta de alteracdes de osmolaridade plasméatica durante a terapia dialitica,
ocorrendo edema cerebral, que pode ser manifestado por cefaleias, mal-estar,
mioclonias, nauseas e vomitos. As intervencdes de enfermagem passam
principalmente pela sua prevencédo, como, realizar uma didlise menos eficaz, de forma
a suavizar a alteracdo da da osmolaridade plasmatica, e pela utilizacdo de solutos
osmoticamente ativos (dextrose, manitol e cloreto de sédio (Marcelino, 2006;
Steward, 2019).

O sindrome do primeiro uso, estd relacionado com uma reacdo de
hipersensibilidades de origem multifatorial, ocorre com a primeira utilizacdo de um
dialisador, a pessoa refere sintomas de calafrio, febre, dor toracica, mas raramente
causa a morte. As causas principais sdo: hipersensibilidade as membranas dos
dialisadores, ao dialisante e aos esterilizantes industriais dos dialisadores (ex: 6xido
de etileno). As intervencbes de enfermagem passam pela sua prevencdo, que
consiste numa lavagem do dialisador com cerca de dois litros de soro fisiolégico antes
da técnica dialitica. O seu tratamento consiste na administracdo de corticosteroides
endovenosos (Marcelino, 2006; Steward, 2019).

Alteracdo de liquidos e eletrdlitos, pode ocorrer devido a fraca ou demasiada
remocao de liquidos, reposicdo inadequada de eletrdlitos, ou dialisante inadequado.
A pessoa pode apresentar alteracbes do estado de consciéncia, aumento ou
diminuicdo da pressdo venosa central, alteracfes visiveis no eletrocardiograma,
taqui/bradicardia, hipo/hipertensédo e niveis alterados de eletrdlitos. As intervencdes
de enfermagem devem incidir na monitorizacdo de parametros vitais, pressdo venosa
central, controlar a ultrafiltracdo, monitorizar e registar perdas horarias confirmado as

perdas totais (Marcelino et al., 2006).
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A falta de fluxo do acesso vascular bem como a coagulagdo de alguns
componentes do CEC, podem estar relacionadas com: o continuo posicionamento da
pessoa (por ex. a realizacdo de alguns procedimentos), pode levar a deslocacéo ou
exteriorizacdo acidental do cateter, dobras no cateter, assim como, a presenca de
coagulos no vaso onde esta implantado (Silva & Tomé, 2009).

Para evitar este tipo de complicacao, é fundamental que o enfermeiro efetue uma
correta manutencdo do cateter, deve-se fazer uma lavagem eficiente com soro
fisiologico em ambos os lumens, e heparinizacdo do CVC de acordo com as instrucdes
do fabricante. Em cateteres tunelizados pode-se recorrer ao preenchimento dos
[tmens com um fibrinolitico, por exemplo o Alteplase. Também se pode fazer a
inversdo dos lumens do cateter, contudo esta medida pode aumentar a taxa de
recirculacdo do sangue, reduzindo consequentemente a eficacia dialitica (Marcelino
et al., 2006).

A coagulacdo do CEC é uma das complicacfes extrinsecas a pessoa mais
frequentes, os fatores principais séo: presenca de ar no dialisador; relacionados com
a anticoagulagdo; baixo débito da bomba de sangue e alta taxa de ultrafiltrado;
administracao de derivados de sangue; funcao inadequada do cateter, resultando em
restricbes de fluxo e alarmes de pressdao que interrompem o fluxo sanguineo. A
substituicdo imediata do cateter pode ser necessaria se um fluxo sanguineo de 200 a
300ml/min ndo for mantido. A fracdo de filtracdo excessiva pode levar a
hemoconcentracdo no hemofiltro, contribuindo também para a coagulacdo do
dialisador. Perante coagulacdo do CEC deve-se: reinfundir o maximo de sangue
possivel, a presenca coagulos devem ser eliminados; reiniciar o tratamento com novo
CEC; administrar anticoagulante de acordo prescri¢ao clinica e heparinizar os ramos
do CVC (Straaten et al., 2010).

As perdas de sangue podem ocorrer em locais de conexao, ou zona de insergao
do CVC, por rotura das fibras semipermeéveis do dialisador associada a degradacgéo
do filtro e ou altas pressdes. Deve-se vigiar também os locais de inser¢cdo do CVC
(Straaten et al., 2010).

Por limitacdo do numero de paginas, no apéndice XllI, apresentam-se um quadro
com intervencgdes de enfermagem e principais intercorréncias intradialiticas, segundo

outros autores.
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1.3. Perspetiva de Enfermagem

Este percurso teve como objetivo a aquisicdo de competéncias de forma a
melhorar os cuidados de enfermagem prestados a pessoa submetida a TSFR neste
sentido, o modelo que serviu de alicerce foi o modelo de aquisicdo de competéncias
de Patricia Benner. Este modelo enquadra-se nos objetivos deste estudo, e permite a
sustentacdo das afirmagbes de mudancas de comportamento e aquisicao de
competéncias.

Com o objetivo de perspetivar o conhecimento existente na pratica clinica, e de
encontrar o desenvolvimento e avanco baseado na pratica clinica e na educacao,
Benner (2001), estudou a aprendizagem experiencial e a aquisicdo de competéncias
no exercicio da profissdo de enfermagem, através da narrativa de enfermeiros de
casos paradigmaticos e conclui que o saber, numa determinada area clinica, consiste
numa procura constante do conhecimento pratico através da investigacdo cientifica
baseados na teoria e na partilha de conhecimento pratico existente. Este estudo
permitiu-lhe descrever as caracteristicas, os comportamentos em cada nivel de
desenvolvimento do enfermeiro e identificar as necessidades em matéria de
ensino/aprendizagem em cada estadio.

Benner (2001), defende que a escassez de registos da pratica de enfermagem
e de um défice na observacao de casos clinicos, privam o aumento de aprendizagens
experienciais e o autodesenvolvimento na pratica de enfermagem. Num contexto
ideal, a teoria em conformidade com a prética, geram novas oportunidades através do
desenvolvimento do estudo da pratica, da investigacdo e da observacao cientifica. A
autora também defende que a teoria deriva da pratica e a pratica é transformada ou
aumentada pela teoria e pela investigacao.

No que concerne ao processo de aquisi¢cao e desenvolvimento de competéncias
na pratica de enfermagem, Benner (2001) desenvolveu um modelo de aquisicdo de
competéncias tendo por base o modelo de Dreyfus, identificando cinco niveis de
competéncias na pratica clinica de enfermagem: “iniciado, iniciado avancado,
competente, proficiente e perito”. Na aquisicdo e no desenvolvimento de uma
competéncia, o individuo passa por cinco niveis sucessivos de competéncia, que séo
o reflexo de mudancas em trés aspetos, o primeiro é a transicdo de uma confianca em
principios tedricos a utilizacdo na prética clinica, o segundo diz respeito a alteracdo

de comportamento do enfermeiro quando se apercebe de uma situacao, o terceiro
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aspeto é a passagem de mero observador a executante envolvido. Benner (2001),
refere que:

Estadio 1, “iniciado” corresponde aos estudantes de enfermagem, que nao tém
nenhuma experiéncia das situagbes com que é confrontado na pratica clinica. Os
conhecimentos, 0s principios e as normas de atuagcdo € o resultado do percurso
académico. Tem dificuldade em se integrar, centra-se nas regras, ndo conseguindo
estabelecer prioridades. Age independentemente do contexto (Benner, 2001).

Estadio 2, “iniciado avancado” o enfermeiro possui um comportamento
considerado de aceitdvel uma vez que ja foi confrontado com situagfes reais, das
quais identifica fatores significativos das experiéncias pela repeticdo, a mudanca pode
ser como um processo de aprendizagem continuo, através da reflexdo sobre as
experiéncias de repeticdo, o que pode dar sentido a sua pratica de uma forma
significativa e construtiva, no entanto mantém alguma dificuldade em estabelecer
prioridades na prestacéao de cuidados (Benner, 2001).

Estadio 3, “competente” o enfermeiro presta cuidados de enfermagem no
servico ha, mais de dois a trés anos, as suas intervencdes sdo desenvolvidas de
acordo com os objetivos que pretende atingir. Planeia as intervencdes fazendo uma
analise consciente das situacbes com que se depara, determinando algumas
prioridades. No entanto, ainda ndo desenvolveu a flexibilidades e rapidez de
decisédo/acao perante determinadas situacdes (Benner, 2001).

Estadio 4, “proficiente”, o enfermeiro perceciona as situacbes na sua
globalidade e ndo de forma fragmentada, o que contribuiu para o seu processo de
decisdo, tendo em conta a sua experiéncia tem capacidade de reconhecer as
situacdes no seu todo, isto €, quais 0s acontecimentos especificos a acontecer numa
determinada situacdo. Nao obstante, perante novas situagdes ou mais complexas com
gue se depara, nao esta apto para explicar ou ter poder de decisao.

Estadio 5, “perito”, o enfermeiro é dotado de uma enorme experiéncia no
desenvolvimento da sua pratica que € autbnoma e segura, compreende cada situacéo
na sua globalidade. Focaliza-se no aspeto predominante do problema em detrimento
de aspetos menos relevantes, € flexivel com nivel elevado de adaptabilidade, agindo
sempre em conformidade com a situagao/agédo. Para Benner (2001) o enfermeiro
“perito” tem uma enorme experiéncia, compreende de maneira intuitiva cada situagéao
e apreende diretamente o problema sem se perder num largo leque de solucdes e

diagnésticos estéreis” (p.58), articulando a sua pratica com a formacgéo teorica.
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Com base nos estudos, Benner (2001), identificou trinta e uma competéncias
clinicas que foram agrupadas em sete dominios transversais aos diferentes niveis de
atuacao, sendo estes: “a funcéo de ajuda, a funcdo de educacéo e de orientacdo, a
funcd@o de diagnoéstico e de vigilancia da pessoa, a gestdo eficaz de situagcbes de
evolucao rapida, administracéo e a vigilancia dos produtos terapéuticos, a certificacédo
da qualidade dos cuidados, as competéncias em matéria de organizacao e distribuicéo

de tarefas”. A funcdo de ajuda,

vai para além das definigcGes estreitas daquilo que é terapéutico, (...) trata-se por vezes
simplesmente de ter a coragem de ficar com a pessoa, de oferecer o reconforto que a
situacao permite”, bem como, melhorar a qualidade de vida do doente nos ultimos dias de
internamento, quando enfrentam a impossibilidade de a poder prolongar e proporcionar o
apoio e informacao necessaria a familia ou pessoa significativa. No que concerne a funcao
de educacdo e orientacdo, o enfermeiro deve “educar a pessoa tendo em vista a
intervengao cirurgica, e depois a recuperagéo (...) fornecem pistas fisicas e temporais a
pessoa hospitalizado que ndo sabe o que o espera durante a doenga (...) avisam a pessoa
sobre o que deve esperar, corrigem as mas interpretagdes e fornecem explicagdes quando
se produzem mudancgas fisicas, utilizando um vocabulério acessivel a pessoa/familia,
asseguram-se com consciéncia que a pessoa precisa de informacdo e que quer ser
informado (Benner, 2001, p.111).

Os diagndsticos e as intervencdes de enfermagem desenvolvem-se através de
novas patologias. O enfermeiro na sua pratica clinica esta atento para detetar
atempadamente a deterioracdo da situacdo clinica da pessoa e atuar em
conformidade, desta forma, e indo de encontro a gestéo eficaz de situacbes de rapida
deterioracdo, o enfermeiro perito deve possuir a “capacidade de aprender
rapidamente o problema, de intervir de forma apropriada e de avaliar e mobilizar toda
a ajuda possivel” (Benner, 2001., p.136).

O dominio de administracdo e a vigilancia de protocolos terapéuticos,
corresponde a administracao de farmacos de forma apropriada sem colocar em perigo
a vida da pessoa, o enfermeiro esta atento para os efeitos secundarios e a respetiva
resposta ao tratamento), bem como, incentivar ou mobilizar a pessoa de forma a fazer
alternéncias de decubitos para a prevencao de Ulceras de pressao ou lesdes musculo-
esqueléticas. Na certificacdo da qualidade dos cuidados, procurou-se sempre uma
melhoria continua, utilizando tecnologia e conhecimentos cientificos. Colocou-se
sempre a pessoa no centro dos cuidados, as intervencdes de enfermagem foram
planeadas tendo em conta os diagnosticos, de forma a “fornecer um sistema de

seguranca a pessoa aquando da prestacdo de cuidados, avaliar o que pode ser
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esquecido ou acrescentado as prescricdes médicas sem pbr em risco a vida do
doente” (Benner, 2001., p.161).

Em matéria de organizacdao e distribuicdo de tarefas pressupdem-se um elevado
conhecimento da profissdo de modo a coordenar, ordenar e responder as inimeras
necessidades da pessoa/familia, organizando prioridades, em consonancia com a
equipa médica de forma a por em pratica os melhores cuidados, com o intuito de
prestar cuidados continuos e seguros a pessoa, deve-se também, manter o espirito
de equipa e manter uma atitude flexivel e um comportamento humano para com a
pessoa (Benner, 2001., pp. 173-174).

A luz da teoria de aquisicio de competéncias e no dominio da préatica de
enfermagem elencada por Benner (2001), pretende-se nortear este percurso de
aquisicdo de competéncias, bem como, uma gestéo eficaz de situagcdes de evolucao
rapida, da funcdo de diagndstico, de acompanhamento e monitorizacdo da pessoa e
da administracdo de protocolos terapéuticos, de forma a assegurar a qualidade dos

cuidados de enfermagem.

1.4. Competéncias do Enfermeiro Especialista

As especializacbes em enfermagem, visam um objetivo em comum que é
desenvolver competéncias direcionadas para uma area especifica de intervencdo ao
nivel de cuidados de saude diferenciados, e a aquisicdo de competéncias especificas
de forma a melhoria da qualidade de vida da sociedade (Ordem dos Enfermeiros [OE],
2019). Estes cuidados especializados exigem uma, concec¢ao, implementacdo e
avaliacdo de planos de intervencdo em resposta as necessidades da pessoa e familia
alvos dos seus cuidados, com vista a detecdo precoce, estabilizacdo, manutencéo e
a recuperacdo perante situacdes que carecem de meios avancados de vigilancia,
monitorizacdo e terapéutica, prevenindo complicacdes, tal como na promocéo da
saude e na prevencéo de doenga em diversos contextos de acao (OE, 2011).

A progressao de enfermeiro generalista para enfermeiro especialista,
compreende o aperfeicoamento da pratica clinica, que demonstre um conhecimento
tedrico solido num determinado dominio especifico de enfermagem, niveis elevados
de julgamento clinico e tomada de decisao, traduzidos num conjunto de competéncias
especializadas relativas a um campo de intervencao (OE, 2019). Para haver

desenvolvimento de competéncias tem que existir desenvolvimento do conhecimento
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e para isso € necessario adotar processos de investigacdo e pratica baseada na
evidéncia.

Os contextos de estagio sdo parte integrante, no desenvolvimento das
competéncias bem como aprofundar conhecimentos e habilidades que se mobilizam
em contexto da pratica clinica, contribuindo assim, para um processo de progressao
de enfermeiro generalista para enfermeiro especialista.

Ser enfermeiro especialista implica o desenvolvimento de competéncias e a sua
operacionalizacao no cuidar a pessoa, como refere o regulamento das Competéncias
Comuns do Enfermeiro especialista (OE, 2010). Ao acompanhar o modelo de
aquisicao de competéncias proposto por Benner (2001), pretende-se atingir o nivel de
perito na prestacao de cuidados a pessoa com LRA/DRC submetido a TSFR.

O enfermeiro “perito” ndo se apoia sobre um principio analitico para passar do
estado de compreensédo da situagdo ao ato apropriado. O perito, tem uma enorme
experiéncia, compreende de maneira intuitiva cada situacdo e apreende diretamente
o problema sem se perder num leque de solucdes e de diagndsticos estéreis (Benner,
2001, p. 58). Para nortear este percurso e como base na pratica de cuidados de
enfermagem diaria considerou-se como fio condutor, 0 modelo de aquisicdo de
competéncias de Benner e os dominios dos cuidados de enfermagem que o seu
referencial tedrico engloba, elencados no subcapitulo anterior.

O regulamento da OE (2019) organiza as competéncias comuns do enfermeiro
especialista segundo quatro dominios: dominio da responsabilidade profissional,
ética e legal, dominio da melhoria continua da qualidade, dominio da gestédo dos
cuidados e dominio das aprendizagens profissionais. Nesta conformidade, e
tendo em conta a especificidade do contexto de intervencdo do enfermeiro, na area
especifica da enfermagem de nefrologia e particularmente na execucédo das técnicas
dialiticas, a (European Dialysis and Transplantation Nurses Association [EDTNA] e a
European Renal Care Association [ERCA], 2007) preconizam que, as competéncias
especificas do enfermeiro especialista em nefrologia, através do European
Competency Framework for Nephrology Nurses, visam prestar cuidados totais a
pessoa com DRC, tendo em conta a complexidade de cuidados a nivel fisico, social e
psicoldgica.

Face ao contexto especifico da intervencao do enfermeiro em técnicas dialiticas,
nomeadamente a elevada complexidade, a exigéncia e 0s riscos associados ao

tratamento dialitico, recomenda-se que os servicos/unidades caminhem no sentido de
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que, pelo menos, 50% dos enfermeiros possuam competéncias especificas do
enfermeiro especialista em Enfermagem em pessoa em situacéo critica ou pessoa em
situacdo cronica e paliativa (OE, 2016). O conceito de enfermeiro especialista foi

inicialmente definido como:
o enfermeiro habilitado com um curso de especializacdo em enfermagem ou com um curso
de estudos superiores especializados em enfermagem, a quem foi atribuido um titulo
profissional que lhe reconhece competéncia cientifica, técnica e humana para prestar,
além de cuidados de enfermagem gerais, cuidados de enfermagem especializados na sua

area de especialidade (REPE, cap. Il, art.4°, n°3).

Nos padrbées de qualidade dos cuidados de enfermagem emanados pela OE o
enfermeiro deve: ter a responsabilidade de identificar tdo rapido quanto possivel os
problemas da pessoa, relativamente aos quais o enfermeiro tem competéncias para
prescrever, implementar e avaliar intervencdes que contribuam para evitar esses
mesmos problemas ou minimizar as intercorréncias; prescrever as intervencoes de
enfermagem face aos problemas potenciais; ter o rigor técnico/cientifico na
implementacgé&o das intervencgdes de enfermagem; referenciar situacdes problematicas
identificadas para outros profissionais, de acordo com o estatuto social dos diferentes
profissionais envolvidos no processo de cuidados de saude; supervisionar atividades
gue concretizam as intervencbes de enfermagem e que foram delegadas pelo
enfermeiro; a responsabilidade do enfermeiro pelas decisbes que toma, pelos atos
que pratica e que delega (OE, 2001).

A luz destas orientacdes, o presente ciclo de estudo direcionou a aquisi¢ao,
desenvolvimento de competéncias do enfermeiro especialista na area da nefrologia e
planificacdo de estratégias, de forma a mostrar o valor dos cuidados de enfermagem
a pessoa como um todo e ndo focalizar a sua atencéo s6 em técnicas e/ ou atos que
visem o cumprimento da estratégia de dialise. Assim, se considera importante na fase
inicial deste processo, refletir acerca do desempenho profissional de forma a perceber
em que nivel o aluno se encontra, para poder delinear as competéncias a desenvolver
de forma a atingir o nivel de perito.

Considera-se que na fase inicial me encontrava no estadio 2 “iniciado avangado”,
nao obstante, com a persisténcia em adquirir conhecimento ao longo deste percurso
rapidamente ocorreu uma transicao para o estadio 4 “proficiente”. Apos terminar este
percurso e tendo em conta que o formando para além de prestar cuidados a pessoa
em situagao critica, também integra uma equipa numa unidade de hemodiélise, o que

lhe proporciona uma interagdo com a pessoa renal cronico. Sendo que, o objetivo
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inicial deste percurso era desenvolver competéncias de forma a atingir o estadio 5
“perito”, neste momento considera-se que 0 objetivo inicial deste percurso foi
atingindo. Para se atingir o estadio de perito (5), foi fundamental recorrer as diretrizes
emanadas pela (OE, 2019) de forma, a se atingir as seguintes competéncias comuns
do enfermeiro especialista:

Competéncias do dominio da responsabilidade profissional, ética e legal (A):

- Desenvolver uma pratica profissional e ética e legal na prestacao de cuidados
a pessoa em situacao critica nomeadamente com alteracdo da funcéo renal, agindo
de acordo com as normas legais, 0s principios éticos e deontolégicos (Al);

- Prestar cuidados respeitando os direitos humanos e as responsabilidades
profissionais (A2).

Competéncias do dominio da melhoria continua da qualidade (B):

- Colaborar no desenvolvimento de programas de melhoria continua da
qualidade, nomeadamente através da formacéo em servico (B1);

- Ser membro dinamizador no desenvolvimento e suporte de iniciativas
estratégicas que contribuam para a melhoria continua, nomeadamente ser elemento
de referéncia na area da nefrologia, inserida no contexto de trabalho (B2);

- Garantir um ambiente terapéutico e seguro (B3).

Competéncias no dominio da gestéao dos cuidados (C):

- Gerir os cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus
colaboradores e a articulagdo na equipa multidisciplinar (C1);

- Adaptar e liderar a gestdo dos recursos, materiais e humanos, as situacées
visando a garantia da qualidade dos cuidados (C2).

Competéncias do dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais
(D):

- Desenvolver o autoconhecimento e a assertividade, nomeadamente através da
pesquisa bibliografica, participacdo em formacdo intra-hospitalar relativa gestao e
lideranca (D1);

- Basear a praxis clinica especializada com recurso a pratica baseada na

evidéncia (D2).
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2. ATIVIDADES DESENVOLVIDAS EM ESTAGIO

Este capitulo tem o propésito de fazer uma analise do percurso desenvolvido nos
contextos de estagio, pretende-se também elencar as atividades desenvolvidas, de
forma a atingir os objetivos autoproposto, e as competéncias de enfermeiro
especialista adquiridas e desenvolvidas. Por limitagdo do numero de paginas este
contelido explana-se no (apéndice Il), constando os quadros com os objetivos gerais,
especificos, atividades planeadas e cronograma de estagio.

A estratégia para o desenvolvimento deste relatorio foi preconizada pelo ciclo de
estudos, sendo a frequéncia de quatro contextos de estagio, o primeiro decorreu no
servico de Nefrologia e Transplantagdo Renal num Hospital Central Lisboa; o segundo
no servico de Hemodialise de um Hospital Central de Setubal, o terceiro no servico de
Dialise Peritoneal do mesmo Hospital, o quarto e dltimo estagio na Unidade de
Cuidados Intermédios Polivalente do mesmo hospital, sendo este o contexto de
trabalho do estudante.

A revisao da literatura foi uma atividade transversal a todos os locais de estagio,
0 gque se revelou extremamente importante uma vez que possibilitou adquirir novos
conhecimentos tedricos baseados na préatica e na evidéncia cientifica. Deste modo,
estas atividades permitiram a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias de
enfermeiro especialista no dominio da aprendizagem profissional, indo de
encontro ao preconizado pela OE (2019).

A observacdo da pratica também foi uma estratégia utilizada, assim como, a
prestacéao de cuidados aplicando as aprendizagens efetuadas e a reflexado na acéo e
sobre a acdo com os orientadores no local de estagio e colegas. Recorreu-se também
a formacéo sobre a boa pratica de cuidados em enfermagem sobre a manutencao do
CVC, bem como, a realizacao de dois estudos de caso e reflexdo critica de cuidados.
Para finalizar este percurso foi preconizado a elaboracdo de uma formacéo sobre as
intercorréncias intradialiticas em UCI num hospital central de Setubal.

O ensino clinico tem como propdsito uma interligacdo entre a aprendizagem

tedrica e a pratica clinica nos diferentes contextos de estagio. A reflexdo sobre os
cuidados prestados a pessoa e familia, incorpora a pratica clinica, levando para um
caminho de descoberta de novos conhecimentos e atua¢cdes baseados em evidéncia
cientifica e tecnoldgica visando as boas praticas em enfermagem, de forma a

uniformizar as intervencdes de enfermagem. O pensamento reflexivo orienta para uma
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ideia mais informada, e uma ac¢ao futura mais consistente constituindo o suporte para
a afirmacéo da identidade profissional (Serra, 2008). Neste sentido, a pratica reflexiva
nos contextos clinicos, foi um elo de ligacdo entre o conhecimento teérico adquirido
com 0s momentos préticos reais. Foi também crucial na forma como lidava com a
TSFR, que se antes me fazia sentir constrangida e sem saber bem como agir, agora
sinto-me mais assertiva nas acfes e nos cuidados de enfermagem. Esta pratica foi
uma premissa para o0 desenvolvimento da autonomia, tornando-me autoconsciente
para prestar os melhores cuidados de enfermagem com atitudes reflexivas.
Seguidamente sdo enunciadas as etapas que procuramos percorrer, enquanto
seres reflexivos e transformadores, perante algo que nos acontece no dia-a-dia. A luz
de Fernandes & Santos (2004), a pratica reflexiva “é uma potencial situacdo de
aprendizagem, pois permite que através desta o sujeito se torne sabedor daquilo que
faz e como o faz”, bem como, fazer uma analise consciente e reflexiva sobre a pratica
de cuidados. Neste sentido, procuramos seguir o guia para a reflexdo estruturada e
elaborada por estes autores, adaptada aos pressupostos contextos de estagio. Neste
guia sdo definidas trés etapas do processo de reflexdo: a descricdo; a reflexdo e a
sintese/avaliacdo. Na etapa de descricdo apresentam-se 0s objetivos definidos e as
atividades desenvolvidas e uma breve introducdo ao estagio. Na etapa reflexdo
apresenta-se uma andlise critica das atividades desenvolvidas. A Ultima etapa

consiste numa sintese das perspectiva futuras.
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2.1. Estagio em Servico de Internamento de Nefrologia

Etapa 1. Descrigéo das atividades

Este estagio decorreu no periodo de 23 de setembro a 18 de outubro de 2019,
no servico de Nefrologia e Transplantacdo Renal. Neste excerto pretende-se
mencionar as atividades a desenvolver de forma sistematizada a partir dos objetivos
especificos definidos no projeto de estagio, bem como a estrutura organizacional dos
varios contextos de estdgio, por limitacdo de péaginas estes conteudos estdo

representados no (apéndice VI e VII).

Etapa 2. Reflexao critica

No contexto de exercicio clinico, vivencia-se e constrdi-se uma interacdo com a
pessoa, familia e equipa multidisciplinar, assim, inicia-se este percurso de
aprendizagem a refletir sobre as capacidades de aprender a trabalhar as limitacdes,
a potencializar as caracteristicas positivas e enxergar melhor as oportunidades de
aprendizagem, o que contribuiu para tomar decisdes mais assertivas na interagdo com
toda a equipa, pessoa e familia. Afinal quando olhamos para nds mesmos,
conseguimos entender melhor as motivacdes, desejos e acdes dos outros.

A integracdo no servico decorreu de uma forma gradual, integrar a equipa
multidisciplinar, conhecer a dindmica do servigo, consultar normas e protocolos, bem
como, consultar o programa de classificacdo internacional para a préatica de
enfermagem verséo 2 (CIPE 2) (OE, 2011), tornou-se uma mais-valia para a aquisicao
e desenvolvimento de competéncias. ldentificar os recursos humanos e materiais
existentes no servico, e ter uma percecao das tarefas que cada profissional
desempenhava, facilitou a gestdo de cuidados organizada, de modo a otimizar a
equipa de enfermagem (Decreto-lei, 1996), contribuindo para uma integracdo mais
rapida no servico, e assim, ser um meio facilitador para o desenvolvimento de
competéncias na gestao de cuidados e na qualidade dos cuidados prestados.

Atendendo ao escasso conhecimento sobre as limitagdes impostas pela doenga
cronica, quais os aspetos multidimensionais, potencialmente incapacitantes nas

fungbes psicologicas, fisiolégicas ou anatomicas da pessoa, foi fulcral recorrer a
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pesquisa bibliografica relacionada com DRC, o que permitiu um maior conhecimento
da problemética da pessoa com DRC e familia.

O enfermeiro perceciona que € o profissional com mais competéncias para
acolher a pessoa, e estabelecer com ela uma relacdo de proximidade e confianca
determinante para o processo de adesdo e envolvimento da pessoa no processo de
cuidados. As intervencfes de enfermagem foram planeadas e executadas tendo o
cuidado de respeitar o direito da pessoa pela sua privacidade, valores, costumes e
crencas, de forma a adequar a pratica de cuidados e a promover a autonomia da
pessoa. Esta acdo contribui para o desenvolvimento de competéncias no dominio
daresponsabilidade profissional, ética e legal.

Tendo em conta, este dominio, foi fundamental conhecer a pessoa com alteracéo
da funcéo renal, optou-se assim, por elaborar dois estudos de caso e reflexdo critica
(Apéndice XIV) de dois doentes hospitalizados no servigo de nefrologia, sendo este
momento extremamente pertinente para o conhecimento da pessoa nha sua
globalidade, no entanto, os internamentos de curta duracédo limitam muita vezes o0s
processos educativos sobre a correta adeséo ao tratamento, alteragdes nutricionais e
hidricas, nos cuidados a ter com 0 acesso vascular. O envolvimento da familia, a
regressdo dos sintomas, o empenho, a simpatia e confianca estabelecida com a
pessoa sdo aspetos fundamentais para promover o processo de adesdo ao regime
terapéutico e ganhos em saude.

No decorrer do estagio constatou-se que a equipa de enfermagem e auxiliares
de acdo médica, vivenciam diariamente uma sensacéo de frustracdo e incapacidade
em manter a qualidade dos cuidados prestados e salvaguardar a seguranca da

pessoa, isto porque, o racio enfermeiro-pessoa € muitas vezes desajustado, tendo em

conta o elevado grau de dependéncia da pessoa. O espaco entre as unidades, torna-
se algumas vezes um problema quando ndo ha vagas no servico e € necessario
integrar macas na enfermaria para hospitalizar pessoas que vao ser submetidas a
biopsias renais em ambulatorio. Salienta-se também, a presenca de pessoas
hospitalizados com baixa imunidade, e com CVC provisério ou permanente, cateter
de tenckhoff, pessoas com transplante renal e pessoas a realizar dialise peritoneal.
Estes fatores sdo preponderantes para que possam ocorrer infegcdes associadas aos
cuidados de saude (Direcédo Geral da Saude [DGS], 2017).

As infecBes associadas aos cuidados de saude e o aumento da resisténcia dos

microrganismos aos antimicrobianos continuam a ser uma preocupacdo a nivel
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mundial (DGS, 2018). Para fazer face a este problema foram desenvolvidas
ferramentas como precaucdes basicas de controlo de infecdo e formacao de pares no
manuseamento do CVC.

Estas traduzem regras de boas praticas que eram adotadas por todos os
profissionais na prestacéo de cuidados, tendo em vista minimizar o risco de infegéo e
a transmisséao cruzada. Sendo assim, verificou-se uma preocupacao quase constante
por parte dos profissionais em manter todos os cuidados preconizados pelo Programa
Nacional de Prevencéo e Controlo de InfecOes e de Resisténcia a Antimicrobianos
(PPCIRA; DGS, 2018),

Assim, suscitou o interesse em preconizar uma acéo de formacao, com o intuito
de partilha de conhecimento sobre a prevencéo e controlo de infecdo, bem como
desenvolver competéncias no dominio das aprendizagens profissionais. Esta foi
uma mais-valia pois proporcionou relembrar conceitos e normas baseadas em
evidéncia cientifica, bem como, ser um membro facilitador e dinamizador no
desenvolvimento de habilidades e competéncias da equipa de enfermagem no
que concerne a prevencao e controlo da infegcdo, contribuindo assim, para o
desenvolvimento de competéncias de aprendizagem profissional e
desenvolvimento de competéncias no ambito da gestdo e da melhoria continua
da qualidade. Posto isto este estagio incidiu fundamentalmente na vigilancia do local
de inserg¢édo do CVC HD e na sua manutengao.

A qualidade em saulde é inseparavel da prestacdo de cuidados acessiveis e
equitativos a populacdo. Cada pessoa tem o direito basico de acesso aos cuidados
de saude de qualidade e em seguranca, sendo-lhe reconhecida a legitimidade para
exigir essa mesma qualidade em todos os cuidados que lhe s&o prestados
(Observatorio Portugués dos Sistemas de Saude, 2015).

A agquisicdo de competéncias no dominio das aprendizagens profissionais
e da melhoria continua da qualidade dos cuidados, foi uma preocupacao
constante, com necessidade de incorporar conhecimentos na area da qualidade da
prestacdo de cuidados, recorrendo a consulta de evidéncia cientifica e
protocolos/normas, de forma a ampliar conhecimento, capacidade de raciocinio
critico, melhoria na resolucdo de problemas e na tomada de deciséo, respeitando o
codigo deontologico que rege a profissdo de enfermagem.

Assim, como membro integrante da equipa multidisciplinar, procurei sempre

atuar com eficiéncia e eficacia na prestacdo de cuidados, respeitando sempre a
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pessoa na sua dimensdo cultural. A estratégia adotada para aquisicdo de
competéncias no dominio da gestdo dos cuidados, foi seguir sempre as diretrizes da
Sr2 Enfé orientadora de estagio, em relacéo a prestacao de cuidados e organizacéo
do servigo. Também se procurou compreender a dindmica da equipa multidisciplinar,
de modo a percecionar a prestacao de cuidados de enfermagem e compreender as
estratégias adotadas pela equipa na tomada de decisdo na prestacao de cuidados.

A consulta de registos informaticos, contribuiu para conhecer os problemas de
saude da pessoa, diagnosticos e as intervencfes de enfermagem planeadas, esta
percecao e consulta foi importante na medida que me ofereceu novas perspetivas e
orientacdes para prestar cuidados a pessoa com alteracdes na funcao renal.

No ultimo dia de estagio foi hospitalizada uma pessoa com peritonite o que
proporcionou observar a realizacao de Didlise Peritoneal. O enfermeiro € responsavel
pela manutencao da viabilidade do cateter, da educacao da pessoa, da prevencao da
infecdo e da intervencéo precoce quando a infecdo ocorre (Thomas, 2005).

Este ensino clinico proporcionou uma reflexdo sobre a importancia do enfermeiro
em realizar acbes, de forma a dar resposta as necessidades humanas a medida que
a pessoa vivencia transi¢cdes de desenvolvimento, situacionais ou de saude-doenca
(Meleis, 2010). Cuidar em enfermagem, apresenta-se como uma pratica complexa
cujas acdes rompem as barreiras do mundo envolvente e, das fragmentacdes do ser
e do contexto em que esté inserido (Oliveira et al, 2013). Neste sentido, os valores
éticos e politicos, assim como outros valores sociais e de cidadania concluem para 0s
valores profissionais do cuidado, tornando-o essencialmente humano (Bertolino,
Diefenbach, & Da Costa, n.d.).

Etapa 3. Sintese/avaliacéo

Este estagio tornou-se um grande desafio tendo em conta a escassa experiéncia
profissional nos cuidados a pessoa com alteracdes da fungéo renal na fase cronica da
doenca. O desenvolvimento de literacia em cuidados de saude, identificar quais os
diagnoésticos de enfermagem mais representativos da pessoa cronica e observar a
abordagem da equipa de enfermagem na prestacdo de cuidados, foi uma
preocupacao constante ao longo do estagio. Sendo que todo este esfor¢o contribuiu
para que no final do estagio fosse atingido um nivel de proficiente (Benner, 2001).

Inicialmente pensou-se que ia ser um processo mais simples, tendo em conta os

anos de experiéncia profissional a prestar cuidados a pessoa em fase aguda, surgiu
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assim, algum grau de dificuldade na adaptagéao, tendo em conta a especificada da
pessoa com doenca cronica, nem sempre é facil criar uma relacdo de empatia e
confianca.

Concluindo, considera-se que a realiza¢do deste estagio constituiu um primeiro
passo importante para o desenvolvimento das competéncias especializadas em
enfermagem na vertente nefrolégica. Considera-se também que todas as barreiras,
foram ultrapassadas com sucesso, sendo que, o foco de atencdo se centrou nos
cuidados prestados a pessoa/familia e na prevencéo da infecdo nomeadamente do
CVC. Esta aprendizagem alertou para as comorbilidades e, para as necessidades
econdémicas/ sociais e familiares que a pessoa com doenca cronica tem que

ultrapassar no seu dia-a-dia.

2.2. Estagio em Unidade de Hemodiélise

O estagio na unidade de HD decorreu no periodo de 21 de outubro a 15 de
novembro de 2019. Por limitagcdo de paginas a descricdo organizacional do servico
esta representada no apéndice IX. A apresentacdo do conteldo tedrico deste estagio

mantem a estrutura anteriormente selecionada.

Etapa 1. Descricao das atividades

A aquisicdo de competéncias no dominio de responsabilidade profissional ética
e legal, a melhoria continua da qualidade, a gestao de cuidados e o desenvolvimento
das aprendizagens profissionais foi transversal aos quatros contexto de estagio.
Assim, como linha orientadora, considerou-se refletir e desenvolver conhecimento
nestes quatro dominios.

Na fase inicial deste estagio os conhecimentos eram de nivel “iniciado avangado”
(Benner, 2001), pois nao existia conhecimento pratico em HD. Nao obstante,
objetivou-se atingir o grau de perito (Benner, 2001) na prestacédo de cuidados a pessoa
com doenga renal cronica submetida a hemodialise no termino do mestrado. Os
objetivos e as atividades delineadas na fase inicial deste percurso estdo mencionados

no apéndice VIII.
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Etapa 2. Reflexdo Critica

Este capitulo explana as atividades de aquisicAo e desenvolvimento de
competéncias que contribuiram para a passagem do grau de “iniciado avangado” para
perito, bem como as estratégias utilizadas com o intuito de colmatar todas as
dificuldades, sentidas na fase inicial.

O servico de hemodialise € de uma enorme complexidade, tendo em conta o
grande avanco que se verificou a partir do século XX no &mbito da tecnologia, com o
desenvolvimento de biomateriais, como por exemplo, os dialisadores de alto fluxo,
monitores de Hemodiafiltracdo on-line, avaliacdo dinamica do débito do acesso
vascular com médulos de controle térmico e médulos de controle volumétrico (Carreira
et al., 2016; Ferreira, 2003; Silva, 2019). Sendo assim, é expectavel que o enfermeiro
que presta cuidados a pessoa em programa de hemodidlise “sejam detentores de uma
formacdo inicial em técnicas dialiticas com uma duracao de trés meses, hum total
minimo de 420 horas, supervisionado por um enfermeiro reconhecido pela
organizagdo como possuindo as competéncias cientificas e pedagdgicas para o efeito”
(OE, 2016).

Prestar cuidados de enfermagem a pessoa submetida a HD convencional, foi a
principal atividade desenvolvida, o que facilitou a aquisicdo e desenvolvimento de
competéncias no dominio da gestao de cuidados. Sendo que, nos primeiros seis
turnos, a principal preocupacao foi direcionada ao estabelecimento de confianca e
empatia com a equipa multidisciplinar, pessoa/familia, bem como, conhecer todo o
circuito da pessoa e familiarizar-me com a tecnologia envolvente.

Para obter algum conhecimento dos monitores de didlise utlizados nesta
unidade, foi necessario recorrer a manuais explicativos dos monitores e de todo o
sistema de hemodialise. Apdés o conhecimento tedrico, iniciou-se a preparacao dos
monitores de HD. Absorver toda esta informacgao, contribuiu, para uma gestdo de
tempo e recursos materiais mais eficiente e o desenvolvimento de competéncias
no dominio da gestdo da qualidade de cuidados, e nomeadamente uma prestacao
de cuidados de enfermagem mais seguros para a pessoa.

Na unidade também se faz a revisdo e colocacdo de CVC provisério e
permanente, durante este procedimento, permitiu-se a presenca de um familiar ou
pessoa significativa junto da pessoa, de forma a proporcionar um ambiente mais

seguro e acolhedor, respeitando sempre a privacidade e vontade da pessoa. De
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salientar que em todos os procedimentos invasivos foram respeitadas todas as
medidas de controlo de infecao.

O desenvolvimento de competéncias no dominio das aprendizagens foi
transversal a todo o estdgio. Assim, a luz da OE (2009, p.19), o enfermeiro
especialista deve “usar tecnologias de informagdo e métodos de pesquisa
adequados”, mais uma vez, foi perentorio recorrer a consulta de literatura, normas e
protocolos e outros documentos existentes no servico, de forma a facilitar uma
aprendizagem baseada na evidéncia cientifica e uma melhor compreensdo da
dindmica e funcionamento da unidade.

A puncdo de acessos vasculares para HD (Fistula arteriovenosa [FAV] e
préteses arteriovenosas [PTA]), requer conhecimentos cientificos tedricos, técnicos e
treino dos profissionais, de forma a assegurar um tratamento sem intercorréncias e
com seguranca para a pessoa. Sendo esta uma técnica completamente nova para foi
fundamental seqguir as orientacfes da Sr® Enf® orientadora e consultar a literatura, o
gue contribuiu para aquisicdo de conhecimento e competéncias para avaliar o acesso
vascular, quais os cuidados a ter antes e depois da construcdo dos acessos
arteriovenosos, bem como, avaliar a funcionalidade do acesso vascular. Assim
desenvolveu-se competéncias no dominio do desenvolvimento de
aprendizagens profissionais e da melhoria continua.

Uma atividade comum para todos os doentes foi a monitorizagao continua, quer
em termos fisicos, hemodinamicos, administracdo da medicacédo prescrita de acordo
com os protocolos da unidade e prescricdo clinica, estando sempre atenta aos
possiveis efeitos secundarios. A avaliacdo do peso seco da pessoa também era
sempre realizada antes e ap0s o tratamento. A empatia estabelecida com a pessoa
proporcionou uma presenca tranquilizadora, e de confianga mutua, isto €, entre o
enfermeiro e a pessoa.

Nos cuidados prestados nunca se percecionou qualquer negagao por parte da
pessoa, mesmo no momento em que se puncionou a FAV, e no momento de
ligar/conectar a pessoa ao equipamento e iniciar sesséo de HD. Respeitou-se sempre
a vontade da pessoa, questionando sempre se lhe podia prestar cuidados, neste
sentido, desenvolvi competéncias no dominio da responsabilidade profissional,
ética e legal. Segundo (OE, 2009), o enfermeiro especialista deve “desenvolver uma
pratica profissional e ética no seu campo de intervencdo” e “promover praticas de

cuidados que respeitem os direitos humanos e as responsabilidades profissionais”.
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Apesar de todo o desenvolvimento tecnoldgico do equipamento, uma avaliacao
constante e pericia da equipa de enfermagem em HD, verificaram-se algumas
intercorréncias como: hipotensdo, sendo revertida nalgumas situacbes com a
elevacado dos membros inferiores, um aumento ligeiro do valor do sédio no monitor,
administracdo de bolus de 200cc SF e diminuicdo da temperatura no dialisado,
ocorreram situacfes em que o tratamento teve que ser interrompido. As cdimbras,
ocorriam com alguma frequéncia eram colmatadas reduzindo a taxa de UF, diminuicéo
de troca de fluidos, massagem vigorosa na zona dolorosa. Para diminuir os episédios
de ndusea e vomitos, optou-se por ndo haver ingesta durante o tratamento.

A intercorréncia mais grave detetada, foi uma arritmia (fibrilhacdo auricular com
resposta ventricular rapida), num pessoa com cerca de 90 anos de idade, o tratamento
foi suspenso imediatamente. Esta intercorréncia reverteu lentamente apos o
tratamento efetuado. E fundamental compreender a etiologia das complicacdes e
desenvolver estratégias que previnam e minimizem essas complicacdes. Salienta-se
a importancia da formacdo constante dos enfermeiros de nefrologia de forma a
alcancar cuidados de exceléncia e um dominio da melhoria continua da qualidade dos
cuidados baseada em evidéncia cientifica.

Cabe ao enfermeiro a responsabilidade da implementacéo, de todo ou de uma
parte das intervencdes interdependentes, e das intervencfes autonomas que se
iniciam na prescricdo elaboradas por um enfermeiro, em que este assume a
responsabilidade pela prescricdo e pela implementacao técnica da intervencéo (OE,
2016).

Etapa 3. Sintese/avaliagcao

Este contexto permitiu uma aprendizagem constante e desenvolvimento de
competéncias na prestacdo de cuidados a pessoa com lesédo renal crénica sob
hemodialise, bem como, refletir sobre o0 que € a doenca renal cronica, como se
repercute na vida da pessoa, alterando toda uma estrutura familiar e social. Também
proporcionou a realizacdo de um projeto profissional, ja h& algum tempo ambicionado,
isto €, adquirir competéncias na prestacdo de cuidados a pessoa com alteracdo da
funcao renal submetida a HD convencional.

E nas UHD que se verifica que a pessoa idosa, teme a tecnologia e toda a sua

envolvéncia, no entanto, sdo amplamente recetivos a esta tecnologia (Johnson, 2001.,
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p.125), pois sabem que necessitam dela para terem alguma qualidade de vida e
sobreviverem. Neste sentido, procurou-se sempre ouvir a pessoa, bem como, explicar
e tirar duvidas existentes sobre o tratamento, e ndo focalizar a atencao s6 em técnicas
e/ou atos que visem o cumprimento da dialise.

No final do estégio, foi um momento de satisfacdo profissional e pessoal, pois
ser capaz de realizar cuidados de enfermagem autonomamente a pessoa com DRC
sob HD convencional, foi uma enorme gratificacdo. Todas as pessoas aceitaram
sempre com bom grado os cuidados prestados, verbalizando no final do estagio um
sentimento de tristeza por estar a terminar.

Enaltece-se que foi 0 estagio que mais contribuiu para o desenvolvimento das
competéncias especificas do enfermeiro especialista em HD. Esta experiéncia foi
fulcral, pois permitiu iniciar a realizagdo de HDVV e SLED, bem como, formacao de
pares e ser um elemento de referéncia nos tratamentos dialiticos no local de trabalho.
Também proporcionou conhecimento para iniciar funcées numa clinica de HD. Assim,
considera-se este local de estagio excelente para adquirir novas aprendizagens e
desenvolver competéncias na prestacdo de cuidados a pessoa com doenca renal. E
claro que tudo isto era impossivel sem a cooperacdo de uma equipa multidisciplinar
perita na prestacdo de cuidados de enfermagem a pessoa submetida a HD.

A cooperacéo e a realizacédo de multiplas técnicas/cuidados realizados a pessoa
ao longo do estagio, foram fulcrais na evolucdo constante de aprendizagem. Pois
quantas mais oportunidades de aprendizagem procuramos maior sera o sucesso de
aprendizagem e desenvolvimento de competéncias especificas na area,
aproximando-nos de peritos. Segundo a OE (2016), o enfermeiro de nefrologia para
realizar técnicas de HD, devera ter uma “formacao inicial com uma duracao de trés
meses, num total de 420 horas, supervisionado por um enfermeiro reconhecido pela
organizagdo como possuindo as competéncias cientificas e pedagoégicas para o
efeito”. Por este motivo, procurou-se estar sempre presente, estar disponivel para
novas aprendizagens, respeitar os protocolos e normas do servi¢o, hdo esquecendo

a vontade da pessoa, sendo a pessoa o elemento fulcral do tratamento.
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2.3. Estagio em Unidade de Didlise Peritoneal

O ensino clinico, na unidade de Didlise Peritoneal (UDP), decorreu no periodo
entre o dia 20 de novembro e 18 de dezembro 2019, perfazendo um periodo total de
quatro semanas. A UDP esta integrada no servico de nefrologia do hospital central.

No apéndice Xl, esta a descri¢cdo organizacional do servigo.

Etapa 1. Descricao das atividades

Por limitac@o de paginas os objetivos e as atividades planeadas estdo explanas
no apéndice X. No primeiro contato com o servigo e toda a sua envolvéncia, existiu
algum receio face a prestacao de cuidados no ambito da dialise peritoneal (DP). Este
foi ultrapassado rapidamente, a compreenséo e a pericia da equipa de enfermagem,
foram um meio facilitador para o rapido desenvolvimento da autonomia nos cuidados
prestados a pessoa sob DP.

Quando se iniciou este estagio o autoconhecimento e competéncias em DP era
de “iniciado”, sendo o propdésito final atingir o nivel de proficiente. Segundo Benner
(2001) os niveis de competéncia tém por base o modelo Dreyfus de aquisicdo de
competéncias em enfermagem e menciona que, na aquisicdo de competéncias passa-
se por cinco niveis sucessivos de aprendizagem: “iniciado, iniciado avancado,
competente, proficiente e perito”.

Também se pretendia desenvolver competéncias no dominio da
responsabilidade profissional ética e legal; competéncias do dominio da melhoria
continua da qualidade; competéncias do dominio da gestdo de cuidados e

competéncias do dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais.

Etapa 2. Reflex&o critica

Na fase inicial do estagio, a integracao no servico e na equipa de enfermagem
foi uma prioridade, a equipa multidisciplinar mostrou-se sempre disponivel
possibilitando a participacdo em todos os procedimentos/ cuidados de enfermagem,
tornando-se assim, uma mais-valia no processo de aprendizagem e aquisicdo de
competéncias enquanto enfermeira especialista. Para uma melhor organizacao e para

prestar cuidados de enfermagem seguros, consultou-se normas/protocolos instituidos
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na unidade de DP, a pesquisa bibliografica foi constante, o que foi um meio facilitador
para desenvolver competéncias no dominio da melhoria continua da qualidade,
gestdo da qualidade dos cuidados de enfermagem e das aprendizagens
profissionais.

A DP é um tratamento que utiliza uma membrana natural para a troca de solutos
e liquidos, esta troca pode ser realizada recorrendo a uma cicladora (Dialise Peritoneal
Automatica [DPA]) ou manual (Dialise Peritoneal Continua Ambulatério [DPCA]). O
objetivo da DP inclui a remocéo de residuos, a regulacédo de fluidos, do equilibrio
acido-base e eletrolitico e, principalmente a manutenc¢éo da integridade da membrana
peritoneal pelo maior tempo possivel. Para se atingir esta homeostasia € necessario
infundir uma solucao dialisadora a base de glicose e lactato na cavidade peritoneal
por um determinado tempo, denominado periodo de permanéncia (Hellebrand & Allen,
2017).

A DP é uma terapia predominantemente realizada no domicilio, pode ser
realizada em qualquer parte do mundo, desde que a pessoa ou familiar/cuidador retna
condicdes fisicas, estruturais e materiais para a realiza¢do do tratamento no domicilio,
mantendo as condi¢cbes de assepsia recomendadas como por exemplo: desinfecao
das méaos, respeitando 0s cinco momentos, instalacdes isentas de po e de pelos de
animais, humidade, etc. Também é fundamental a pessoa e o cuidador apresentar um
estado neurolégico capaz de desempenhar todas as fungdes que o tratamento requer,
de forma a néo colocar a vida da pessoa em risco (Hellebrand., Allen., 2017).

O primeiro dia de ensino clinico, foi muito gratificante e motivador, pois,
proporcionou assistir a uma formac&o em servi¢o sobre o funcionamento da cicladora
(Baxter e Fresenius), ministrada pela Sr2 Enf2 Clara. Esta formagdo permitiu o
desenvolvimento de competéncias no dominio das aprendizagens profissionais.
Também foi, uma oportunidade facilitadora e mobilizadora de conhecimentos para
posteriormente realizar ensinos sobre o tratamento e para prestar cuidados de
enfermagem com competéncias do dominio da responsabilidade profissional
ética e legal.

No dia-a-dia surgiam situagbes que implicavam uma tomada de decisao nem
sempre facil. A prestacéo de cuidados de enfermagem, dada a complexidade da DP,
advoga para questbes éticas e morais (Gandara, 2004). Sendo assim, os cuidados
foram sempre realizados com a preocupacao de defesa, liberdade e dignidade da

pessoa e foram sustentadas por uma reflexdo de acéo. A reflexdo constante dos
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cuidados foi um meio facilitador para desenvolver o conhecimento pratico e
capacidades que permitiram uma tomada de decisdo mais competente (Lei n°
156/2015; Thompson & Boyd, 2004).

Também surgiu a oportunidade de observar e colaborar na realizacdo do teste
de equilibrio peritoneal (PET), este tem como objetivo avaliar a fungdo da membrana
peritoneal. Consiste na infusdo de solucdo glicosada de elevada concentracao
(habitualmente 3,86%), durante um periodo de permanéncia de quatro horas, sendo
feita uma primeira colheita as zero horas de infusdo da solucéo (To), passado duas
horas é feita a segunda colheita (T120) conjuntamente com colheita de sangue para
determinacao de glucose, ureia e creatinina, passado quatro horas é feita a terceira
(T240) colheita. Estas colheitas vao fornecer resultados sobre a concentragdo de
glucose, creatinina e ureia ao longo das quatro horas de permanéncia na cavidade
peritoneal. Permite também perceber o funcionamento da membrana peritoneal e
assim adequar a dialise (Hellebrand., Allen., 2017).

Destaca-se a oportunidade de colaborar em trés consultas de esclarecimento
sobre as vérias op¢les de tratamento de substituicdo da funcdo renal. Foi uma
experiéncia unica, que levou a refletir como o “HOMEM”, se torna um ser vulneravel e
fragil quando tem a percecdo que tem uma doencga croénica, a qual implica ficar para
sempre dependente de uma maquina ou de um tratamento, e que vai alterar toda a
dindmica familiar e o seu quotidiano.

E nestes momentos, que é notdrio um sentimento de anglstia e preocupacao,
existindo momentos que proferiram “o que vai ser a minha vida e da minha familia;
mais vale morrer e acabar com este sofrimento”. Estas frases foram geradoras de uma
preocupacao crescente em criar um ambiente de compreensdo e comunicagao
assertiva e adaptada a pessoa, de forma a atenuar o impacto da doenca.

E nestas situa¢Bes que o enfermeiro tem que ter competéncia para desempenhar
um papel de enfermeiro e psicélogo de forma assertiva, ter responsabilidade
profissional, ética e legal na prestacao de cuidados e ser capaz de responder a todas
as angustias e medos que a pessoa/ familia possam apresentar.

Para a realizacdo da DP € necesséario recorrer a colocacao do cateter Tenckhoff
(CT), a sua utilizagéo deve ser entre duas a quatro semanas apos a colocacgéo, se ndo
for possivel respeitar este periodo deve-se utilizar baixos volumes de infusdo, a
administracdo deve ser feita com a pessoa deitada. ApoOs a cicatrizacao do orificio,

sdo iniciados os ensinos para a realizacdo da DP continua de ambulatério, sendo esta
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uma técnica simples de realizar (sem maquina), a infusdo da solugdo & base de
glucose é infundida em dez minutos, drenagem entre 10 a 20 minutos, o niumero de
trocas e tempo de permanéncia é variavel, dependendo da prescricdo médica
(Hellebrand & Allen, 2017).

Toda a estratégia de ensino da equipa de enfermagem para o autocuidado da
pessoa com catéter de tenckhoff recente, tem como objetivo adquirir as capacidades
necessarias para que seja capacitada para a prevencdo, detecdo dos sinais e
sintomas relacionados com a infegdo. As recomendacdes incidiam principalmente
sobre a importancia da utilizacdo de uma técnica asséptica no momento da realizacéo
do penso, sobre a vigilancia do orificio e penso. Na presenca de exsudado purulento,
com ou sem eritema da pele ou outras queixas a pessoa deslocava-se ao servico de
Nefrologia. E importante observar-se o local de insercio do CT em relagéo a presenca
de sinais inflamatérios, granulomas, traumatismos, leak, ou mesmos sinais de rejeicéo
do cateter, tais como: presenca de dor; endurecimento; rubor; crosta; tecido de
granulacao; exsudado (Hellebrand., Allen., 2017).

O risco de infegao bacteriana relacionado com o procedimento invasivo utilizado
para a insercdo do catéter peritoneal, € muito elevado. O enfermeiro desempenha um
papel fundamental na sua prevencéao, promovendo intervencdes especializadas, junto
da pessoa, familia/ cuidador, maximizando o autocuidado e promovendo ensinos.
ApoOs a insercdo do catéter, o enfermeiro também deve monitorizar a pessoa através
de um conjunto de indicadores tais como: contagem de leucdcitos <11.000/mm?2,
sangue e dialisado livres de microrganismos patogénicos, auséncia de eritema,
drenagem purulenta, dor no abdémem ou no local do acesso e dialisado turvo.

No dominio de competéncias da gestdo de cuidados, foram planeadas
intervencdes de enfermagem autonomas, ensinos e acompanhamento da
pessoal/familia sobre a técnica da realizagdo do penso e os cuidados a ter com o
orificio do CT. Sempre que se realizava o penso, era fundamental registar no diario
clinico de enfermagem as condi¢des do local de insercdo do CT. A peritonite é uma
das complicacdes que contribui para o insucesso da DP. Por este motivo, a técnica
asséptica foi sempre rigorosa no manuseamento do CT e restantes dispositivos no
momento de ligar e desligar a pessoa.

As superficies humidas sdo um 6timo meio para o desenvolvimento de bactérias,
por esse motivo mudava-se 0 penso quando este se encontrava hiumido. Em todos os

tratamentos realizados, também se registava o aspeto do efluente da drenagem. O
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ensino realizado foi um sucesso pois ao fim do terceiro ensino, a pessoa demonstrava
habilidades para realizar o penso autonomamente no domicilio. Este facto corrobora
a demonstracdo de competéncias no dominio das aprendizagens profissionais e no
dominio da melhoria continua da qualidade dos cuidados em enfermagem.

A consulta a pessoa pos-transplante renal também é uma realidade desta
unidade, existe uma enorme preocupacao por parte da equipa de enfermagem em
explicar e reforcar a pessoa e familia, da importancia de adesao a terapéutica, de
realizar registo no domicilio sobre os parédmetros de pressdo arterial, alteracfes
urinérias, dor, débito urinario, edemas dos membros inferiores, febre, entre outros que
sejam relevantes para detetar atempadamente problemas de rejei¢do do transplante.

Como suporte a pessoa e familia a equipa de enfermagem na primeira consulta
disponibilizavam os seus contatos telefonicos, assim a pessoa/ familia tinham sempre
apoio para esclarecimento de qualquer divida que surgisse no domicilio.

No momento da consulta, constatou-se que uma grande percentagem de
pessoas, questionavam os enfermeiros sobre a dosagem dos imunossupressores,
controlavam a diurese, e demonstravam conhecimento sobre os sinais/sintomas de
infecdo. O papel da equipa de enfermagem era reconhecido pela pessoa e familia,
bem como, pela equipa médica, existindo um ambiente de confianca e partilha de
conhecimentos.

No ambito da realizacdo de bidpsia renal percutanea, surgiu a oportunidade de
colaborar nesta técnica em dois doentes que se encontravam hospitalizados no
servico de nefrologia. Para a realizacdo desta técnica foi fundamental cumprir o
protocolo/ norma 035/2011 da DGS. Este procedimento tem como objetivo
caracterizar massas renais, antes do tratamento cirlrgico, e assim, determinar a
acuidade diagnéstica. As massas renais constituem um grupo de lesdes renais,
podendo ser classificadas como malignas ou benignas. Destaca-se o “carcinoma de
células renais, que representa cerca de 90% das lesdes malignas do rim adulto, e 2%
a 3% de todas as neoplasias malignas, sendo um dos tumores urolégicos com
mortalidade mais elevada” (Mota et al., 2018).

Antes do procedimento a pessoa era incentivada a ter micgdes frequentes de
forma a ficar com bexiga completamente vazia. Durante a cateterizagdo os cuidados
de enfermagem assentam em trés principios: acolhimento da pessoa, comunicacao e
assepsia, tendo como principais objetivos: obter a colaboragcéo da pessoa durante o

procedimento, diminuir o risco de infecdo e vigiar e despistar eventuais complicagdes.
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Neste contexto, apresentam-se os cuidados de enfermagem considerados
relevantes: Acolher a pessoa na sala de DP, estabelecendo uma relacdo empatica
favorecendo um clima propicio ao esclarecimento de davidas e diminuicdo da
ansiedade, de modo a obter colaboracdo da pessoa durante o procedimento; tomar
conhecimento com a pessoa sobre 0 que ele sabe sobre o exame e/ou esclarecé-lo
em relacdo a técnica; confirmar as horas da ultima refeicéo; verificar permeabilidade
do acesso venoso periférico; verificar funcionalidade do equipamento; preparar
material necessario a realizagdo do respetivo procedimento; monitorizar sinais vitais.

A pessoa era posicionada em decubito ventral, com uma almofada na regiéo
superior do abdémen, para isolar o rim disfuncional. Os rins sédo identificados com
ecografia, quanto a posicao e profundidade. O local de insercédo da agulha é delimitado
com um marcador. E fundamental respeitar o principio de assepsia. Apés o
procedimento os cuidados de enfermagem prestados tém como principal objetivo: a
avaliacdo da pessoa, a prevencdo de eventuais complicacfes e a detecdo precoce
destas complicacdes.

Os cuidados de enfermagem prestados a pessoa ap6s o procedimento eram:
proporcionar um ambiente acolhedor na enfermaria; avaliar sinais vitais (pressao
arterial e frequéncia cardiaca), avaliar a dor; de quinze em quinze minutos durante as
primeiras duas horas, depois de trinta em trinta minutos durante duas horas, e
posteriormente de hora a hora durante quatro horas; a pessoa permanecia em
repouso nas primeiras 24 horas apos a bidpsia, para prevencao de hemorragia, sendo
esta uma complicacdo frequente da bidpsia renal. A ferida cirlrgica era
frequentemente avaliada para despiste de hemorragia. Informava-se a pessoa que
inicialmente podia ocorrer uma ligeira hematuria, por este motivo avaliava-se a urina.
No momento da alta aconselhava-se a pessoa a ndo realizar atividade fisica

extenuante nas primeiras duas semanas apoés a biopsia (Mota et al., 2018).

Etapa 3. Sintese/avaliagéo

Este estagio foi muito enriquecedor no que concerne ao desenvolvimento dos
qguatro dominios de competéncias de enfermagem. A pratica diaria foi imbuida na
aquisicao e desenvolvimento de competéncias para uma prestacao de cuidados de
enfermagem prestado a pessoa e familia, sendo que, cuidar a pessoa de uma forma

humana deve ser prioridade para todos os profissionais de salude. Muitas vezes o
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enfermeiro em determinados contextos de trabalho, foca os cuidados de enfermagem,
idolatrando a realizacdo de técnicas de forma eficiente, porem descurando o
relacionamento humano.

Quando se realizou a consulta de opc¢des, pds-transplante renal, o ensino da
técnica dialitica peritoneal continua de ambulatério (DPCA) e dialise peritoneal
automatica /DPA), despertou uma percecado que a doenca e toda a envolvéncia dos
tratamentos representa um choque para a pessoal/familia e/ou pessoa significativa,
isto porque, é neste momento que constatam que a sua vida vai sofrer ruturas no seu
quadro habitual de vida. Percecionam que vao estar dependentes de varias
deslocacdes ao hospital, tratamentos e, rodeados de objetos e pessoas que
inicialmente sdo estranhas, suscitando alguma desconfianca.

Neste contexto os cuidados e as consultas de enfermagem afastam-se do
modelo biomédico, a relagcéo terapéutica entre a equipa de enfermagem e a pessoa
sdo caracterizados por uma relagdo de confianga quase “familiar”, que permite a
discussdo dos projetos de vida da pessoa. Esta relacdo terapéutica tem uma
disparidade enorme da que se vive numa UCI.

Estamos em pleno século XXI, existe uma preocupacdo constante em se
produzir maquinas que possibilitem um melhor diagnostico e tratamento de forma a
satisfazer as exigéncias da sociedade, e muitas vezes, descura-se o apoio psicolédgico
da pessoa e familia/cuidador, sendo este, um pilar fundamental no periodo de
transicao de saude/doenca.

Este estagio despertou uma necessidade constante de assumir um compromisso
de responsabilidade nas decisdes e na prestacdo de cuidados de enfermagem
baseados em evidéncia, de forma a melhorar as relagbes interpessoais e um
aperfeicoamento nos cuidados. Sendo que, o conhecimento é essencial para melhorar
a eficiéncia da qualidade das intervencfes de enfermagem, a partir da teoria e da
pratica podemos desenvolver habilidades que afetardo diretamente os cuidados
prestados a pessoa e familia/cuidador.

Por fim, todas as atividades realizadas correspondem aos critérios de avaliacao
do dominio das competéncias comuns do enfermeiro especialista (regulamento
n°140/2019). Assim, considera-se atingido o desenvolvimento de competéncias
pretendido, bem como, a satisfacdo dos objetivos especificos preconizado pelo guia
orientador da unidade curricular estagio com relatorio e dos objetivos delineados no

projeto de estdgio com relatério. Adquiriu-se conhecimento e competéncias
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especificas de forma a prestar autonomamente cuidados de enfermagem especificos
e baseados em evidéncia cientifica a pessoa com DRC em programa de dialise

peritoneal.

2.4. Estagio em Unidade Cuidados Intermédios

Este contexto foi considerado por ser o local de trabalho, e por ser uma unidade
polivalente de nivel Il, integrada na Unidade de Cuidados Intensivos (UCI), ambas
direcionadas para tratar a pessoa do foro médico e cirargico. Esta unidade apresenta
diferenciacdo em recursos tecnolégicos avancados para responder de forma eficiente
a complexidade da pessoa em situacao critica, nas quais se integra a pessoa com
disfuncéo renal aguda e doenca renal cronica agudizada, com necessidade de realizar
TSFR. A descricdo deste estagio obedece a estrutura anteriormente selecionada,
sendo também descrita em trés etapas.

Etapa 1. Descricdo das atividades

O desafio inicial era desenvolver em contexto da prética clinica as capacidades
de formacdo de pares, adquirir e desenvolver conhecimentos/competéncias sobre as
intervencdes de enfermagem face as intercorréncias intradialiticas. Bem como,
realizar um estudo retrospetivo sobre as intervencdes de enfermagem implementadas
a pessoa sob HDVV, HDFVV e/ou SLED no periodo de 1 janeiro de 2019 a 30
dezembro de 2019. Inicialmente perspetivou-se um processo facilitador, no entanto,
surgiram alguns obstaculos algo dificeis de ultrapassar, por este motivo este estagio
ficou muito aguém das expectativas iniciais.

Por limitacdo de paginas os objetivos e as atividades planeadas estao

representados no (Apéndice XII).
Etapa 2. Reflex&o critica
Neste contexto pretendia-se objetivar o desenvolvimento de um projeto de

investigacdo retrospetivo com abordagem metodologica qualitativa no periodo

compreendido entre 1 de janeiro de 2019 a 31 de dezembro de 2019, com o tema
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“Complicagbes dialiticas numa unidade de cuidados intermédios — planeamento
formativo de intervencgdes de enfermagem para a sua minimizagao”.

Para a concretizacdo deste estudo era fundamental recorrer a analise do
processo clinico da pessoa hospitalizada na UCINT submetida a TSFR no ano 2019.

Tendo em conta que a UCINT € uma valéncia hospitalar na qual a pessoa
permanece um curto periodo de tempo hospitalizada, e apds a sua transferéncia ou
alta da unidade perde-se o seu percurso de saude/doenca, foi necessario solicitar a
direcé@o do hospital, enfermeiro chefe do servigo, diretor clinico do servigo e Comisséo
de Etica deste hospital a dispensa do consentimento informado livre e esclarecido
segundo a Norma n° 015/2013 DGS de 03/10/2013 atualizada a 04/11/2015.

A consulta do processo clinico no sistema informético ndo foi consentida pelo

Centro de Comisséo Etica, isto porque alguns doentes ja tinham morrido.

Esta trajetdria constitui um processo reflexivo e complexo, sobre o dominio da
responsabilidade profissional ética e legal baseado no respeito pela dignidade
humana, que a luz da OE (2009), “o enfermeiro deve ter responsabilidade profissional,
ética e legal, suportando os cuidados de enfermagem em principios do foro ético-
deontolégico”, nomeadamente na aplicacao do estudo no servigo. Deve também ter:

1) Respeito pelo consentimento livre e esclarecido;

2) Respeito pela vida privada e pela confidencialidade das informacfes pessoais;

3) Respeito pela justica e pela igualdade. Todos os dados foram tratados de
maneira equitativa ao longo da investigacao;

4) O principio da reducéo de intercorréncias, correspondente ao principio da ndo
maleficéncia. Foi suprimido ao maximo os inconvenientes que a investigacdo possa
apresentar para os participantes;

5) O principio da otimizacdo das intervencdes, correspondente ao principio da
beneficéncia. Nesta investigagdo procura-se retirar vantagens, nomeadamente o
contributo para o avango dos conhecimentos.

A comissdo de ética ndo emitiu parecer positivo para a pesquisa rigorosa do
processo clinico informatico da pessoa, optou-se como estratégia o levantamento de
dados recorrendo a analise e consulta de documentos existentes no servigo, sobre as
intervencdes de enfermagem a pessoa submetida a HDVV e HDFVVI/SLED.
Procurou-se obter o maximo de informacé&o possivel, de modo a construir indicadores
passiveis de serem utilizados na avaliacdo e monitorizagcdo das intercorréncias

intradialiticas e respetivas intervengdes de enfermagem.
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Estes registos sdao documentos elaborados pelos enfermeiros do servico para
consulta com o objetivo de melhorar a prestacdo de cuidados nas TSFR. Nestes
documentos ndo consta a identificacdo da pessoa nem qualquer informacdo que
comprometa a confidencialidade e o sigilo profissional.

Os dados obtidos néo refletem a totalidade de intervengbes de enfermagem
implementados para colmatar as intercorréncias intradialiticas detetadas.
Compreende-se que a construcdo e a validacdo de indicadores de qualidade em
enfermagem permitem a monitorizacdo continua das intervencdes de enfermagem,
mas também a reflexdo sobre os diferentes contextos da pratica profissional (Pinto,
2017).

Para a organizacdo, gestdo de cuidados e dominio das aprendizagens
profissionais, elaborou-se um projeto para enviar para a comissao de ética e 6rgaos
institucionais supracitados. Paralelamente, também se fez uma entrevista informal a
equipa de enfermagem responsavel pela prestacdo de cuidados a pessoa submetida
a TSFR no ano 2019, sobre quais as intervencdes de enfermagem implementadas
face as intercorréncias detetadas e quais as dificuldades sentidas. Os registos de
enfermagem arquivados no servigo facultaram a: caracterizacao da amostra; idade da
pessoa; diagnosticos clinicos; TSFR utilizada; intercorréncias intradialiticas. Nao
obstante, estes dados nédo sédo 100% fidedignos.

O recurso a pesquisa de evidéncia cientifica foi fulcral para elaborar um plano de
acdo/formacao no servico, de forma, a basear a pratica clinica especializada em
sélidos e validos padrbées de conhecimento, bem como, adquirir competéncias na area
da formacé&o e no dominio da melhoria continua e das aprendizagens profissionais.

O resultado da entrevista informal com a equipa de enfermagem, equipa médica,
bem como, a consulta dos registos de enfermagem, proporcionou a elaboracéo do
(gréfico 1) e, arealizacdo da acédo de formacéo de pares inicialmente planeada. Todos
os dados obtidos e possiveis de serem elaborados apresentam-se nos slides da

formacéao realizada na UCINT (Apéndice XVII).
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Gréfico.l1. Intercorréncias intradialiticas ocorridas no periodo entre 01/01/2019 e

31/12/2019 numa unidade de cuidados intermédios.

Intercorréncias Intradialiticas ocorridas no periodo de 01 janeiro de 2019 e 31
de dezembro de 2019
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As intercorréncias dialiticas mais referenciadas pela equipa, estavam
relacionadas sobretudo com: coagulacédo do CEC e dialisador, falta de fluxo do acesso
vascular, e hipotensdo, sendo que a maioria das pessoas hospitalizados na UCINT
estdo sob perfusdo de aminas, ndo obstante, durante a realizacdo do tratamento
hemodialitico era necessério incrementar a taxa de perfusdo de aminas, ou mesmo
suspender a técnica dialitica, por agravamento da hipotensao.

A OE (2016), recomenda que durante o tratamento intradialitico, deve-se fazer
monitorizagdo apertada dos parametros vitais, desenvolver medidas autonomas que
previnam complicagdes dai decorrentes; vigiar regularmente os pardmetros da sesséao
dialitica; orientar e relembrar a pessoa das possiveis intercorréncias durante o
tratamento; a unidade deve possuir protocolos que tipifiguem as intercorréncias mais
frequentes e as intervengdes autonomas e interdependentes a desenvolver em cada
situacdo; todas as intervencdes de enfermagem durante o tratamento devem ser
devidamente documentadas; a sessao de hemodialise deve ser bem tolerada pela

pessoa, para que o impacto na sua qualidade de vida seja minimizado.
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A apresentacdo da acgao/formacao no servico (Apéndice XVII), contribui para
potenciar o desenvolvimento de estratégias para a qualidade dos cuidados, contribuiu
também para ser um elemento dinamizador e de referéncia na prestacéo de cuidados
a pessoa submetida a TSFR hospitalizada no servico, bem como, desenvolver
competéncias no dominio das aprendizagens profissionais e atingir o estadio 5
(perito), que segundo Benner (2001) a enfermeira perita “compreende de maneira
intuitiva cada situagao e apreende diretamente o problema”(p.54).

Por escassez de recursos humanos e por uma elevada carga horaria s6 foi
possivel realizar a sesséo no dia 11 de fevereiro apds o término do estagio. No final
da apresentacdo esclareceram-se duvidas sobre as principais intervencdes de
enfermagem e a importancia de fazer registos no diario clinico, conseguiu-se
identificar com a equipa, que existe uma escassez de registos de enfermagem sobre
as intercorréncias e sobre as intervencbes planeadas para fazer face a essas

intercorréncias.

Etapa 3. Sintese / avaliagcao

Identificar as dificuldades para a concretizacao dos objetivos na sua globalidade,
foi o0 eixo estruturante para o desenvolvimento deste estagio. Sendo que, a maior
problematica identificada foi a funcionalidade das normas e protocolos preconizados
para a dispensa do consentimento informado, livre e esclarecido ao abrigo da Norma
n°® 015/2013 de 03/10/2013 atualizada a 04/11/2015 (DGS, 2015).

O trabalho elaborado, ficou muito aguém das expetativas iniciais, apesar de ter
sido apresentado um projeto a comissao de ética do hospital, para a realizagdo de um
estudo retrospetivo referente ao periodo entre janeiro 2019 e dezembro de 2019. A
comissdo de ética do hospital emitiu um parecer negativo, porque a unidade é um
internamento de curta duracao, perde-se o percurso de saude/doenca da pessoa, e
em muitas situacdes a pessoa acabou por morrer, este foi um dos fatores impeditivo
para a concretizacao do estudo. Nao obstante, ndo se descarta a ideia de um dia mais
tarde, fazer um estudo prospetivo com a mesma tematica.

Este estagio revelou-se um excelente momento de aprendizagem, pois existiram
momentos de reflexdo acerca dos cuidados de enfermagem prestados a pessoa
submetida a HDVV no servico. Também foi uma mais-valia no desenvolvimento de
conhecimentos cientificos, de forma, a basear a praxis clinica especializada em

by

sélidos e vélidos padrdes de conhecimento, com recurso a pratica baseada na
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evidéncia, bem como, desenvolver o autoconhecimento e a assertividade, através da
participacdo em formacao intra-hospitalar.

Enfatiza-se que o sucesso na realizacédo do tratamento hemodialitico na unidade,
esta diretamente relacionado as intervengdes de enfermagem e a existéncia de uma
equipa com conhecimentos cientificos e devidamente treinada, para a realizacéo
deste tratamento. O enfermeiro exerce um papel fundamental no processo de cuidar,
sendo que, a qualificacdo da equipa de enfermagem, a gestdo dos cuidados e as
intervencdes planeadas, sdo cruciais na reducdo das possiveis complicacdes
intradialiticas.

Face ao contexto especifico da intervencao do enfermeiro em técnicas dialiticas,
nomeadamente a elevada complexidade em UCI, a exigéncia e 0s riscos associados
ao tratamento dialitico, a OE (2016) recomenda que as unidades/servicos caminhem
no sentido de que, pelo menos 50% dos enfermeiros possuam competéncias
especificas do enfermeiro especialista em Enfermagem em pessoa em situacao critica
ou pessoa em situacdo cronica. Objetivou-se, por meio da pesquisa realizada
identificar e discutir as principais intercorréncias intradialiticas em pessoas
hospitalizados na UCINT, e a importancia de uma equipa com conhecimentos

cientificos sobre hemodialise.
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3. ESTUDO SOBRE “INTERVENGOES DE ENFERMAGEM A PESSOA
SUBMETIDA A TECNICA DIALITICA INTERMITENTE EM UNIDADE DE
CUIDADOS INTENSIVOS: UMA REVISAO SCOPING”

Neste capitulo expde-se o projeto de investigacdo que serviu de base ao longo
do ciclo de estudos. Na fase inicial determinou-se o tema de estudo, apés a definicdo
do tema, fez-se um levantamento bibliogréfico e analise das obras ja publicadas
acerca do tematica. Assim, para desenvolver a componente de investigagdo sobre o
tema recorre-se a realizacdo de uma revisdo scoping, para mapear as intervencoes

de enfermagem a pessoa submetida a técnica dialitica intermitente em UCI.

3.1. Titulo da Revisdo Scoping

“Intervencbes de Enfermagem a Pessoa Submetida a Técnica Dialitica

Intermitente numa Unidade de Cuidados Intensivos: uma Revisao Scoping”

Resumo: Introduc¢&o A hemodialise é uma TSFR utilizada na UTI como forma de tratamento a pessoa
com alteragdes da fungéo renal, sendo este um tratamento mecéanico que tem como objetivo remover
as substancias toxicas e o excesso de liquido que se acumulam em virtude da faléncia renal. Nao
obstante, a hemodialise, pode desencadear diversas intercorréncias que podem ser em algumas
situagBes extremamente graves, podendo levar a pessoa a morte. O enfermeiro tem um papel
fundamental na prevencdo das intercorréncias, sendo responséavel pela vigilancia hemodindmica da
pessoa, por respeitar a prescricdo do tratamento e pela monitoriza¢do dos pardmetros da maquina de
didlise, sendo assim, deve priorizar a reducdo de complicacdes decorrentes do tratamento. Um
conhecimento aprimorado dos mecanismos subjacentes a instabilidade hemodindmica da pessoa,
pode levar a intervencdes mais efetivas relacionadas a TSFR de forma a mitigar a sua ocorréncia e
consequéncias. Isso inclui a consideragao da evidéncia existente para varias intervencoes relacionadas
a TSFR de forma a prevenir ou limitar a instabilidade hemodinamica da pessoa relacionado com o
tratamento; Objetivo: Mapear as intervencdes de enfermagem a pessoa submetido a HDVV em
unidade de cuidados intensivos; Métodos: Metodologia de revisdo scoping de acordo com Joanna
Briggs Institute; Resultados: Foram incluidos 4 estudos na revisdo. Da andlise das intervencdes de
enfermagem/prevencéo, surgiram os resultados esperados e tratamento da pessoa submetida a TSFR;
Conclusdes: evidenciou-se a necessidade de medidas educativas no intuito de qualificar a tomada de
decisdo da equipa de enfermagem, e consequentemente, reduzir as intercorréncias intradialiticas.
Relativamente as intervengfes de enfermagem, preconiza-se que o enfermeiro possua habilidades

para avaliar, decidir e sistematizar as intervencdes adequadas perante as varias intercorréncias.

Palavras-chave: Técnicas de Substituicdo da Funcéo Renal; Intervencdes de Enfermagem, Unidade

de Cuidados Intensivos.
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Abstract: Introduction Hemodialysis is a TSFR used in the ICU as a form of treatment for patients with
impaired renal function, which is a mechanical treatment that aims to remove toxic substances and
excess fluid that accumulate due to renal failure. However, hemodialysis can trigger several
complications that can be extremely serious in some situations and can lead to death. Nurses play a
fundamental role in preventing complications, being responsible for the hemodynamic surveillance of
the patient, respecting the treatment prescription and monitoring the parameters of the dialysis machine,
therefore, they should prioritize the reduction of complications resulting from the treatment. Improved
knowledge of the mechanisms underlying the patient's hemodynamic instability may lead to more
effective interventions related to TSFR to mitigate its occurrence and consequences. This includes
consideration of existing evidence for various TSFR-related interventions to prevent or limit treatment-
related patient hemodynamic instability; Objective: To map nursing interventions for patients
undergoing HDVV in an intensive care unit; Methods: Scoping review methodology according to
Joanna Briggs Institute; Results: Four studies were included in the review. From the analysis of
intradialytic complications, three groups emerged: Nursing interventions/prevention, diagnosis and
treatment of the person undergoing TSFR; Conclusions: the need for educational measures was
evidenced to qualify the decision-making of the nursing team, and consequently, reduce intradialytic
complications. Regarding nursing interventions, it is recommended that nurses have the skills to assess,

decide and systematize appropriate interventions in the face of various intercurrences

Keywords: Renal Function Replacement Techniques; Nursing Interventions, Intensive Care Units

3.2. Background

Na Unidade de Cuidados Intensivos (UCI), a instituicdo de cuidados advoga a
necessidade de praticas de enfermagem se elencarem em processos de tomada
decisdo complexos, baseados em evidéncia, consubstanciando-se um pré-requisito
para a exceléncia e a seguranca nos cuidados (Soares et al., 2013). Sendo que a UCI,
destina-se ao tratamento da pessoa, em situacao critica, estas sédo hospitalizadas com
multiplos diagnésticos, vulneraveis, sofrendo com disfuncdo multiorganica, exigindo
uma pratica de cuidados continua, com recurso a materiais especificos e profissionais
devidamente treinados e especializados, de forma a proporcionar a pessoa/familia o
restabelecimento total ou parcial do processo de transicdo de saude/doenca (Soares
et al., 2013; Silva & Mattos, 2019).

A LRA é considerada uma complicacdo de agravamento da doenca de base, na
UCI tem uma incidéncia que varia entre 20% a 50% (Case et al., 2013). Geralmente
esta associado a varias etiologias, a sépsis é considerada a principal causa da LRA,
esta patologia associada a idade e comorbidades, tornam o aparelho renal mais

suscetivel a lesdes (Oliveira et al., 2015), condicionando alta mortalidade (Hoste et
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al., 2015). A pessoa com LRA apresenta alteragcbes nos niveis séricos de ureia,
creatinina, hidratacéo e aspetos urinarios (Gemmell et al., 2017), apresentam também,
um declinio agudo da funcéo renal, ou seja, diminuicdo da taxa de filtracdo glomerular
(TFG) elou volume urinario, devido a disturbios no controle hidroelectolitico e
acido/base (Gemmell et al., 2017).

Dependendo do estado de saude da pessoa pode-se optar por: hemodialise
venovenosa (HDVVI); técnica de longa duracdo e com baixa eficacia (Sustained low
efficient diafiltration [SLED]), ou por uma técnica continua (Hemodiafiltracao
Venovenosa Continua, [HDFVVC]). A finalidade da HDFVVC é manter a pessoa
metabolicamente estavel, e efetuar-se ultrafiltracdo, que consiste na remocédo do
excesso de agua corporal, sem alteracdo na concentracdo de solutos, ou seja, é 0
movimento convectivo de um determinado volume predeterminado pelo médico
(Ferreira, 2015; Mendonca, 2016). E importante prevenir possiveis complicacdes,
nomeadamente as infeciosas, nutricionais, cardiovasculares, respiratérias e
digestivas, no sentido de maximizar o tempo para recuperacao da funcéo renal (Silva
& Thomé, 2009).

Quando a pessoa apresenta hemorragia ou coagulopatias, ndo se deve
administrar farmacos anticoagulantes como por exemplo heparina. Na pessoa
anticoagulada pode ocorrer coagulacdo do dialisador e circuito extracorporal, 0 que
pode comprometer a eficacia do tratamento, levando a interrupcdo do tratamento
(Straaten et al., 2010).

Atualmente existe um grande progresso em relacédo a seguranca e eficacia das
maquinas de HD, estas possuem alarmes que indicam as alteracfes que estédo a
ocorrer no tratamento tais como: detecao de bolhas de ar, alteracbes da temperatura
e do fluxo do sangue, entre outros (Nascimento & Marques, 2005). No entanto, podem
ocorrer varias complicagbes, que podem ser potencialmente graves e mesmo fatais
se nao forem detetadas e resolvidas atempadamente ( Silva & Mattos, 2019).

O estudo apresentado por Silva & Thome (2009), faz referéncia as complicacdes
mais comuns como hiper/hipoglicemia, hipotensdo e hipertensdo arterial e, as
complicagbes menos comuns, mas graves que podem levar & morte incluem:
sindrome do desequilibrio, reacdes de hipersensibilidade, arritmia, hemorragia
intracraniana, convulsdes, hemodlise e embolia gasosa. Por outro lado, o estudo

realizado por Shingarev et al., (2011), refere intercorréncias mecanicas como: infecao;
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coagulacdo do circuito extracorporal; falta de débito no CVC e avarias do
equipamento.

A hipotensao € uma intercorréncia que impede a remoc¢ao adequada de volume
de liquidos e atrasar a recuperacao renal da pessoa. Além disso, 0 movimento rapido
de solutos no espaco extravascular pode causar edema cerebral, tornando este
tratamento contraindicado na pessoa com traumatismo craniano ou encefalopatia
hepatica (Burton et al., 2009). Também existe uma forte evidéncia que a HDVV é
capaz de induzir isquemia do miocardio, resultando em disfuncdo ventricular
esquerda, podendo persistir apds o retorno da perfusdo normal. Esta alteracdo esta
associada ao volume de ultrafiltracdo e a hipotenséo intradialiticas (Burton et al.,
2009). Douvris et al., (2019), referem que a hipotenséo relacionada a TSFR, é vertical
a todas as modalidades de tratamento comumente usadas em UCI, incluindo HDVV;
SLED e HDFVVC. A hipotensdo ocorre em cerca de 10-70% dos tratamentos em
HDVVI (Bitker et al., 2016; Schortgen et al., 2000).

O estudo de Schortgen et al.,, (2000), refere algumas intervencbes de
enfermagem para minimizar a hipotenséo, tais como: aumentar a frequéncia das
sessOes de HD; diminuir a taxa de remocdo do volume; aumentar o tempo de
tratamento, diminuir a temperatura do dialisado, bem como, elaborar protocolos com
a concentracao de sodio no dialisado. Outros autores referem que posicionar a pessoa
na posicéo de Trendelemburg, administrar bolus de 100 ml de Soro Fisioldgico a 0,9%,
monitorizar sinais vitais e observar sintomas especificos podem ajudar a limitar a
ocorréncia e a intensidade de episddios hipotensivos (Nascimento & Marques, 2005;
Silva & Mattos, 2019). As intercorréncias mais comuns relacionadas com o circuito
extracorporal, descrita pela literatura séo: falta de fluxo do acesso vascular,
coagulacéao circuito extracorporal e dialisador.

Vérios fatores influenciam a eficacia do fluxo sanguineo através do CVC, como
por exemplo: o0 posicionamento continuo da pessoa, aquando da realizacdo de alguns
tratamentos o que pode levar a deslocacao ou exteriorizagcdo acidental do cateter,
dobras no cateter “kinking”, bem como a presenca de coagulos no vaso onde esta
implantado (Silva & Tomé, 2009). Para evitar este tipo de intercorréncias, €
fundamental que os enfermeiros efetuem uma correta manutencao do cateter, ou seja,
uma lavagem eficiente com soro fisiolégico em ambos os lumens, heparinizando-os
de acordo com as instru¢des do fabricante. Em cateteres tunelizados pode recorrer-

se ao preenchimento dos limens com um fibrinolitico, por exemplo Alteplase.
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Também se pode recorrer a inversdo dos lumens do cateter no momento do
tratamento, contudo pode ocorrer recirculagcdo de sangue e comprometer a eficacia
da dialise. Caso as tentativas anteriores se mostrem insuficientes, devera ser
ponderada a troca do cateter (Marcelino et al., 2006).

A coagulacao do circuito extracorporal € uma das complicacdes mais frequentes
durante o tratamento, um dos principais motivos € a funcéo inadequada do cateter,
resultando em restricbes de fluxo e alarmes de pressédo que interrompem o fluxo
sanguineo. A substituicdo imediata do cateter pode ser necessario se um fluxo
sanguineo de 200 a 300ml/min nao for mantido. A fracdo de filtracdo excessiva pode
levar & hemoconcentracdo no hemofiltro, contribuindo também para a coagulacéo do
dialisador (Straaten et al., 2010).

Se o cateter de HD se mantiver permeavel e funcional, o fluxo sanguineo é
maximizado e a fracdo de filtracdo é <20%, deve-se ponderar 0 inicio ou a
intensificacdo da anticoagulacdo. No entanto, podem ocorrer complicacfes com 0 uso
de heparina como por exemplo hemorragia e trombocitopenia (Brandenburguer et al.,
2017). Assim, na pessoa com contraindicagédo para utilizagcdo de anticoagulantes, o
enfermeiro devera programar lavagens periédicas (30/30 minutos), em todo o sistema
extracorporal e hemofiltro, salvo se indicacdo clinica contraria. Quando ja ndo é
possivel remover os coagulos, devera ser trocado o dialisador e/ou CEC, tendo o
cuidado de reinfundir o sangue a pessoa, evitando o desperdicio de cerca de 200-
300ml de sangue e o consequente agravamento do estado hemodinamico da pessoa
(Marcelino et al., 2006).

A pessoa com patologia cardiaca (hipertensdo arterial sistémica, insuficiéncia
cardiaca congestiva, hipovolémia, entre outras) pode apresentar uma maior
disposicdo para complicacbes, uma vez que as arritmias cardiacas podem ser
potencializadas devido a circulacdo extracorporal do tratamento (Cardoso et al.,
2017). Durante a HD, a pessoa pode apresentar caibras musculares relacionadas com
a rapida remocéao de liquidos e eletrolitos do espaco extracelular. Os fatores
predisponentes mais importantes sao: hipovolémia e a hipotensdo. Geralmente as
cdibras ocorrem juntamente com a hipotensdo, embora possam persistir apés o
restabelecimento da pressdo arterial. O uso de solucdo dialitica pobre em sodio
também tem sido associado a uma alta incidéncia de caibras musculares. A

intervencao de enfermagem incide na administracdo de solucdo de glicose ou soro
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fisiologico hiperténico, podendo também ser utilizado gluconato de calcio, segundo
prescri¢ao clinica (Nascimento & Marques, 2005; Silva & Mattos, 2019).

A hipotermia ocorre quando o circuito extracorporal fica exposto, por um periodo
de tempo prolongado a temperatura ambiente, o que implica uma perda de calor por
conveccao e, consequentemente diminui a temperatura corporal da pessoa. O
enfermeiro deve proporcionar aquecimento externo a pessoa, recorrendo a mantas
térmicas e aumentar também a temperatura do dialisante (Silva & Tomé, 2009).

O Sindrome de desequilibrio em hemodialise (SDH) segundo Agarwal (2016)
citado por Steward (2019), é um sindrome cada vez mais raro e € caracterizado por
sintomas neuroldgicos de gravidade variavel. Os fatores de risco para o0 SDH incluem:
Primeiro tratamento hemodialitico; elevada concentracdo de ureia no sangue (>
175mg/dl); acidose metabdlica grave; idade avancada; doenca neuroldgica preé-
existente (ex: traumatismo craniano, acidente vascular cerebral, distarbios
convulsivos); outras condi¢cdes caracterizadas por: edema cerebral; hiponatrémia;
encefalopatia hepatica; hipertensdo maligna; sépsis, vasculite, purpura,
trombocitopenia, sindrome hemolitico-urémico, encefalite ou meningite (Steward,
2019). As intervencgdes incidem na sua prevencao recorrendo a realizacdo de uma
didlise menos eficaz, de forma a suavizar a alteracdo de osmolaridade plasmatica, e
pela utilizacdo de solutos osmoticamente ativos, como por exemplo: cloreto de sédio,
manitol e dextrose), isto em situacdes ligeiras. Na presenca de quadros convulsivos
deve-se administrar benzodiazepinas (Marcelino et al., 2006).

Tendo em conta as intercorréncias intradialiticas na pessoa com LRA/DRC
agudizada em UCI, uma equipa de enfermagem devidamente treinada e intervences
de enfermagem especializadas é fundamental para colmatar essas intercorréncias e
necessidades da pessoa. O objetivo desta revisdo scoping € mapear as intervencdes
de enfermagem a pessoa submetida a terapia hemodialitica intermitente em UCI. Esta
revisdo scoping foi orientada pela metodologia proposta pela Joanna Briggs Institute
(JBI) para Scoping Reviews. Numa pesquisa inicial na base de dados JBI Database
of Systematic Reviews and Implementation Reports, nao foi encontrado qualquer tipo
de revisdo scoping (publicada ou a ser realizada) sobre a tematica. Esta revisédo
pretende dar resposta a seguinte questdo: quais as intervengfes de enfermagem a

pessoa submetida a HDVV em UCI?

69



3.3. Métodos de Pesquisa

Trata-se de uma Scoping review, que se encontra organizada tendo por base a
estrutura proposta por Joana Briggs Institute in Methodology for The Joanna Briggs
Institute Scoping review. Tendo por pressuposto, que a sinteses de evidéncias sobre
a forma de revisdo sistematica da literatura suportara a pratica de enfermagem
baseada em evidéncia, existem diferentes objetivos e questdes de revisdo que exigem
por si s6 o desenvolvimento de novas abordagens que sdo projetadas para a
sintetizacdo da mais efetiva e rigorosa evidéncia, sendo a Scoping reviews, um destes
tipos de abordagem.

Este modelo de revisdo assume como principal objetivo mapear as evidéncias
existentes subjacentes sobre um determinado area de pesquisa, tema ou questao, de
forma mais abrangente, identificar lacunas na evidéncia existente, constituir um
exercicio preliminar que justifiqgue e informe a realizacdo de uma revisado sistematica
da literatura, ndo obstante, a maior e mais significativa particularidade desta
metodologia ndo € apenas analisar a qualidade metodolégica dos estudos incluidos,
mas sim mapear a evidéncia cientifica existente nos mesmos (Coelho et al., 2017).
Esta evidéncia possibilita ao enfermeiro uma fundamentacéao teérica mais ampla para
colocar boas questdes sobre como e quando deve mudar a sua prética, demostrar
que utilizar informacéo adequada para basear as suas decisdes, avaliar a prestacao
de cuidados e saber se os resultados pelos quais é avaliado, sdo antecipadamente
adequados e aceites.

A guestdo de investigacao foi formulada segundo o modelo de referéncia PCC-
Populacdo, Conceito e Contexto. A populacdo foi constituida por: pessoa
hospitalizada em UCI, com idade igual ou superior a 18 anos; conceitos sdo 0s
cuidados de enfermagem a pessoa sob HDVVI; contexto em UCI. A definicdo de
critérios de inclusdo teve como objetivo orientar a pesquisa e selecionar a literatura
em funcao dos resultados pretendidos e da questao formulada (Tabela 2).

Deste modo, os critérios de inclusdo foram: artigos publicados no periodo de
janeiro de 2010 a 2020 inclusive, adultos hospitalizados em UCI com idade superior a
18 anos, idioma portugués, inglés, espanhol e francés, texto integral e gratuitos. Foram
excluidos estudos publicados em outros idiomas ou com intervengdes nao realizadas
com a participacdo de enfermeiros. O espaco temporal de 10 anos, teve como objetivo

mapear a evidéncia cientifica mais recente. O processo de busca e selecéo foi
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realizado por dois pesquisadores independentes. A questdo de investigacdo foi
formulada de acordo com o modelo PCC: “Quais as intervengdes de enfermagem a

pessoa adulta submetida a Hemodialise em UCI”?

Tabela 2. Critérios de inclusao

Critérios de inclusao

Tipo de participantes Pessoa com idade = 18 anos hospitalizados em UCI.
Tipos de Intervencéo/ Estudos que analisem intervencdes de enfermagem aplicados a
fendmenos pessoa submetida a HD.
Artigos Artigos completos. Publicados entre o ano de 2010 ao ano 2020

inclusive, no idioma de portugués, inglés, espanhol, francés.

Tipos de
resultados/outcomes IntervencBes de enfermagem a pessoa submetida a HD em UCI.

3.4. Estratégias da Pesquisa

A estratégia de pesquisa visou encontrar estudos publicados, foi constituida por
uma pesquisa em trés etapas. Inicialmente foi elaborada uma pesquisa, usando
descritores naturais, recorrendo a plataforma EBSCO - Research Database,
efetuando a pesquisa nas bases de dados CINAHL complete, MEDLINE complete,
separadamente. Optou-se por estas bases de dados por serem sugeridas pelo JBI e
por possuirem o banco de dados de pesquisa de saude mais abrangente do mundo.
Seguiu-se uma pesquisa de palavras contidas nos titulos, resumos e dos descritores
usados para descrever o0s estudos (Nursing Interventions; Renal Function
Replacement Techniques, Intensive Care Units). Posteriormente realizou-se uma
segunda pesquisa, nas mesmas bases de dados, separadamente, utilizaram-se as
palavras-chave e os conceitos indexados respetivos e realizou-se um cruzamento com
as pesquisas realizadas anteriormente. Por fim, foram analisadas algumas das
referéncias bibliograficas dos artigos identificados para identificar estudos adicionais.
A pesquisa foi realizada em abril de 2020 através dos termos de busca, e 0s

componentes da estratégia PCC.
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Tabela 3. Conceitos naturais e conceitos indexados de cada base de dados.

Base de dados MEDLINE

Base de dados CINAHL
Conceitos Conceitos Indexados
naturais
Renal Function | (MH "Renal Dialysis")
Replacement (MH "Dialysis Patients")
Techniques "Hemodialysis"
"Intermittent hemodialysis"
(MH "Hemodiafiltration")
(MH "Nursing Care")
Nursing "Nursing Interventions"
Interventions (MH "Critical Care Nursing")
(MH "Intensive Care Units")
Intensive Care | (MH "Critical Care")
Units

Conceitos Indexados

(MH "Renal Dialysis")
"Dialysis Patients"
"Hemodialysis"
"Intermittent hemodialysis"
(MH "Hemodiafiltration™)

(MH "Nursing Care")
"Nursing Interventions"
(MH "Critical Care Nursing")

(MH "Intensive Care Units")
(MH "Critical Care")

Por limitacdo de paginas, no Apéndice |, apresenta-se a estratégia da pesquisa
completa realizada na base de dados CINAHL e a estratégia de pesquisa completa
realizada na base de dados MEDLINE, bem como a sinteses dos artigos selecionados.
Os artigos pesquisados foram avaliados e selecionados quanto a sua pertinéncia para
inclusdo com base na informacéao disponibilizada no titulo e resumo. Posteriormente,
os artigos selecionados fora, alvo de uma leitura integral que precede e sua integracao
na amostra final selecionada, os artigos que ndo preencheram os critérios de inclusao
foram excluidos.

Figura 1. CINAHL- pesquisa realizada a 20 de abril 2020

S15 S12 AND S13 AND S14 6

Filtros: data de publicagéo 01-01-2000- 31-04-2020

Filtros. Restringir por idade - 18*
S15 S12 AND S13 AND S14 36
S14 S10OR S11 60934
S13 S7 OR S8 OR S9 61307
S12 S10R S2 OR S3 OR S4 OR S5 OR S6 26878
S11 MH “Critical Care” 24918
S10 (MH “Intensive Care Units”) 42792
S9 (MH “Critical Care Nursing”) 22263
S8 “Nursing Interventions” 14468
S7 (MH “Nursing Care”) 26401
S6 (MH “Hemodiafiltration”) 386
S5 “Intermitente Hemodialysis” 12532
S4 “Hemodialysis” 23094
S3 “Dialysis Patients” 8841
S2 (MH “renal Dialysis”) 0
S1 (MH*Dialysis Patients”) 5920
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Figura 2. MEDLINE- pesquisa realizada a 17 abril 2020

3.5. Extracao dos Dados

S15 | S11 AND S12 AND S13 3
Filtros: data de publicagdo 01-01-2000- 31-04-2020
Filtros. Restringir por idade — 18*
S14 | S11 AND S12 AND S13 6
S13 | S9 OR S10 111597
S12 | S6 OR S7 OR S8 37766
S11 | S1 OR S2 OR S# OR S4 OR S5 128830
S10 | MH “Critical Care” 57772
S9 (MH “Intensive Care Units”) 64996
S8 (MH “Critical Care Nursing”) 2557
S7 “Nursing Interventions” 4889
S6 (MH “Nursing Care”) 30727
S5 (MH “Hemodiafiltration”) 2512
S4 “Intermitente Hemodialysis” 66564
S3 “Hemodialysis” 100803
S2 “Dialysis Patients” 17680
S1 MH “renal Dialvsis” 97913

Os dados foram avaliados e extraidos dos artigos tendo em conta a sua

pertinéncia para inclusdo, com base na questdo e com o objetivo da revisdo scoping.

Para essa avaliacdo recorreu-se a um instrumento (Fig. 1) de extracdo de dados

conforme indicado pela metodologia JBI para scoping reviews (Peters et al., 2015).

Os dados extraidos fornecem detalhes especificos sobre os fenomenos de interesse,

relativos a populacédo, métodos de estudo, resultados de significancia para a questao

de pesquisa.

Figura 3. Instrumento de extracdo de dados (Apéndice I)

Titulo da revisdo Scoping: Intervencdes de enfermagem a Pessoa Submetida a Técnica Dialitica
Intermitente numa Unidade de Cuidados Intensivos: Revisdo Scoping

UCI.

uci?

Objetivo: mapear intervencdes de enfermagem a pessoa submetida a Técnica Dialitica Intermitente em

Questédo: Quais Intervengdes de enfermagem a Pessoa Submetida a Técnica Dialitica Intermitente em

Critérios de inclusdo segundo PCC: Participantes; Conceito; Contexto
Tipos de participantes: pessoa com idade superior a 18 anos, submetida a HD.

Conceitos: Estudos direcionados para a Técnica Dialitica Intermitente, considerando as intervengdes de
enfermagem na prevencéo de intercorréncias intradialiticas a pessoa sob HDFVVI.

Contexto: UCI
Detalhes do estudo e extragdo de dados

A. ldentificacéo:
Titulo do artigo
Autor(es)
Pais
Idioma
Ano de publicagéo:
B. Caracteristicas metodoldgicas do artigo:
Tipo de publicagao
Questéo de investigagdo
Amostra
C. Tratamento dos dados:
Intervengdes de enfermagem realizada
D. Resultados
Andlise- tratamento estatistico,
Resultados
Implicagdes- Quais sdo as recomendacdes dos autores:

Fonte: Fonte: Adaptado de Peters et al., (2015); Vilelas, (2017)
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3.6. Analise dos Dados

Procedeu-se a avaliacdo e interpretacédo dos estudos incluidos, onde se efetuou
uma andlise critica, evidenciando-se os principais resultados que dao resposta aos
cuidados de enfermagem a pessoa submetida a técnica dialitica intermitente em UCI.
Os dados extraidos fornecem informacéo especifica sobre os fendmenos de interesse,
relativos a populacdo, métodos de estudos, resultados de significancia para a questao
de pesquisa e objetivo.

A analise qualitativa de dados da revisdo scoping foi uma analise descritiva. A
extracdo dos resultados, encontra-se esquematizada no apéndice 1 apresentando-se
a sintese dos artigo: Tipo de estudo, objetivos, principais resultados e intervencdes de

enfermagem.

3.7. Resultados da Pesquisa

Tal como apresentado na Figura 2, a pesquisa identificou 42 estudos da
concordancia entre os varios conceitos chave, anteriormente descritos. Um total de
12 artigos atenderam aos critérios de inclusédo, com base no titulo, resumo, idade,
idioma e ano de publicacdo. Destes 12 artigos selecionados, apés a leitura integral do
texto, apenas 4 demonstraram ser pertinentes por preencherem os critérios de
incluséo, e por estarem relacionados com as intervencdes de enfermagem a pessoa
submetida a técnica dialitica intermitente em UCI. Estes 4 artigos foram incluidos na
revisao.

Por limitacdo de paginas é apresentado no apéndice | a pesquisa dos estudos e
a sintese dos estudos incluidos na revisdo scoping, quanto ao ano de publicacéo,
desenho de investigacdo, objetivo do estudo, intervencbes de enfermagem e

resultados esperados.
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Figura 4. Fluxograma PRISMA, adaptado do proposto no manual metodolégico
pararevisdo scoping de Joana Briggs Institute.

Registos Identificados através Registos adicionais através da
da pesquisa na base de dados: pesquisa na base de dados:

CINAHL (36) MEDLINE (6) Literatura cinzenta (1)

(n=42)

1

Artigos rejeitados por duplicados

(n=3)
l

Artigos selecionados Artigos excluidos

(n=39) (n=33)
1

Artigos completos -
avaliados para Artigos completos

elegibilidade — excluidos

(n=6) (n=2)

!

Artigos incluidos pela
sintese qualitativa e
quantitativa

(n=2)

W | Elegibilidade || Filtragem | |Identifica§ﬁo|

Fonte: Adaptado de Moher et al., (2009)
3.8. Discusséo dos Resultados

O numero de estudos incluidos constitui uma amostra reduzida, mas coerente
com o enquadramento proposto. Foram incluidos 4 estudos: 1 estudo quantitativo
transversal e descritivo, 1 estudo transversal, neste tipo de estudo o observador nédo
interage com a populacdo da amostra de modo direto sendo por analise e avaliagao
conseguida através da observacado, 1 estudo retrospetivo e 1 estudo case report ou
estudo de caso, sendo este um estudo mais aprofundado sobre um objeto de
investigagéo, de modo a produzir conhecimento amplo e detalhado sobre o tema.

Na andlise dos estudos constata-se que existem varias controvérsias sobre qual
a TSFR que deve ser aplicada a pessoa em UCI. Também, existe controvérsia sobre
tratamento a adotar a pessoa com alteragédo da funcao renal, tais como: critérios para
0 inicio do tratamento, qual € o acesso vascular preferido, que tipo de anticoagulacéo
usar, que membranas e dialisador utilizar e quais os monitores de dialise mais faceis
de utilizar.

Também, se verifica que néo existe consenso quanto ao valor da funcéo renal
ideal para o inicio da terapéutica substitutiva da funcdo renal, e quando suspender o
tratamento. Alguns autores sugerem que uma introducdo precoce do tratamento

dialitico pode melhorar o prognéstico da pessoa com LRA. Tendo em conta estas
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controvérsias que estdo muito distantes das preocupacfes diarias dos enfermeiros,
concentra-se a nossa atencdo em questdes como a importancia do funcionamento do
circuito extracorporal, monitor de dialise, competéncia, educacdo e experiéncia do
enfermeiro na realizagcdo das técnicas dialiticas. Estas questdes sdo de grande
importancia préatica e devem ser consideradas para melhorar o atendimento com
seguranca e eficacia a pessoa em situacao critica com necessidade de TSFR.

Os estudos revelam algumas complicacdes que podem ocorrer durante o
tratamento hemodialitico, estes podem estar relacionadas com o proprio processo de
hemodialise, da condicdo da pessoa antes do tratamento e/ou relacionadas com as
interacBes complexas entre a pessoa e o proprio tratamento.

As intervencbes de enfermagem sdo fundamentais na prevencdo de
intercorréncias intradialiticas, contribuindo para melhores outcomes e recuperacao de
salde da pessoa. Sendo que, as implementacdes destas intervencdes por si s6 ndo
sao suficientes, pelo que é fundamental a sensibilizacdo de todos os profissionais
investirem na formacéo continua. Os estudos também suportam a existéncia de uma
relacdo diretamente proporcional entre a experiéncia na pratica em TSFR e a

prevencao de intercorréncias.

3.9. LimitagOes dos estudos

As limitacdes deste estudo estéo relacionadas com o facto de que a maior parte
dos resultados obtidos na pesquisa se centrarem em experiéncias médicas e existir
muita literatura sobre intervencdes de enfermagem inerentes a utilizacdo de HDFVVC
na pessoa em situacdo critica. Os estudos sdo inconclusivos em demonstrar
claramente qual das modalidades HDVVI/SLED e HDFVVC contribuem para uma taxa
mais elevada de sobrevivéncia da pessoa em UCI. Essas limitagdes dificultam o
desenvolvimento das intervencdes a pessoa submetida a técnica dialitica intermitente.

A escassez da literatura mostra-nos a importancia de continuar a realizar

investigagdo primaria neste ambito.
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3.10. Concluséao

bY

Este estudo possibilitou conhecer a evidéncia cientifica, no que concerne a
abordagem do enfermeiro a pessoa submetida a técnica dialitica intermitente em UCI.
A partir das reflexdes contempladas nos estudos depreendemos que a TSFR é
considerada uma técnica cada vez mais presente nos cuidados a pessoa com
alteracdo da funcao renal crénica ou com LRA em UCI. Assim, cabe ao enfermeiro
monitorizar, vigiar, gerir e assumir responsabilidade e autonomia na pratica baseada
em evidéncia, no cuidado a pessoa e em todas as tomadas decisdes sobre as
intervencdes de enfermagem a adotar. Isto significa que o enfermeiro tem um papel
fundamental no contexto da pratica clinica e ter conhecimento baseado em evidéncia.

O enfermeiro especialista é o principal ator no processo de pesquisa, avaliacao,
sintese e disseminacdo da evidéncia. Assim, € preciso diferentes tipos de
conhecimento especializado, de profissionais com competéncias de investigacao que
consigam pesquisar, avaliar e sintetizar a evidéncia.

E fulcral motivar a equipa de enfermagem a refletir sobre a necessidade de
planear as interven¢des de enfermagem tendo em conta a evidéncia cientifica e nao
em rotinas, muitas vezes desatualizadas e desajustadas. Deve-se assim, aprimorar
diferentes tipos de conhecimento especializado, perspetivando-se a eliminacédo de
rotinas irrelevantes e ineficazes, bem como, centrar o desenvolvimento de
intervencdes/cuidados de enfermagem mais eficazes e significativos para a pessoa e
respetiva familia.

Para o sucesso desta técnica torna-se fundamental, atender a uma comunicacao
efetiva dentro da equipa multidisciplinar, bem como, a formacdo da equipa e
implementacéo de protocolos, uma vez que orientam o enfermeiro na padronizacao
dos cuidados garantindo uma intervengao segura, correta e direcionada, conduzindo
a uma abordagem mais rapida, assertiva e confiante.

Verifica-se que ha escassa investigacado e informacédo sobre a utilizacado de

terapias intermitentes em UCI, sendo mais usual as terapias continuas.
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4. CONSIDERACOES FINAIS

A investigacdo tem demonstrado que a TSFR na ultima década adquiriu uma
forca inusitada. Comprova-se diariamente que tem um papel fundamental no
tratamento a pessoa com LRA e DRC, sendo por vezes, 0 Unico tratamento eficaz
para assegurar a sua sobrevivéncia. A evolucdo tecnolégica do equipamento e do
proprio método em si, requer um investimento continuo na formagéo de profissionais
especializados em terapias dialiticas e um aumento de unidades de HD por todo o
mundo. Contribuindo assim, para o crescente sucesso terapéutico, refletindo-se por
uma melhor qualidade de vida da pessoa com lesé&o renal.

Este percurso de aprendizagem possibilitou adquirir e desenvolver competéncias
especializadas na prestacédo de cuidados a pessoa com alteracdes da funcao renal
aguda e crénica, bem como, adquirir conhecimento sobre as TSFR, para aplicar num
futuro préximo e ser eximio na identificacdo de algumas lacunas no que concerne as
intervencdes de enfermagem a pessoa com LRA e DRC sob TSFR.

Para explanar todos os contelddos apresentados realizou-se uma revisao
scoping, que foi fundamental para uma fundamentacdo tedrica mais ampla, que
sustentasse o problema identificado bem como descrevé-lo, apresentando os
objetivos das intervencdes a realizar, as atividades e competéncias desenvolvidas e
os resultados obtidos. As estratégias utilizadas permitiram, de forma geral, atingir os
resultados pretendidos, contudo, este projeto tem algumas limitacdes pelas razbes
supracitadas. Avistam-se sempre algumas dificuldades que norteiam a pratica de
enfermagem, contudo, deve-se manter sempre o foco no objetivo primordial, o de
cuidar e o desenvolvimento de competéncias especializadas.

Foi com enorme agrado e convicgao que se realizou este percurso de formacao,
a pratica constante, acompanhada pela reflexdo e andlise critica, abriram caminho a
um dialogo entre o tedrico e o pratico, entre a evidéncia e a experiéncia, concebendo
a aquisicdo e o desenvolvimento de competéncias suportadas num conhecimento
clinico salido.

As situacdes clinicas experimentadas na prética clinica, foram sempre variadas
e mais complicadas do que a componente tedrica, por esse motivo tornou-se uma
area de investigacao e fonte de desenvolvimento de competéncias e conhecimento.
Uma boa formacdo e um profundo conhecimento do que fazemos fara com que se

consiga a exceléncia na pratica de cuidados.
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Este trabalho, € um esboco de um trabalho inacabado e de expetativas
excedidas onde se comprova a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias
especializadas na prestacao de cuidados de enfermagem a pessoa com doenca renal
e sua familia, traduzindo-se num momento unico de reflexao sobre a aquisi¢éo destas
competéncias. Perspetiva-se para o futuro, ter um papel dinamizador nesta area
especifica de intervencao, contudo, ndo importa so escrever ou dizer, interessa torna-
lo real e incorpora-lo na pratica de cuidados de enfermagem.

Por fim, ressalta-se a apreciacdo positiva deste percurso de aquisicdo e
desenvolvimento de competéncias, denota-se um nivel mais profundo de
conhecimento, uma capacidade de raciocinio clinico mais elevado para a prestacéo
de cuidados de enfermagem, e uma maior motivacdo e aptiddo para prosseguir na
aquisicdo de competéncias especializadas. Partilha-se um sentimento, por um lado
tdo motivador e ao mesmo tempo dificil.

E gratificante acabar um trabalho e sentir que “crescemos” profissionalmente e
pessoalmente, e considerar como sendo o ponto de partida para novos projetos. Se
no nosso dia-a-dia fizermos o0 nosso trabalho de um modo eficiente e com dedicacgao,
ética e responsabilidade seremos um exemplo e um modelo a seguir N0 N0OSSO Meio

de trabalho.

79



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Akhoundi, A.; et al; (2015). Incidence of adverse events during continuous renal
replacement therapy. Blood urif. Vol. 39;333-339

Bertolino, K. C. O., Diefenbach, G. D. F., & Da Costa, R. F. (n.d.). A humanizac&o no
contexto da assisténcia ao paciente hospitalizado: uma breve reflexdo. 1-10.

Bitker, L., Bayle, F., Yonis, H., Gobert, F., Leray, V., Taponnier, R., Richard, J. C.
(2016). Prevalence and risk factors of hypotension associated with preload-
dependence during intermittent hemodialysis in critically ill patients. Critical Care,
20(1), 1-11. https://doi.org/10.1186/s13054-016-1227-3

Brandenburguer, T., Dimski, T., & Slowinski, T., Kindgen-Milles, D. (2017). Renal
replacement therapy and anticoagulation. In Best Practice & Research Clinical
Anaesthesiology (Vol. 31, pp. 387-401).

Burton, J. O., Jefferies, H. J., Selby, N. M., & Mcintyre, C. W. (2009). Hemodialysis-
induced cardiac injury: Determinants and associated outcomes. Clinical Journal
of the American Society of Nephrology, 4(5), 914-920.
https://doi.org/10.2215/CJN.03900808

Cardoso, B. G., Carneiro, T. A., & Magro, M. C. D. S. (2017). Recuperacédo de
pacientes com leséo renal aguda dialitica e ndo dialitica. Cogitare Enfermagem,
22(1), 1-9. https://doi.org/10.5380/ce.v22i1.48041

Case, J., Khan, S., Khalid, R., & Khan, A. (2013). Epidemiology of acute kidney injury
in the intensive care unit. Critical Care Research and Practice.
https://doi.org/10.1155/2013/479730

Coelho, A., Parola, V., Cardoso, D., Duarte, S., Almeida, M., & Jo&o, A. (2017). O uso
do simulador de velhice em estudantes de enfermagem: uma scoping review.
Revista de Enfermagem Referéncia, serlV, 147-158. Retrieved from
http://www.scielo.mec.pt/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0874-
02832017000300015&lang=pt

Despacho n.° 533/2014. (2014). Diario Da Republica, 2.2 Série - n.° 233 de 2 de
Dezembro de 2014, pp. 30247-30255. Retrieved from
http://www.ordemenfermeiros.pt/legislacao/Documents/LegislacaoOE/Regulame
nto533_2014 NormaDotacoesSeguras.pdf

Douvris, A., Zeid, K., Hiremath, S., Bagshaw, S. M., Wald, R., Beaubien-Souligny, W.,

... Clark, E. G. (2019). Mechanisms for hemodynamic instability related to renal

80



replacement therapy: a narrative review. Intensive Care Medicine, 45(10), 1333
1346. https://doi.org/10.1007/s00134-019-05707-w

Ferreira, A. (2015). Técnicas depurativas. In J. Ponce, P., Mendes, J (Ed.), Manual de
medicina intensiva (pp. 264—269). Lisboa: LIDEL.

Ferreira, Anibal. (2003). Hemodidlise de alto fluxo. Sera que vale a pena? Portuguese
Journal of Nephrology and Hypertension, 17(3), 121-127. Retrieved from
http://www.spnefro.pt/RPNH/n3_2003.asp

Fielding, C. (2019). Haemodialysis. In N. Thomas (Ed.), Renal Nursing: Care and
management of people with kidney disease (5e ed., pp. 199-231). London, Uk:
Wiley Blackwell.

Gemmell, L., Docking, R., & Black, E. (2017). Renal replacement therapy in critical
care. BJA Education, 17(3), 88-93. https://doi.org/10.1093/bjaed/mkw070

George, F. (2015). Consentimento Informado, Esclarecido e Livre Dado por Escrito
(D.-G. da Saude, Ed.). Lisboa: DGS.

Gomes, A., & S. (2011). Manual de hemodidlise para enfermeiros (fresenius). Lisboa:
Edicbes Almedina.

Grassi. M., Dell’Acqua, M., Jensen, R., Fontes, C., & Guimaraes, H. (2017). Diagnosis,
results, and nursing interventions for patients with acute renal injury. Acta paulista
de enfermagem, 30(5), 538-545. https://doi.org/10.1590/1982-0194201700078

Hellebrand, A., Allen, D., Hoffman, M. (2017). Contemporary nephrology nursing. In S.
Bodin (Ed.), Hemodialysis (32, pp. 153—-208). New Jersey: Association, American
Nephorology Nurses.

Hellebrand., Allen., H. (2017). Contemporary nephrology nursing. In C. Bodin, S., MA.,
RN. (Ed.), Hemodidlise (pp. 186—189). New Jersey: American Nephrology Nurses
Association.

Hoste, E., Bagshaw, S., Bellomo, R., Cely, C., Colman, R., Cruz, D., Kellum, J. (2015).
Epidemiology of acute kidney injury in critically ill patients: the multinational AKI-
EPI study. Intensive Care Medicine, 41(8), 1411-1423.
https://doi.org/10.1007/s00134-015-3934-7

Inacio, M. (2007). Manual do formando “O processo de aprendizagem". Lisboa:
DeltaConsultores e Perfil.

Johnson, R. (2001). The symbiosis of technology and caring: nursing of older adults.
In B. Library (Ed.), Adavancing technology, caring, and nursing (p. 125). United

States of America.

81



Mendonga, M. de F. F. (2016). Segurangca Do Paciente Hemodialisado: Revisdo
Integrativa Safety Dialysis Patient: an Integrative Review. Caderno Saude e
Desenvolvimento, 9(5), 60-75.

Mehta R, Kellum J, Shah S, et al. (2007). Acute kidney injury network: Report of an
Initiative to improve outcomes in acute kidney injury. Critical Care; 11: R31.
Mota, P., Torres, J., Morais, N., Cordeiro, A., Carvalho-Dias, E., Botelho, F., Lima, E.
(2018). Seguranca e acuidade diagnostica da bidpsia percutanea de massas
renais: Uma experiéncia inicial de um uUnico centro. Acta uroldgica portuguesa,

35(1-2), 14-19. https://doi.org/10.24915/aup.35.1-2.48

Nascimento, C. D., & Marques, |. R. (2005). Intervencbes de enfermagem nas
complicacBes mais frequentes durante a sessdo de hemodialise: revisdo da
literatura. 58(6), 719-722.

Noland. L. (2003). Avaliacdo do sistema renal. In M. Phipps., Sandes. (Ed.),
enfermagem médico-cirurgica: conceitos e pratica clinica (6 ed, pp. 1677-1678).
lisboa: Lusociéncia.

Oliveira, N., Oliveira, L., Lucchese, R., Alvarenga, G., & Brasil, V. (2013).
Humanizacdo na teoria e na prética: a construcao do agir de uma equipe de
enfermeiros. Revista eletrbnica de enfermagem, 15(2), 334-343.
https://doi.org/10.5216/ree.v15i2.17916

Ordem dos Enfermeiros. (2016). Cuidados a pessoa com doenca renal crénica
terminal em hemodialise - Guia Orientador de boa pratica. Lisboa: Ordem dos
Enfermeiros (Vol. 1, pp. 1-99).

Ordem dos Enfermeiros. (2019). Regulamento das competéncias comuns do
enfermeiro especialista. Lisboa: Diario Da Republica, 22 Série, n°26, 4744-4750.

Ordem dos Enfermeiros. (2011). CIPE: Classificacdo Internacional para a préatica de

enfermagem (22 ed.). Lisboa: Ordem dos Enfermeiros

Ordem dos Enfermeiros (OE). (2001). Padrbes de qualidade dos cuidados de
enfermagem - Enquadramento conceptual enunciados descritivos.

Peters, M.D. J., Godfrey, C., Mclnerney, P., Munn, Z., Tricco, A.C., & Khalil, H. (2020).
JBI Manual for Evidence Synthesis. The Joanna Briggs Institute. Retrieved from
https://reviewersmanual.joannabriggs.org/

Peters, M. D. J., Godfrey, C. M., Khalil, H., Mclnerney, P., Parker, D. & Soares, C. B.
(2015). The Joanna Briggs Institute reviewers’ manual: 2015 edition/supplement
— Methodology for JBI scoping reviews. Australia: The Joanna Briggs Institute.

82



Pinto, D. J. E. (2017). Indicadores de estratégias de supervisdo clinica em
enfermagem. Rev. RENE, 18(2), 19-25. Retrieved from
http://hdl.handle.net/10400.26/9389

Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista Diario da
Republica, 2.2 série — N.° 35 — 18 de Fevereiro de 2011. (2011). Retrieved from
https://dre.pt/application/file/3477087

Ronco, C., Kellum, J., Bellomo, R., Ricci, Z. (2019). Critical Care Nephrology (3°).
Philadelphia: Elsevier.

Schortgen, F., Soubrier, N., Delclaux, C., Thuong, M., Girou, E., Brun-Buisson, C., ...
Brochard, L. (2000). Hemodynamic tolerance of intermittent hemodialysis critically
ill patients: Usefulness of practice guidelines. American Journal of Respiratory and
Critical Care Medicine, 162(1), 197-202.
https://doi.org/10.1164/ajrccm.162.1.9907098

Silva, G., Thomé, E. (2009). Complicacdes do procedimento hemodialitico em
pacientes com insuficiéncia renal aguda: intervencdes de enfermagem. Revista
Gaucha de Enfermagem / eenfufrgs, 30(1), 33-39. Retrieved from
http://www.scopus.com/inward/record.url?eid=2-s2.0-

Silva, P., & Mattos, M. (2019). Complicacdes hemodialiticas na unidade de terapia
intensiva. Revista de Enfermagem UFPE on Line, 13(1), 162.
https://doi.org/10.5205/1981-8963-v13i1a234781p162-168-2019

Soares, M. |, De Souza Terra, F., Oliveira, L. S., Marilda, Z., Resck, R., Majella, A., ...
Moura, C. (2013). Processo De Enfermagem E Sua Aplicacdo Em Unidade De
Terapia Intensiva: Revisdo Integrativa Nursing Process and Its Application in an
Intensive Care Unit: Integrative Review Proceso De Enfermeria Y Su Aplicacion
En Una Unidad De Cuidados Intensivos: Revis. Recife, 7(esp), 4183—-4191.
https://doi.org/10.5205/reuol.4134-32743-1-SM-1.0705esp201311

Steward, C. (2019). Dialysis Disequilibrium Syndrome in the Neurointensive Care Unit:
A Case Study. Nephrology Nursing Journal : Journal of the American Nephrology
Nurses’ Association, 46(6), 597-603.

Straaten, H., Kellum, J., & Bellomo, R. (2010). Clinical review: Anticoagulation for
continuous renal replacement therapy - heparin or citrate? Critical Care, 15(1), 1—
9. https://doi.org/10.1186/cc9358

Thomas, N. (2005). Enfermagem em nefrologia (2° edicéo; Lusociéncia, Ed.). Loures.

Uchino, S., Bellomo, R., Morimatsu, H., Morgera, S., Schetz, M., Tan, I., Kellum, J. A.

83



(2007). Continuous renal replacement therapy: A worldwide practice survey: The
Beginning and Ending Supportive Therapy for the Kidney (B.E.S.T. Kidney)
Investigators. Intensive Care Medicine, 33(9), 1563-1570.
https://doi.org/10.1007/s00134-007-0754-4

Vilelas, J. (2017). Investigacdo- O Processo de constru¢cdo do conhecimento (Ed.).
Lisboa: Edicdes Silabo.

Zyga, S., Sarafis, P., Stathoulis, J., Kolovos, P., & Theophilopoulos, D. (2009). Acute
renal failure : Methods of treatment in the intensive care unit. Journal of Renal
Care, 35(2), 60-66. https://doi.org/10.1111/].1755-6686.2009.00084.x

84






APENDICES






Apéndice I: Instrumento de Extragdo de Dados






Titulo da revisdo Scoping: Intervencdes de enfermagem a Pessoa Submetida a Técnica Dialitica
Intermitente numa Unidade de Cuidados Intensivos: Revisdo Scoping

Objetivo: mapear intervencdes de enfermagem a pessoa submetida a Técnica Dialitica Intermitente em
Ucl.

Questdo: Quais Intervengdes de enfermagem a Pessoa Submetida a Técnica Dialitica Intermitente em
ucl?

Critérios de inclusdo segundo PCC: Participantes; Conceito; Contexto
Tipos de participantes: pessoa com idade superior a 18 anos, submetida a HD.

Conceitos: Estudos direcionados para a Técnica Dialitica Intermitente, considerando as intervencdes de
enfermagem na prevencdo de intercorréncias intradialiticas a pessoa sob HDFVVI.

Contexto: UCI
Detalhes do estudo e extracdo de dados

A. Identificac&o:
Titulo do artigo
Autor(es)
Pais
Idioma
Ano de publicacéo:

B. Caracteristicas metodoldgicas do artigo:
Tipo de publicagdo

Questdo de investigacao
Amostra
C. Tratamento dos dados:
IntervencgOes de enfermagem realizada
D. Resultados
Andlise- tratamento estatistico
Resultados
Implicagdes- Quais sdo as recomendagdes dos autores:

Fonte: Adaptado de Peters et al., (2005); Vilelas, (2017)




Apéndice Il: Resultados da Pesquisa na Base de Dados CINAHL e MEDLINE






Pesquisa da base dados CINAHL

#

316

Consulta

512 AND 513 AND 514

512 AND 513 AND S14

S100R 511

STORSEOR SO

52 0R 53 OR 54 OR 55

OR S8

(MH *Critical Care")

Limitadores /
Expansores

Limitadores - Diata de

Publicagso: 20100101-
20204 231; Idiomac

English; Faixas Etinas:

All Adult

Expansores - Aplicar
gesunios equivalentes
Modos de pesquisa -
BooleanaFrase

Expansores - Aplicar
assunios equivalentes
Modos de pesgquisa -
BooleanaFrase

Expansores - Aplicar
assunios equivalentes
Modos de pesgquisa -
BooleanaFrase

Expansores - Aplicar
assunios equivalentes
Modos de pesquisa -
BooleanaFrase

Expansores - Aplicar
assunios equivalentes
Modos de pesquisa -
BooleanaFrase

Expansores - Aplicar
gesunios equivalentes
Modos de pesquisa -
BooleanaFrase

Ultima Execucéo Por

Interface - EBSCOhost
Research Databases

Ecrd e Pesquisa - Pesquisa
Avancada

Base de dados - CINAHL
Complete

Interface - EBSCOhost
Research Databases

Ecrd e Pesquisa - Pesquisa
Avangada

Base de dados - CINAHL
Complete

Interfaca - EBSCOhost
Research Databazes

Ecrd e Pesquisa - Pesquisa
Avangada

Base de dados - CINAHL
Complete

Interfaca - EBSCOhost
Research Databases

Ecrd & Pesquisa - Pesquisa
Avangada

Base de dados - CINAHL
Complete

Interfaca - EBSCOhost
Research Databases

Ecrd & Pesquisa - Pesquisa
Avangada

Base de dados - CINAHL
Complete

Interfaca - EBSCOhost
Research Databases

Ecrd & Pesquisa - Pesquisa
Avangada

Resultai

36

60,034

61,307

26,878

24 018

i 5 bScohoEl oo hoalsearchiisionyPrint SaearchHistonyid =1 07 Eald =26 880 406870405620 3 TH Thad Bad 0% Al B b quany=].



10T, P02

EB SO0

Base de dados - CINAHL
Complets

A30EE, POEZE

S3

s2

=1

S10 (MH “Intensive Care Expansores - Aplicar Interface - EBSCOhost 42 Tz
_hmeit=™) assunios equvalenies R rch Diatah
hModos de pesguisa - Ecra e Pesquisa - Pesqguisa
BooleanaFrase Anangads
Base de dados - CINAHL
Complete
59 [MH “Critical Cars Exmpansocres - Aplicar Interfaca - EBSCOhost 22,283
Masrsing™) assunios equvalentes R rch Datahasas
hModos de pesguisa - Ecra e Pesquisa - Pesqguisa
BooleanaFrase Awancada
Bease de dados - CINAHL
Complets
58 “Mursing Interventions® Expansores - Aplicar Interface - EBSCOhost 1 A58
assunios equvalantes R rch Dietah
hModos de pesguisa - Ecra & Pesquisa - Pesquisa
BooleanaFrase Axancgada
Base de dados - CINAHL
Complete
ST (MH “MNursing Care®) Expansores - Aplicar Interface - EBSCOhost 26,401
assuntos equivalentes R rcih Datshasas
hModos de pesguisa - Ecra & Pesquisa - Pesquisa
BoocleanaFrasse Axancada
Base de dados - CINAHL
Complete
56 [{MH “Hemo-diafiltratom ™) Expansores - Aplicar Interface - EBSCOhost 386
assuntos equivalenias R rcih Datab
hModos de pesguisa - Ecra & Pesquisa - Pesquisa
BooleanaFrase Anangads
Base de dados - CINAHL
Complete
55 “intermittent Exmpansocres - Aplicar Interfaca - EBSCOhost 12,532
hemaodialysis® assunios eq I=2nies R rch Diatah
hModos de pesguisa - Ecra e Pesquisa - Pesqguisa
BooleanaFrase Axancada
Base de dados - CINAHL
Complete
54 “Hemodialysis™ Expansores - Aplicar Interface - EBSCOhost 23,004
assunios equvalentes R rch Datahasas
hModos de pesguisa - Ecra e Pesquisa - Pesqguisa
BooleanaFrase Axancads
P A W b GETo 4055 a53 THTD e
Imprimin Hisldrios de Pesquisas: EBSCOhosi
Bese de dados - CINAHL
Complete
“Dialysi= Patieants™ Expansores - Aplicar Interface - EBSCOhost 8 841
aEsuntos equnvalentas R rch Data
Modos de pesguisa - Ecra & Pesquisa - Pesguisa
Booleana/Frass Axangada
Base de dados - CINAHL
Complete
[MH “Fenal Dialysis™) Expansores - Aplicar Interface - EBSCOhost Le]
aEsuntos equnvalentas R rch Data
hModos de pesguisa - Ecra e Pesguisa - Pesquisa
Booleana/F rase Axanzada
Base de dados - CINAHL
Complets
[MH “Dialysis Patients™) Expansores - Aplicar Interface - EBSCOhost 5,90

assunios egunvalentas
hModos de pesguisa -
Booleana/Frass

= rcih Diatab
Ecra & Pesguisa - Pesquisa
Axangada

Base de dados - CINAHL
Complets




Pesquisa base dados MEDLINE

#

516

515

514

513

512

511

Pt e W . ek aal o eiang s archihision, Print SsarchHisiony Pid= Jbsid=Nd 1208k o2 dife-004 - 506 101 715204 Y%A lrpdisAbquany={]| ...

Consulta

511 AND 512 AND 513

511 AND 512 AND 513

511 AND 512 AND 513

S0 OR S0

SEORSTORSE

S10RS20RS53I0R 54
OR 55

Limitadares [
Expansores

Limitadores - Data de
Fublicagso: 20100101-
20201231; Idioma Inglés
Expansares - Aplicar
Essunios equivalentes
Modos de pesguisa -
BooleanaFraze

Limitadores - Data da
Publicacso: 20100101-
2020231
Expansaores - Aplicar
@ssunios equivalentes
Modos de pesguisa -
BooleanaFraze

Expansares - Aplicar
@ssunios equivalentes
Modos de pesguisa -
BooleanaFrase

Expansores - Aplicar
@ssunios equivalentes
Modos de pesguisa -
BooleanaFraze

Expansaores - Aplicar
assunios equivalentes
Modos de pesguisa -
BooleanaFrase

Expanisores - Aplicar
@ssunios equivalentes
Modos de pesguisa -
BooleanaFraze

Ultima Execugdo Por

Interface - EBSCOhost
Research Datsbases

Ecra & Pesguisa - Pesquisa
Bsica

Base de dados - MEDLINE
Complete

Interfaca - EBSCOhost
Research Datsbasas

Ecra & Pesguisa - Pesquisa
Basica

Base de dados - MEDLINE
Complate

Interfaca - EBSCORost
Research Datsbasas

Ecrd & Pesguisa - Pesquisa
Bisica

Base de dados - MEDLINE
Complate

Interface - EBSCOhost
Research Datsbases

Ecra & Pesguisa - Pesquisa
Bsica

Base de dados - MEDLINE
Complate

Interface - EBSCOhost
Research Databases

Ecra & Pesguisa - Pesquisa
Bsica

Base de dados - MEDLINE
Complete

Interface - EBSCOhost
Research Databases

Ecra & Pesguisa - Pesquisa
Basica

Resultados

111,567

3718

128,830



ARNDACEE, THCES

- EESC Dot

Base de dados - MEDLINE

Complete
S10 (hH “Crmitical Care™) Expansores - Aplicar Intesface - EBSCOhost sF.TTZ
assunios agquvalanias R cih D i
hModos de pesguisa - Ecra e Pesguisa - Pesqguisa
Booleana/Frase B&sica
Bese de dados - MEDLINE
Complete
59 [MIH “Intensive Care Expansores - Aplicar Interfaca - EBSCOhost B4 DS
[y ] assunios equnvalentes R cih Datskh
Modos de pesguisa - Ecra e Pesguisa - Pesquisa
Boolaana/F rase BSsica
EBase dea dados - MEDLINE
Complete
=3 (MIH “Critical Care Expansores - Aplicar Intesface - EBSCOhost = 55T
MMusrsing™) assunios equnvalentes R cih Datskh
hModos de pesguisa - Ecra e Pesguisa - Pesqguisa
Booleana/Frase B&sica
Basa da dados - MEDLINE
Complete
57 “MNursing Interventions® Expansornes - Aplicar Intesrfaca - EBSCOhost 4 8850
assunios eguvalenias cih Datsi:
Modos de pasguisa - Ecra a Pesguisa - Pasquisa
Boocleana/Frasse B&sica
EBase dea dados - MEDLINE
Complete
56 [{MIH “Mursing Care™}) Expansores - Aplicar Intesface - EBSCOhost =0,7TET
assunios agqunvalantaes R cih Datsh
Modos de pasguisa - Ecra a Pesguisa - Pasquisa
Booleana/Frase B&sica
Basa da dados - MEDLINE
Complete
=1 [MH ~Hemodiafiltratiom=) Expansornes - Aplicar Intesrfaca - EBSCOhost 2512
assunios eguvalenias cih Datsi:
Modos de pesguisa - Ecra e Pesguisa - Pesquisa
EBoocleana/Frase B&sica
EBase de dados - MEDLINE
Complete
54 “intermittent Expansores - Aplicar Intesface - EBSCOhost &6, S5
hamodialysis® assunios agquvalanias R cih D i
Modos de pesguisa - Ecra e Pesquisa - Pesquisa
Booleana/Frase B&sica
Pkt Kb v Zai dble-ala -GS 1ed T W=
10T, THIE i Hisionon 08 Pesou as | EESCONDaT
Base de dados - MEDLINE
Complete
53 “Hemodialhysis™ Expansores - Aplicar Interface - EBSCOhost 100,803
assunios equivalantes Research Databasas
Modos de pesguisa - Ecra e Pesquisa - Pesquisa
BooleanaFrase B&sica
Base de dados - MEDLINE
Complete
52 *Dialysis Patients” Expansores - Aplicar Interface - EBSCOhost 17,680
assunios equivalentes Research Databases
hodos de pesguisa - Ecra & Pesquisa - Pesquisa
BooleanaFrase Bs&sica
Base de dados - MEDLINE
Complete
51 [MH “Renal Dialysis®) Expansores - Aplicar Interface - EBSCOhost ar o1l

assunios equivalentes
Modos de pesguisa -
BooleanaFrase

Research Databases

Ecra e Pesquisa - Pesquisa
Bésica

Base de dados - MEDLINE
Complete






Apéndice lll: Fluxograma PRISMA do Processo de Selegcédo de Estudos






Fluxograma PRISMA do processo de selecdo dos estudos

Identificacao

Registos Identificados atraves
da pesquisa na base de dados:

CINAHL (36) MEDLINE (5)

(n=42)

Registos adicionais atraves da
pesquisa na hase de dados:

Literatura cinzenta (1)

Filtragem

Elegibilidade

Selecao

l

Artigos rejeitados por duplicados

(=3
Artigos selecionados Arigos excuidos
_)
=3 (n=33)
Artigos completos .
avaliados para Artigos cqmpletos
elegibiidade - excluidos

(n=6) (n=2)

|

Artigos incluidos pela
sintese qualitativa e
quantitativa

(n=4)

Fonte: Adaptado de Moher et al., (2009)




Apéndice IV: Sintese dos Estudos da Revisdo Scoping






Sintese dos estudos da revisao scoping

Identificacéo do
estudo

(autores/ titulo)

Metodologia

Objective

Intervenc@es de Enfermagem

Resultados e Conclustes

1°Artigo

Steward, (2019).

“Dialysis
disequilibrium
syndrome in the
neurointensive
care unit: A case
study”

Case report

Este estudo de caso descreve
uma situacdo clinica de um
pessoa com 56 anos de idade,
com comprometimento
neurolégico, submetido a HD.
llustra a rapidez com que as
mudancas  podem  ocorrer,
desencadeando o sindrome de
desequilibrio de hemodidlise e, é
um exemplo de como o
enfermeiro  especialista em
nefrologia deve prestar atencéo a
todos os sintomas que um pessoa
pode estar a ter e determinar se
existe a possibilidade de eles
estarem ligados a terapia de
didlise e deve também direcionar
os cuidados de enfermagem a

e Manter a osmolaridade do sangue;

e Ajustar os niveis de sédio no dialisado
para corresponder aos niveis séricos;

e Diminuir temperatura do dialisado,
vasoconstri¢do reduz o edema;

e Diminuir a taxa de ultrafiltracéo;

eTaxas de fluxo sanguineo mais baixas;

eTaxas de fluxo do dialisado mais baixas;

e Considerar alternativas de tratamento de
dialise: SLED, CRRT;

o Avaliar a remocéo de fluidos;

e Ter cuidado para minimizar periodos
hipotensivos;
O aumento da remocéo de liquidos pode
ajudar.

Apbs iniciar o tratamento em HD é
importante esperar algum impacto no
estado neurolégico da pessoa. Os
sintomas do DSH podem variar de
cefaleias a convulsbes. Com uma
avaliacdo cuidadosa dos valores
laboratoriais, juntamente com o0s ajustes
feitos no tempo de tratamento, tamanho
do dialisador e alteragdes no fluxo de
sangue e dialisado, a probabilidade de
ocorréncia de DSH ¢é bastante reduzida.

2°Artigo

pessoa Neurocriticos  sob
hemodidlise.
(P. Silva & | Estudo Caracterizar 0 perfil | O enfermeiro deve possuir habilidades | Identificou-se o predominio de homens,

Mattos, 2019)

“Hemodialysis
complications in
the intensive care
unit”

quantitativo,
transversal e
descritivo,
realizado numa
UCI.

A amostra foi
composta por
78 prontudrios
de pessoas

sociodemogréfico e identificar
complicagbes em  pessoas
submetidos a0  tratamento
hemodialitico hospitalizados na
UClI

para avaliar, sistematizar e decidir as
condutas mais apropriadas perante as
variadas situacBes. Indicam-se a
lavagem do sistema com flush de
solugdo salina, a inversdo das linhas do
sistema do monitor de hemodidlise, a
alteracdo da ultrafiltracdo, a troca do
sistema de linhas/filtro da maquina de

com idade igual ou superior a 60 anos e
com o diagndstico inicial de doenga renal
crénica. Conclui-se que, em 255 sessdes
HD realizadas, as principais
complicagdes foram: hipotensdo arterial
94 (36,86%), hipertensdo arterial — 47
(19,10%), arritmias cardiacas — 34
(13,82%) e coagulos no filtro ou sistema
— 34 (13,82%). Evidenciou-se a




submetidos a

hemodidalise, a falta de fluxo do acesso
vascular e a formacdo de coagulos no
filtro/linhas do sistema como condutas
realizadas rotineiramente pela equipe
de Enfermagem no processo de
trabalho na UTI.

necessidade de medidas educativas no
intuito de qualificar a tomada de deciséo
da equipa de enfermagem e,
consequentemente, reduzir as
complicagdes intradialiticas.

3°Artigo

(Grassi. M.,
Dell’Acqua,
Jensen, Fontes, &
Guimaraes, 2017)

“Diagnosis,
results, and
nursing
interventions  for
patients with acute
renal injury”

TSFR em
hemodialise
em 2016
Estudo
transversal que
incluiu 98

pessoas  com
idade superior
a 18 anos com
LRA que
estavam

em tratamento
hemodialitico.

Identificar a prevaléncia de
diagnésticos (DE), resultados
(RE) e intervencbes de
enfermagem (IE) em pessoas
com lesdo renal aguda (LRA)
hospitalizados UCI.
Correlacionar DE, RE e IE
identificadas.

As intervencBes de enfermagem deste
estudo foram: promocdo contra infecdo,
controle de infecdo, manutencdo do acesso
de diélise, controle hidrico, controle &cido-
base, controle da eliminagdo urinéria,
controle da hipovolémia, terapia de
hemofiltragdo, terapia de hemodiélise,
fisioterapia respiratoria, controle
eletrolitico. Cuidado com o circuito:
Realizar autoteste completo, verificar as
conexBes da extensdo do cateter,
monitorizacdo a cada hora do pardmetro da
pressdo transmembranar. Verificar o nivel
de consciéncia, monitorizacao
hemodindmico, controle de exames
laboratoriais e alternancia de decubito para
evitar lesdes por pressao.

Participaram 98 pessoas,
predominantemente com idade >60 anos
(33%), sexo masculino (60%), e
classificados com lesdo pré-renal (54%).
DE prevalentes (100%): risco de infecéo,
risco de perfusdo gastrointestinal
ineficaz, risco de perfusdo renal ineficaz,
risco de desequilibrio eletrolitico,
volume de liquidos excessivos. RE
prevalentes (100%): gravidade da
infecdo, acesso para hemodiélise,
perfusdo tissular: 6rgdos abdominais,
equilibrio hidrico, mobilidade, remocéo
de toxinas e funcéo renal. IE prevalentes
(100%): promogdo contra infecdo,
controle de infecdo, manutencdo de
acesso para diélise, controle
hidroelectolitica, controle de eliminacéo
urinéria, controle acido-base, controle de
eletrolitos, controle de hipovolémia,
controle hidrico, monitorizacdo hidrica,
fisioterapia respiratdria, monitorizagao
respiratdria e posicionamento.
Correlagbes foram significativas (p<
0,001) entre DE e IE e entre IE e RE.
Conclusdo: Os principais DE, RE e IE
foram relacionados a perda da funcédo
renal, origem das alteracGes na perfuséo
renal, volémia, distdrbios
hidroelectolitico e risco para infecdo. O
nimero de DE atribuidos mostrou-se
relacionado ao numero de IE, assim
como, das IE aos RE.




4°Artigo

(Silva & Thomé,
2010)

“Complicacbes do
procedimento
hemodialitico em

pacientes com
insuficiéncia renal
aguda:

intervencbes  de
enfermagem”

Estudo
retrospetivo

Identificar a prevaléncia de
complicacdes durante 0
tratamento hemodialitico em
pessoas com Lesdo renal aguda
(LRA) no centro de tratamento
intensivo de um hospital
universitario e as condutas de
enfermagem realizadas durante
esses episddios.

As principais intervengdes de enfermagem
durante os episodios de complicacOes
constituem-se pela avaliagbes clinica
(66,8%), nivel de consciéncia (59,9%).

A educacdo permanente da equipe de
enfermagem, sdo acBes que podem
minimizar os indices de intercorréncias

Foram analisados 65 prontuarios (282
sessdes) de pessoas com diagndstico
médico de LRA, que realizaram terapia
de substituicdo da fungdo renal e
apresentaram complica¢bes durante as
sessdes de hemodialise. Observou-se que
as complicacdes intradialiticas mais
prevalentes nas  sessbes  foram:
hipotensdo arterial (35%), hipotermia
(29%) e falta de fluxo no acesso vascular
(24,1%).




Apéndice V: Cronograma de Estagios






Cronograma de Estagios

3° Semester
Hospital
Servico

Ano

2019

Set.

Out

Nov

Dez.

Dias

23

30

14

21

28

11

18

25

16

27

11

18

25

15

22

29

13

20

Periodos de

Estagio

10

HCLN
Int.

Nefrologia

HCDS
HD

HCDS
DP

30

HCDS
UCINT

Férias de Natal
23.12.2019-03.01.2020

2020
Jan. Fev.
6 13 20 27
10 17 24 31
40







Apéndice VI: Objetivos e Atividades a Desenvolver Servigo de Nefrologia e
Transplantagdo Renal






Objetivos e Atividades a desenvolver Servi¢co de Nefrologia e Transplantacdo Renal (Hospital Central Lisboa)

Data: 23/09/2019 - 18/10/2019

Objetivo Geral

Desenvolver competéncias de enfermeiro especialista na area de especializacdo em EMC, na area de intervencéo
nefrolégica, no cuidado a pessoa com alteracédo da funcdo renal

Objetivos
especificos

DRC;
funcéo renal,

renal;

deontologicos de enfermagem.

1° Identificar a dindmica organico-funcional do servico de nefrologia, no que concerne a prestacao de cuidados a pessoa com
2° Adquirir e desenvolver conhecimentos e competéncias nos cuidados de enfermagem (CE) a pessoa com alteracdo da
3° Assistir a pessoa a vivenciar processos complexos de transi¢do salde/doenca aguda ou crénica, com altera¢des da funcao

4° Fomentar uma relagdo empatica/ relacéo terapéutica com a pessoa e familia, respeitando os principios éticos e

consultando protocolos/normas existentes, e esclarecer
davidas junto da equipa.

2- Realizar pesquisa nas redes sociais, sobre a histéria do
hospital o seu grau de abrangéncia territorial;

3- Integrar a equipa multidisciplinar, interagindo e criando
uma relagdo empatica.

4- Escuta ativa das preocupacdes, medos e espectativas
dos familiares/cuidadores face a situacdo de transicédo

salde doenca que estdo a vivenciar;

assentes num corpo de conhecimento cientifico e de dominio ético-
deontologico e na avaliacdo sistematica das melhores praticas e nas
preferéncias do cliente (A);

¢) Interpreta a situacao especifica de cuidados

especializados e reflete sobre os mesmos (A);

d) Reflete sobre a incorporacéo dos conhecimentos na area da qualidade
na prestacdo de cuidados (B);

e) Gere os cuidados de enfermagem otimizando a resposta da equipa de

enfermagem nas relagBes terapéuticas e a articulagdo com a equipa

Atividades Indicadores Recursos
1- Conhecer a dindmica do servigo, relativamente a | 1. Presta cuidados de enfermagem a pessoa com alteracéo da fungéo renal » Normas e
estrutura fisica, area geografica de abrangéncia, recursos | internada em servico de nefrologia e: clientes; Protocolos  do
humanos disponiveis, articulagdo com outros servigos, | a) Assegura a prestacdo dos pessoas que lhe atribuidos; servico;
bem como a casuistica de admissdo no servigo, | b) Demonstra habilidades de tomada de decisao » Pessoas

hospitalizados
no servico de
nefrologia;

* Enfermeiro
orientador;
*Equipa

muldisciplinar




5- Refletir sobre os cuidados de enfermagem a pessoa em
regime de internamento de nefrologia;

6- Realizar pesquisa bibliografica sobre patologias do foro
nefroldgico e respetivos tratamentos;

7- Fomentar uma esperancga realista, promovendo e

envolvendo a familia no processo de cuidar.

multidisciplinar, dando resposta as necessidades da pessoa internada no
servico de nefrologia (C e D);

f) assenta os cuidados de enfermagem em processos de tomada de deciséo
suportada na investigag&o e no conhecimento na area da especialidade (D);
2. Assume 0s compromissos éticos e legais da profissao, integrando-se na

cultura institucional do servico.

# Professor
orientador
ESEL;

* Bases

dados;

* Bibliografia
fisica
determinar);

» Material

audiovisual.

da

de

(a







Apéndice VII: Descricado Organizacional do Servigo Nefrologia e
Transplantacdo Renal






Descricdo Organizacional do servico Nefrologia e Transplantacdo Renal Hospital

Central Lisboa

O estéagio decorreu no periodo de 23 de setembro a 18 de outubro de 2019. O
servico supracitado € uma das referéncias do hospital, para internamento dos pessoas
com alteracdes da funcédo renal provenientes do servigo de urgéncia geral, bem como,
0s pessoas hospitalizados nos restantes servigos do hospital, sendo estes transferidos
para o servico de nefrologia, aquando da existéncia de vagas. Este admite pessoas
com LRA, pessoas com DRC, independente do estadio, bem como, pessoas para
realizar biopsia renal e transplante renal.

Em termos estruturais, € constituido por cinco enfermarias, sendo uma destinada
a isolamento quando possivel, ou na presenca de pessoa infetado, tem uma lotacéo
de catorze camas mais trés macas. As macas sdo destinadas especificamente a
pessoas com alteracéo da funcao renal, sendo uma exclusiva para o internamento da
pessoa para ser submetido a transplante renal. Também apresenta um corredor que
serve de passagem aos profissionais/pessoas/familiares dos restantes servicos
existentes nesse piso, o que interfere na dindmica dos enfermeiros e na privacidade
da pessoa internado neste servico. A equipa de enfermagem é constituida por doze

enfermeiros, sendo que, em termos de experiéncia profissional, existe alguma
disparidade, existindo enfermeiros com alguns anos de experiéncia e, outros
relativamente novos na profissdo de enfermagem.

O programa de registos de enfermagem utilizado é CIPE B2, estes registos sao
um conjunto ordenado de informacédo que contém todos os dados da pessoa, quer
sejam clinicos/Enfermagem ou administrativos, tais como identificacdo da pessoa,
histéria clinica (Diagnésticos médicos, resultados de meios complementares de
diagnostico, tratamento do processo patolégico, etc), bem como, o grau de
dependéncia da pessoa, orientando assim, o numero de horas de cuidados de
enfermagem necessarios no periodo de vinte e quatro horas por pessoa. Esta
informacdo é primordial para organizar as equipas de forma a manter dotacdes

seguras e, manter a pessoa isenta de intercorréncias.






Apéndice VIII: Objetivos e Atividades a Desenvolver na Unidade de
Hemodialise






Objetivos e Atividades a desenvolver na Unidade de Hemodidlise (Hospital Central De Setubal)

Data: 23/09/2019 - 18/10/2019

Objetivo Geral

Desenvolver competéncias de enfermeiro especialista na area de especializacdo em EMC, na area de intervencéo
nefrolégica, no cuidado a pessoa com alteracao da funcéo renal

Objetivos
especificos

funcéo renal
programa de TSFR;

renal;

deontologicos de enfermagem.

1° Identificar a dinamica orgéanico-funcional da UH, no que concerne a prestacdo de cuidados a pessoa com alteracdes da

2° Adquirir e desenvolver conhecimentos e competéncias nos CE a pessoa com alteracdo da funcao renal em contexto de

3° Assistir a pessoa a vivenciar processos complexos de transi¢do salde/doenca aguda ou crénica, com altera¢des da funcao

4° Fomentar uma relagdo empatica/ relacdo terapéutica com a pessoa e familia, respeitando os principios éticos e

consultando protocolos/normas existentes, e esclarecer
davidas junto da equipa.

2- Realizar pesquisa nas redes sociais, sobre a histéria do
hospital o seu grau de abrangéncia territorial;

3- Integrar a equipa multidisciplinar, interagindo e criando
uma relagdo empatica.

4- Escuta ativa das preocupacdes, medos e espectativas
dos familiares/cuidadores face a situacdo de transicédo

salde doenca que estao a vivenciar;

sistematica das melhores préticas e nas preferéncias da pessoa;

¢) Interpreta a situacdo especifica de cuidados prestados especializados e
reflete sobre os mesmos;

d) Reflete sobre a incorporacéo dos conhecimentos na area da qualidade
na prestacéo de cuidados;

e) Gere os cuidados de enfermagem otimizando a resposta da equipa de
enfermagem nas relacBes terapéuticas e a articulagdo com a equipa

multidisciplinar, dando resposta as necessidades da pessoa sob TSFR;

Atividades Indicadores Recursos
1- Conhecer a dindmica do servigo, relativamente a | 1. Presta cuidados de enfermagem a pessoa submetido a TSFR; *Normas e
estrutura fisica, area geografica de abrangéncia, recursos | a) Assegura a prestagdo dos cuidados aos pessoas que lhe séo atribuidos; | Protocolos do
humanos disponiveis, articulagdo com outros servigos, | b) Demonstra habilidades de tomada de deciséo, assentes num corpo de | servigo;
bem como a casuistica de admissdo no servico, | conhecimento cientifico e de dominio ético-deontoldégico e na avaliacdo s Pessoas

submetidos a

TSFR;

* Enfermeiro

orientador;

*Equipa
muldisciplinar

* Professor
orientador  da

ESEL;




5- Refletir sobre os cuidados de enfermagem a pessoa em
programa de HD;

6- Realizar pesquisa bibliografica sobre patologias do foro
nefroldgico e respetivos tratamentos;

7- Fomentar uma esperancga realista, promovendo e

envolvendo a familia no processo de cuidar.

f) Assenta os cuidados de enfermagem em processos de tomada de decisédo
suportada na investigagdo e no conhecimento na area da especialidade;
2. Assume 0s compromissos éticos e legais da profissao, integrando-se na

cultura institucional do servico.

* Bases de
dados;

# Bibliografia
fisica (a

determinar);







Apéndice IX: Descricdo Organizacional da Unidade Hemodialise






Descricdo Organizacional da UHD (Hospital Central Setubal)

Este campo de estagio decorreu na UH de um Hospital Central do Distrito de
Setubal. Esta valéncia, tem uma area de atendimento em enfermagem extensa
(Almada, Seixal, Sesimbra) proporcionando cuidados diferenciados a todos os
pessoas do foro nefrolégico, na situacdo de internamento ou externos, em programa
regular de hemodialise.

A UH encontra-se localizada no primeiro andar. Em termos estruturais,
apresenta: uma sala de tratamentos, na qual se procede a realizacdo de técnicas
invasivas (tunelizacéo de cateter de hemodialise permanente, cateter venoso central
para hemodialise provisério, administracdo de terapéutica endovenosa, desobstrucao
de cateteres permanentes, através da administracdo de Alteplase nos lumens do
cateter e, servir de recobro de pessoas apoés realizacdo de angiografia aos acessos).

Dois gabinetes médicos, um gabinete do chefe de enfermagem, uma sala de
tratamento de agua para HD, duas salas de tratamento, sendo uma com 14 postos de
trabalho e respetivas maquinas de hemodialise (Fresenius 5008) destinada ao
tratamento de todos os pessoas provenientes do exterior e hospitalizados no hospital,
outra sala independente com dois postos de trabalho, um vestiario e 1 WC, para os
pessoas portadores do virus da hepatite B. Também apresenta dois vestiarios para 0s
profissionais e, dois vestiarios para 0s pessoas, uma copa, e sala de sujos.

Em termos de recursos humanos a equipa multidisciplinar, é constituida por
dezassete enfermeiros, mais o enfermeiro chefe, neste momento a prestacdo de
cuidados é assegurada por quinze enfermeiros, isto porque, existem dois enfermeiros
ausentes do servico. E também constituida por assistentes operacionais, secretarias
da unidade e médicos.

Segunda-feira e sdbado no turno da manha estéo presentes cinco enfermeiros,
sendo que nos restantes turnos existem quatro enfermeiros por turno, isto foi
implementado tendo em conta a dindmica do servigo. Constatei que existe uma
preocupacdo com as dotacOes seguras, sendo distribuido um enfermeiro por trés
pessoas, no maximo quatro. Sendo que na norma publicada no Diario da Republica
n°233 de 2 de dezembro de 2014, define que o “numero de enfermeiros para as
unidades de dialise deve ser ajustado a realidade de cada unidade, tendo em conta
as atividades de enfermagem realizadas, recomendando a existéncia, no minimo, de

um enfermeiro por quatro postos de hemodialise” (Despacho n.° 533/2014, 2014).



A prestacdo de cuidados nesta unidade hospitalar, encontra-se estruturada
essencialmente em trés vertentes: prestacdo de cuidados na sala de hemodialise,
assegurando todos os cuidados inerentes a técnica hemodialitica; realizacdo de
técnicas de depuracdo renal a pessoas hospitalizados nos servicos da instituicao;
prestacdo de cuidados de enfermagem e médica em hospital de dia de nefrologia.
Todos os pessoas tém um enfermeiro responsavel pelo planeamento, prestacédo e

avaliacao de cuidados individuais ao mais alto nivel.






Apéndice X: Objetivos de Estégio e Atividades a Desenvolver na Unidade de
Dialise Peritoneal






Objetivos de estagio e atividades a desenvolver na Unidade de Didlise Peritoneal

Data: 23/09/2019 -

18/10/2019

Unidade de Didlise Peritoneal (DP)

Objetivo Geral

Desenvolver competéncias de enfermeiro especialista na area de especializacdo em EMC, na area de intervencao
nefrolégica, no cuidado a pessoa com alteracdo da funcédo renal

Objetivos especificos
funcéo renal

programa de TSFR;

funcéo renal,

deontoldgicos de enfermagem.

1° Identificar a dinamica orgéanico-funcional da UDP, no que concerne a prestacéo de cuidados a pessoa com alteragfes da

2° Adquirir e desenvolver conhecimentos e competéncias nos CE a pessoa com alteragdo da fungdo renal em contexto de

3° Assistir a pessoa a vivenciar processos complexos de transicdo saude/doenga aguda ou crénica, com alteracdes da

4° Fomentar uma relacdo empética/ relacdo terapéutica com a pessoa e familia, respeitando os principios éticos e

Atividades

Indicadores

Recursos

1- Conhecer a dindmica do servigo, relativamente a
estrutura fisica, darea geografica de abrangéncia,
recursos humanos disponiveis, articulagdo com outros
servigos, bem como a casuistica de admissao no servico,
consultando protocolos/normas existentes, e esclarecer
davidas junto da equipa.

2- Realizar pesquisa nas redes sociais, sobre a histéria
do hospital o0 seu grau de abrangéncia territorial;

3- Integrar a equipa multidisciplinar, interagindo e criando

uma relagdo empatica.

1. Presta cuidados de enfermagem a pessoa submetido a TSFR;

a) Assegura a prestacdo dos cuidados aos pessoas que lhe séo
atribuidos;

b) Demonstra habilidades de tomada de decisdo, assentes num corpo
de conhecimento cientifico e de dominio ético-deontolégico e na
avaliacdo sistemética das melhores préaticas e nas preferéncias da
pessoa;

c) Interpreta a situacdo especifica de cuidados prestados
especializados e reflete sobre os mesmos;

d) Reflete sobre a incorporacdo dos conhecimentos na area da

gualidade na prestacéo de cuidados;

#»Normas e Protocolos
do servigo;

# Pessoas submetidos a
TSFR;

» Enfermeiro orientador;

» Equipa muldisciplinar

# Professor orientador
da ESEL,;

* Bases de dados;

# Bibliografia fisica (a

determinar);




4- Escuta ativa das preocupacdes, medos e espectativas
dos familiares/cuidadores face a situacéo de transigcdo
salde doenca que estdo a vivenciar;

5- Refletir sobre os cuidados de enfermagem a pessoa
em programa de DP;

6- Realizar pesquisa bibliografica sobre patologias do
foro nefroldgico e respetivos tratamentos;

7- Fomentar uma esperancga realista, promovendo e

envolvendo a familia no processo de cuidar.

e) Gere os cuidados de enfermagem otimizando a resposta da equipa
de enfermagem nas relacdes terapéuticas e a articulagdo com a equipa
multidisciplinar, dando resposta as necessidades da pessoa sob TSFR;
f) Assenta os cuidados de enfermagem em processos de tomada de
decisdo suportada na investigacdo e no conhecimento na area da
especialidade;

2. Assume 0s compromissos éticos e legais da profissédo, integrando-se
na cultura institucional do servico.







Apéndice Xl: Descricdo Organizacional da Unidade de Dialise Peritoneal



Descricdo Organizacional da UDP (Hospital Central Setubal)

O ensino clinico, na unidade de Dialise Peritoneal (DP), decorreu no periodo
entre o dia 20 de novembro e o dia 18 de dezembro, perfazendo um periodo total de
quatro semanas.

A unidade de Didlise Peritoneal (DP) encontra-se localizada no terceiro andar,
dentro do servico de Nefrologia. E constituida por: Secretariado; gabinete médico e
gabinete de enfermagem localizados a entrada do servico de Nefrologia. Horario
laboral é das 8h as 16:30h todos os dias Uteis. A equipa multidisciplinar é constituida
por quatro enfermeiras, dois nefrologistas, uma dietista, duas administrativas, uma
assistente social e um assistente operacional. Nesta unidade € proporcionado a
pessoa, consulta de DP, neste momento existem 30 pessoas seguidos nesta consulta,
as segundas e sexta-feira no periodo da manha. Também séo realizadas consultas,
pos-transplante renal, sendo que no ano 2019 foram transplantadas 15 pessoas. A
consulta de esclarecimento sobre as diversas terapias de TSFR, é realizada de quinze
em quinze dias, sendo compartilhada com a equipa de enfermagem do servi¢co de
hemodialise. Nos restantes dias da semana sao realizadas intervencbes de
enfermagem de acordo o que for previamente estabelecido com a equipa de
enfermagem e médica.

A equipa de enfermagem é constituida por dois enfermeiros com mestrado em
enfermagem médico-cirdrgica, 0s restantes elementos sdo enfermeiros com
experiéncia profissional superior a 10 anos, que prestam cuidados de enfermagem a
pessoa com alteracBes da funcéo renal a realizar DP. Tém como objetivo principal
capacitar a pessoa para que possa realizar a sessdo de DP de forma autbnoma no
seu domicilio. Sendo que, a pessoa tera que recorrer varios dias a unidade para
receber formacédo. O tempo de formacdo é ministrado tendo em conta a capacidade
de aprendizagem da pessoa, podendo este estar acompanhado por uma pessoa
significativa e receber este também formacéo.

Quando a pessoa vem a consulta confirma o material necessario para realizar a
DP, de forma a manter um stock adequado as suas necessidades no domicilio.
Também é um requisito trazer o cartdo da cicladora (se fizer dialise peritoneal
automatica) ou a folha com os registos do balanco em caso de Dialise Peritoneal
Continua de Ambulatorio (DPCA), com a finalidade de averiguar se os tratamentos

realizados estéo a ser eficazes e cumpridos de acordo a prescri¢ao.






Apéndice XllI: Objetivos de Estégio e Atividades a Desenvolver na Unidade de
Cuidados Intermédios



Objetivos de estagio e atividades a desenvolver na Unidade de Cuidados Intermédios Polivalente (Hospital Central de

Setubal)
Objetivos Atividades a desenvolver Recursos a Utilizar Resultados Esperados
Humanos: e Desenvolvimento de
Desenvolver Colaborar na prestacdo de cuidados especializados a v" Equipa multidisciplinar; competencias cientificas,

competéncias

técnico-cientificas no
ambito das Técnicas
de Substituicdo da
Funcéo Renal
Intermitente em

Cuidados Intensivos

pessoa com LRA e com necessidade de TSFR

Colaborar na realizacdo de TSFR;

Observar quais os principais incidentes intradialiticos

na realizacdo da TSFR

Efetuar revisdo da Literatura sobre a tematica

Observar criticamente as praticas instituidas no servigco
sugerindo, sempre que se justifique, reformulacbes

com base na evidéncia cientifica disponivel

Fisicos:
v" UCINT

Materiais:

v' Sistema informatico, e
registos eletrénicos;

v' Internet,

v Livros, revistas,

v' normas e protocolos do
servico;

técnicas e humanas para
prestar cuidados de
enfermagem especializados
na &rea da nefrologia a pessoa
com LRA e necessidade de
TSFR;

e Promover a aquisicdo de
competéncias;

Promover
formacéo/acéo
acerca desta

tematica a equipa de

enfermagem da
UCINT desta
instituicao.

Elaborar o plano de formacao a desenvolver no servigo,

dirigido a equipa de enfermagem.

Solicitar a colaboracao de alguns elementos da equipa

multidisciplinar para colaborar na formacéo a efetuar.

Efetuar formagdo em servico sobre a tematica em

estudo

Efetuar pesquisa bibliografica sobre a tematica

Humanos: equipa multidisciplinar da
UCINT

Fisicos: UCINT
Materiais: Material audiovisual,
bases dados, computador, internet,

livros e revistas

Administra forma¢éo a equipa de
enfermagem no ambito da

tematica.







Apéndice XIllI: Intervencdes de Enfermagem e Complicacdes Intradialiticas






IntervengBes de Enfermagem /Complicacfes Intradialiticas

Intercorréncia
Intradialiticas

Causas

Intervencdes de Enfermagem

Hipotenséo

Coagulacao do
CECe
dialisador

Sindrome de
desequilibrio

Alteracéo de
liguidos e
eletrélitos

Fonte: Bodin (2017)

Taxa de filtrag&o elevada;
Desconexdo de uma das
linhas; Perda de sangue.

Heparinizacéo
inadequada ou
inexistente;  Hipotensao
prolongada; Baixo fluxo
sanguineo.

AlteracBes da
osmolaridade plasmaética;
levando a edema
cerebral.

Baixa ou alta remocao de
liquidos; Reposicao
inadequada de eletrolitos
ou dialisante inadequado.

- Controlar a quantidade de ultrafiltrado; Controlar os locais de puncdo e acesso; Reinfundir com
solugédo isotonica; Pausa preventiva da UF durante 10m, permitindo recuperagdo vascular e um
aumento subsequente da PAM. Se hipotensao persistir, ponderar suspender a sesséo dialitica; Avaliar
sinais de hipotenséo e queixas da pessoa; Diminuir temperatura do dialisante; Diminuir velocidade de
bomba de sangue e ou/dialisante; Administrar fluidos de substituicdo (geralmente solugdo salina
normal. Se a hipotensdo estiver relacionada com perda macica de sangue, realizar exames
laboratoriais.

- Lavagens periddicas de todo o circuito extracorporal e hemofiltro com SF a 0,9% de 30 em 30
minutos; Ponderar o uso de heparina, ou heparina de baixo peso molecular; Avaliar o estado do filtro
apos a lavagem, se apresentar grande quantidade de capilares com coagulos, trocar o dialisador,
tendo o cuidado de reinfundir o sangue a pessoa.

-Vigiar sintomas (cefaleia, mal-estar, nauseas, vomitos e mioclonias), em situacfes mais graves pode
ocorrer, desorientacdo, tremor e convulsdes; Realizacdo de uma didlise menos eficaz, de forma a
suavizar a alteragdo da osmolaridade plasmética; Utilizacdo de solutos osmoticamente ativos
(dextrose, manitol e cloreto de sodio).

- Monitorizar sinais vitais e PVC; Analisar tracado cardiaco; Controlar ultrafiltracdo; Monitorizar e
registar perdas horarias.



Tabela 4. Intervengdes para diminuir a pressao intracraniana

Atividades clinicas Dialise especifica
Manter a tensdo arterial dentro dos | Manter a osmolaridade do sangue;
parametros normais da pessoa Ajustar os niveis de sédio no dialisante de forma a corresponder aos niveis séricos.

Manter saturacGes de O2 dentro dos niveis | Diminuir temperatura do dialisante; A vasoconstricdo reduz o edema.
preconizados para a pessoa

Diminuir a taxa de ultrafiltracédo; taxas de fluxo sanguineo mais baixas; taxas de fluxo do
Hiperventilagcdo. Desenvolver alcalose o que | dialisante mais baixas
reduz o edema cerebral considerar alternativas de tratamento de didlise: SLED, HDVVC.

Facilitar a drenagem, com elevacdo da | Avaliar a remocao de fluidos; minimizar periodos hipotensivos; aumento do tempo da remoc¢éao
cabeceira, Verificar posicdo do pescoc¢o de | de liquidos pode ajudar

forma que ndo comprometa a drenagem do
liguido cefalorraquidiano (LCR)

Sedacéo

Agente osmatico
Manitol, Solugéo salina hipertonica, Dextrose
50%

Ultimos recursos
Craniotomia
Drenagem do LCR

Fonte: Steward (2019)






Apéndice XIV: Estudo do Caso e Reflexdo Critica Realizado no Servi¢co de

Nefrologia






INTRODUGCAO

No seguimento da unidade curricular Estagio com Relatério- Area de
Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirdargica — Ramo de Enfermagem
Nefrolégica, integrado no décimo, curso, Pos-Licenciatura de Especializacdo em
Enfermagem Médico-CirGrgica na Area de Intervencdo em Enfermagem Nefroldgica,
elaborei este jornal de aprendizagem com o intuito de refletir sobre duas situacoes
vivenciadas na pratica de cuidados. Estas foram por mim selecionada na pretenséo
de refletir sobre a perspetiva da pessoa em situacao Renal Cronica agudizada e Lesdo
Renal Aguda. Estas situacdes permitem-me sustentar melhor a tematica escolhida
para o meu relatorio de estagio "Intervengbes De Enfermagem a Pessoa Submetida
a Técnica Dialitica Intermitente numa Unidade de Cuidados Intensivos”, bem como,
compreender os diversos pontos de abrangéncia e de foco a que esta me remete.

De acordo com Sherwood & Freshwater (2005), citado por Abreu (2007), a
reflexdo aumenta a capacidade de lideranca e é um agente de mudanca, sendo o seu
objetivo o auto-crescimento e a autodescoberta, permitindo que sejam parte integrante
da experiéncia clinica. A reflexao critica em enfermagem € um processo de julgamento
intencional e reflexivo sobre problemas de enfermagem, cujo foco é a tomada de
decisao clinica, cujo objetivo € prestar cuidados seguros e eficazes, visando sempre
o bem-estar dos seus membros e daqueles que estes assistem, deva procurar dar
resposta aos anseios e solicitacdes da sociedade.

A Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO, 2012) refere que, existe
Doenca Renal Cronica quando ocorrem alteracdes estruturais ou funcionais dos rins,
por um periodo maior que 3 meses, e com implicacdes na saude da pessoa. Sendo
assim, classifica como portadores de doenca renal crénica a pessoa que possui
alguma leséo renal independente da taxa de filtragdo glomerular, ou seja, pacientes
com leséo renal, mas sem perda da funcéo dos rins também sao considerados como
portadores de doenca renal cronica. Isso permite detetar pessoas em uma fase inicial
da doenca, possibilitando a prevencdo para evitar a progressao para niveis mais
avangados, como a faléncia renal. A leséao renal Aguda (LRA) é definida como a perda
rapida de funcao renal que pode ser recuperada no espaco de poucas semanas. As
causas devem-se a desidratacdo, intoxicagfes, traumatismos, medicamentos e
algumas doencas. Dependendo da gravidade e porque a vida ndo € possivel sem os

rins a funcionar, pode ser necessario fazer dialise.



A equipa multidisciplinar, deve desempenhar um papel importante na promocao
da adesado da pessoa ao regime terapéutico. Aprender a viver com a doenca renal
cronica é dificil e exige um esforco acrescido a pessoas ja por si debilitadas pelas
consequéncias fisicas da propria doenca. A desestruturacao do quotidiano normal da
pessoa € inevitavel, mas o impacto pode e deve ser minimizado. A equipa, a familia e
a comunidade séo pilares de suporte que ajudam a evitar a desconstrucdo da pessoa,
a manter a integridade fisica e psicologica ao nivel mais alto possivel (Almeida, 2007).

A luz da Organizacdo Mundial de Saude o enfermeiro desempenha um papel
primordial na “prevencgao, identificacdo de necessidades, no planeamento, execugao
e avaliacdo de cuidados, com o objetivo de ajudar a pessoa, familia e grupos a
determinar e a realizar o seu potencial fisico, mental e social, nos contextos em que
se encontram inseridos. Sendo assim, o enfermeiro tem um papel fundamental na
monitorizagao e vigilancia na pessoa seguida em consulta de nefrologia, ou noutras
instituicbes de saude. A profissdo de Enfermagem constréi-se no agir profissional, a
maioria da nossa aprendizagem faz-se no ato de cuidar. Torna-se, portanto,
pertinente, para mim, o estudo desta tematica, pois poderei servir como membro
dinamizador e motor de mudanca no meu local de trabalho. Para a elaboracéo deste
trabalho utilizo metodologia descritiva e reflexiva suportada e fundamentada na
evidéncia cientifica.

Presentemente, como enfermeira a exercer fun¢cdes na Unidade de Cuidados
Intermédios Polivalente, deparo-me frequentemente com pessoas com Doenca Renal
Crénica Agudizada com necessidade de inducédo dialitica. Apds consulta de evidéncia
e aquisicdo de conhecimentos sobre os cuidados de enfermagem a prestar a pessoa
com alteracdo da funcéo renal, e submetidos a técnicas dialiticas, fiquei mais desperta
para prestar cuidados de enfermagem especificos a esta tipologia de pessoas.

E primordial a motivacdo para a aquisicdo de conhecimentos, competéncias
especializadas, dindmicas de trabalho e formacdo em servico que vao de encontro a
essas necessidades (Gongalves, 2012). A sua eficacia esta diretamente relacionada
com o envolvimento de todos, sendo uma responsabilidade individual e coletiva. O
enfermeiro, através do cuidado prestado, integra o trabalho dos restantes
profissionais, possibilitando incrementar esta politica de prevencédo (Pereira et al.,
2005).

O profissional de enfermagem, assume um papel fundamental no que concerne

a vigilancia continua e sistematica da pessoa, registar sinais e sintomas relevantes



com o objetivo de detetar atempadamente complicacdes, elaborar e executar um
plano de cuidados incluindo todos os aspetos de assisténcia de enfermagem e
estabelecer uma relacdo de confianca com a pessoa e familia.

A pessoa com doenga renal cronica agudizada e a familia estdo sujeitas a uma
enorme carga de stress. O medo da morte, a dor e a angustia por parte da pessoa e
familia deve ser considerada pela equipa de enfermagem. Ressalto que detetei que a
equipa profissional se empenhava em estabelecer um ambiente de confianca com a
pessoa e familia, informavam e explicavam os cuidados prestados, o que diminuia a
ansiedade da pessoa e pessoa significativa/familia (Cintra et al., 2001). No que
concerne ao envolvimento familiar, o impacto da doenca na familia depende de como
esta altera a dinamica familiar e do significado que ¢é atribuido a doenca.

Dos bancos da universidade a pratica clinica, a evidéncia cientifica destaca a
vigilancia como componente crucialmente integrante dos programas de controlo de
infecdo associados aos cuidados de saude, na medida em que constitui um
mecanismo de alerta precoce, fornece informacdes essenciais para monitorizar a
eficacia das intervencdes e auxilia na concecao, de planeamento e avaliacdo dessas
mesmas intervengdes ou programas (Gregg, 2002; Gaynes & Platt, 2006; Cruickshank
& Jorm, 2008, citados por Mitchell & Gardner, 2014).

1° Caso Clinico

A situacdo de cuidado selecionada sobre a qual pretendo refletir decorreu no
periodo de 23 de setembro a 18 de outubro no servico de Nefrologia num Hospital
Central de Lisboa.

O Sr° A, com 39 anos de idade, melanodérmico, natural de Angola, residente em
Portugal ha mais de vinte anos, com familia, recluso no Estabelecimento Prisional de
Caxias, com antecedentes pessoais de Diabetes Mellitus tipo 2 desde janeiro de 2019,
Hipertenséo Arterial desde 2017, habitos etilicos, Dermatite Seborreica, medicado
habitualmente com Cetoconazol (couro cabeludo), Metformina e Nifedipina.

No dia 15/09/2019 é encaminhado para o servico de urgéncia geral de um
Hospital Central de Lisboa, por apresentar adinamia, perda ponderal de 12kg desde
fevereiro, dor abdominal inespecifica, nauseas, vomitos e reducao progressiva do

débito urinario, também refere sudorese noturna, artralgias nos membros superiores



e urina espumosa, e edemas dos membros inferiores. Hemodindmicamente estavel
com TA: 120/60mmhg, FC: 104bpm, apirético, sem sindrome de dificuldade
respiratoria. A auscultacdo pulmonar apresenta murmurio vesicular e broncovesicular
mantidos. Abdomen mole e depressivel, com desconforto no quadrante superior
esquerdo, edema acentuado dos membros inferiores. Com dados laboratoriais de:
Hemoglobina de 5gr/dl; Creatinina de 23mg/dI, Ureia 278mg/dl, Potassio de 6,9mmol/I,
Sadio de 134mmol/l; Amilase de 72 U/l, Albumina de 2,8g/dl, Proteina C Reativa
(PCR) de 3,9mg/dI, Proteinas Total de 500g/dl. Realizou Radiografia (RX) do Térax e
tomografia computorizada (TAC) de corpo, relacionado com o emagrecimento, para
exclusdo de Neoplasia sélida ou hematoldgica. Ecografia Renal com rins globosos e
hiperecogénicos com perda da diferenciacdo parénquima-central e acentuacdo da
diferenciacdo cérticomedular. Colocado cateter venoso central-hemodidlise na veia
jugular direita, realizou sessao de hemodidlise de quatro horas sem intercorréncias.
Foi-lhe administrado no total trés unidades de concentrado eritrocitario.

Ficou internado com os possiveis diagnosticos de Doenca Renal Crénica /Lesao
Renal Aguda em pessoa Renal Crénico/ Insuficiéncia Renal de Rapida Progresséo de
causa ndo esclarecida; Anemia; Sindrome Pulméo-Rim no contexto de doenca
Goodpasture (antiGBM+); Derrame Pleural Bilateral.

A entrada no servico de Nefrologia o Sr° A apresentava-se consciente, orientado,
ansiosos, colaborante na prestacao de cuidados e emagrecido. Hemodinamicamente
estavel.

Dia 18/09/2019 inicia episédio de dificuldade respiratdria, hemoptises
abundantes, dessaturacdo de oxigénio (86%) e tosse seca. Apresenta fervores
crepitantes bilateralmente em todo o hemitérax, com sibilos dispersos. Realizou
Radiografia do térax que revelou Hipotransparéncia difusa bilateral. Analiticamente
AntiGBM positivo em titulo bastante elevado. Associou-se este episédio a uma
provavel hemorragia alveolar no contexto de D AntiGBM. Iniciou aporte de oxigénio
por canula nasal a cinco litros por minuto, administrado acido aminocapréico e morfina
via endovenosa. Iniciou primeira sessédo de plasmaferese com volume de 5400 de
plasma fresco congelado, este tratamento foi realizado trés dias consecutivos,
passando depois para dias alternados sendo estes intercalados com tratamentos de
sessbes de hemodialise. E também medicado com Prednisolona e ciclofosfamida. Dia

23/09/2019 tem consulta de esclarecimento sobre a técnica de hemodialise.



Dia 27 de Setembro de 2019 o Sr° A, € submetido a técnica de tunelizacdo de
cateter venoso central para hemodialise definitivo (Permcath). Compete ao enfermeiro
reforcar os ensinos ao Sr° A, a importancia de cumprir as recomendacfes dos
profissionais de saude sobre os cuidados a ter com o0 seu acesso vascular. Desta
forma, poderd promover a longevidade do acesso e evitar complicagbes como
infecBes, que podem pbr em risco a sua saude e comprometer a viabilidade do
mesmo.

Sexta-feira dia (3/10/2019), pondera-se uma provavel alta para breve. o Sr°A,
refere que se sente melhor, no entanto, mantem hiperglicemias, apesar da correcéo
diaria com insulina de acao rapida e lenta de acordo prescricdo médica, também
séo reforcados diariamente os ensinos sobre a importancia de cumprir a dieta, a
qual este ndo cumpre, fica revoltado e questiona os profissionais de saude em
relacdo ao restringimento da dieta. Mantem também edemas dos membros
inferiores, mais acentuado a nivel das extremidades.

Por conseguinte o enfermeiro deve avaliar se a informacédo fornecida €
percecionada pelo Sr°A, e procurar entender os padrdes de valores face a cultura
deste.

A segunda situacdo de cuidados que passo a descrever, ocorre N0 mesmo

periodo e no mesmo servico.

2° Caso Clinico

O Sr° H de 69 anos de idade, caucasiano, agricultor de profissédo, com familia
presente. Com antecedentes pessoais de hipertensdo arterial medicado com
lisinopril. Recorre ao Servico de Urgéncia no dia 22/09/2019, por apresentar
anorexia, astenia e reducdo do débito urinario com evolucdo de quinze dias,
dejecOes diarreicas diarias e hipotensédo. Apds colheita de sangue para analise,
apresentava alteracdes significativas, com necessidade de internamento para sua
correcdo e reverter o quadro clinico. Assim analiticamente apresentava Proteina C
Reativa (PCR) de 8 mg/dl, elevacdo de retencdo azotada (ureia: 107mg/dl,
creatinina:6,3mg/dl) e potassio de 4,7mmol/l. Com acidose metabdlica ph: 7,34,
presséo parcial de oxigénio (PcO2) 23mmhg, bicarbonato de 13 mEqg/l e lactatos

com valor inferior a 2mmol/l com ligeira recuperagdo apdés a administracdo de



bicarbonato 8,4% 100ml, reposicdo de volémia com um litro de soro fisioldgico, e
diuréticos. Nado se obteve resposta a terapéutica administrada, pelo que é
transferido do hospital da area de residéncia para um hospital central de Lisboa na
data 23/09/2019.

Dia 23/09/2019 realiza uma Ecografia renal que revelou rins com carateristicas
morfologicas e dimensionais preservadas, sem dilatacdo bilateral das arvores
excretoras, sem liquidos ou cole¢des perirrenais. Fica internado no servico de
Nefrologia com os diagnosticos de Lesdo Renal aguda ndo obstrutiva em contexto
de hipovolémia; Insuficiéncia Renal de Rapida Progressao; Acidose metabdlica.

O Sr° H encontrava-se consciente orientado, colaborante na prestacao de
cuidados, emagrecido e asténico, deambulava com vigilancia. Mantinha-se
medicado com soroterapia via endovenosa, antibioterapia, loperamida, cloreto de
potassio, clopidogrel e paracetamol via oral. No decurso do internamento realizou
tomografia computorizada para descartar processo neoplasico, ecografia prostatica
por apresentar o antigénio especifico da préostata (PSA) elevado. Realizou
Ecocardiograma por manter perfil hipotensivo. Com melhoria da funcéo renal sem
necessidade de ser submetido a técnicas dialiticas.

Dia 28/09/2019, mantem perfil hipotensivo, analiticamente com franca
recuperacao, com ligeira hipocaliemia pelo que inicia reposi¢cao de potassio via oral.

Dia 30/09/2019 colonoscopia para esclarecimento da proveniéncia da diarreia,
a qual ndo foi possivel de se realizar devido a presenca de hérnias inguinais, o que
impossibilitava a progressdo da sonda de visualizacdo das imagens.

Dia 01/10/2019 pessoa com franca melhoria do seu estado de saude, tem alta
clinica do servico de nefrologia para o hospital da area de residéncia.

A diferenca que ressalta nestes dois casos clinicos € o diagndstico clinico,
sendo que no primeiro caso estamos perante uma agudizacdo de doenca cronica,
e no segundo caso estamos perante uma situacdo aguda. Ambos os casos nos
remetem para a patologia de altera¢des da funcéo renal, sendo que a primeira para
reverter o seu agravamento carece de cuidados mais agressivos, com necessidade
de recorrer a técnica dialitica (Hemodialise/Plasmaferese) e a um internamento
mais prolongado, enquanto na segunda situagao houve recuperacdo do estado de
saude da pessoa, recorrendo principalmente a hidratacao hidrica, e reposicao dos
ibes em caréncia no organismo, os quais sao fundamentais para existir homeostasia

no corpo humano.



Assim, o nivel especializado de prética que é exigido ao enfermeiro relativamente
a esta matéria contempla o desenvolvimento de conhecimentos, lideranca no avanco
da pesquisa e implementar uma pratica baseada na evidéncia na prevencdo da
infecdo, nos cuidados a pessoa com DRC/LRA portadora de acessos vasculares,
fistula arterio-venosa (FAV), proteses e cateter venoso central provisérios ou
definitivos, e também obter conhecimento e comportamento adequado no que
concerne ao apoio a familia/ pessoa a ultrapassar o processo de transicdo de saude-
doenca. Tenho de referir que Sr° A, neste momento é independente nas suas
atividades de vida diaria, com necessidade de vigilancia e ensinos permanentes sob
os cuidados a ter com a alimentacdo, pois ao longo do internamento mantem
hiperglicemia.

Na prestacdo de cuidados a pessoa com Doenca Renal Crénica/Lesdo Renal
Aguda, o processo de enfermagem € uma importante ferramenta utilizada pelo
enfermeiro, para planear a prestacdo de cuidados. Este apoia a comunicacdo e a
decisdo sobre o0s resultados esperados e as intervencdes de enfermagem
identificadas.

Dado que a situagdo da pessoa com insuficiéncia renal crénica se pode alterar,
os cuidados de enfermagem centram-se na identificacdo especifica do diagndstico de
enfermagem, relativamente a pessoa que necessita de alguma ajuda para manter a
dieta prescrita, ingestao hidrica, prevenir infecdes ou lesdes, promover o conforto, o
repouso, 0 sono e enfrentar com éxito os efeitos da lesdo renal.

Nos casos clinicos supracitados os diagnésticos e as intervencdes de
enfermagem implementadas vao de encontro ao preconizado pela CIPE 2, sendo este
o modelo de referéncia no respetivo servico. O plano de cuidados apresentado a

posterior coaduna-se aos dois estudos de caso.



PLANO DE CUIDADOS (segundo a taxonomia CIPE)

Diagndsticos de

Intervencdes de Enfermagem

Resultados Esperados

Enfermagem

» Alimentar, » Gerir ambiente fisico da pessoa; » Que a pessoa cumpra a

dependente. » Supervisionar a pessoa a alimentar- restricao dietética; diarios
se; recomendados.

» Vigiar a ingestdo de alimentos; » Na&o apresenta sinais de

» Vigiar a ingestéo de liquidos; anorexia, hauseas;

» Explicar o plano dietético, incluindo » Verbalizar conhecimentos
as restricfes de liquidos, proteinas, de uma dieta rica em
potassio e sédio. hidratos de carbono e

dentro dos limites de
prescricdo de sodio,
potassio, fésforo e
proteinas;

» Refere maior energia e
repouso.

» Risco deinfe¢do, | » Promover a utilizacao de assepsia, » Sem sinais de infe¢éo no
relacionado com durante os cuidados de tecido subcutaneo (derme e
procedimentos enfermagem/ procedimentos hipoderme);
invasivos. invasivos;

» Avaliar temperatura e parametros
laboratoriais sugestivos de infecéo;

» Valorizar queixas da pessoa.

» Risco de » Monitorizar a eliminagéo urinaria; » Manter a eficacia na
perfuséo renal » Realizar terapia por hemodialise; perfuséo renal, de forma
ineficaz: funcéo » Controle hidroelectolitico, que ocorra remocao de
Renal diminuida | » Avaliar pardmetros vitais (tenséo toxinas;

[lesdo renal arterial, frequéncia cardiaca/pulso, » Manter o volume de fluidos,
aguda] frequéncia respiratéria, temperatura eletrélitos e produtos de
e dor); excre¢cdo a um nivel

» Vigiar fung&o renal [sinais e funcional;
sintomas de uremia- nauseas, » Apresentar balanco hidrico
vomitos e anorexia, edemas e normal, eletrélitos e
hipertensao arterial, produtos de excrecéo

» Vigiar eliminacao urinaria encontram-se a um nivel
[caracteristicas: cor, odor e aspeto- funcional,
turva/limpida] » Funcéo renal normal.

» Administrar terapéutica acordo
prescri¢do (Furosemida e eletrolitos-
cloreto de potassio, sulfato de
magnésio, gluconato de célcio.

» Eliminagéo » Monitorizar liquidos eliminados; » Eliminag&o urinaria mantida;
comprometida. » Vigiar abdémen; » Urina com caracteristicas

» Vigiar a pele; normais (amarelo citrino,

» Vigiar urina. sem sedimento, e com

» Controlar o equilibrio eletrolitico: cheiro caracteristico.
Sadio de 125 a 145 mEg/L, potassio | » Nao apresentar edema
de 3,0 a 6,0mEg/L e bicarbonato pulmonar;
maior que 14mEq/L; » Manter-se normotenso com

» Controlar o catabolismo proteico: valores tensionais dentro
ureia inferior a 100mg/dl, creatinina dos parametros normais;
inferior a 12mg/dl e auséncia de » Apresentar valores
lesdes cutaneas; analiticos dentro dos

» Controlar presséo arterial (varia valores de referéncia;
entre 140/90 e 100/60mmhg); » Relatar o aumento de

» Verificar o balanc¢o hidrico de 8 em toler&ncia ao esforgo e a

8 horas;

diminuicdo da fadiga.




Fazer a auscultagéo pulmonar;

» Avaliar o ritmo cardiaco e a pressdo
arterial de 8 em 8 horas, na fase
aguda;
» Verificar o nivel de consciéncia de 8
em 8 horas na fase aguda.
» Edema atual, » Monitorizar liquidos eliminados; » N&o apresentar edema
[generalizados, » Monitorizar edema (sinal de godet); pulmonar, sinais de
mais acentuados nos | » Monitorizar peso corporal; dificuldade respiratéria;
membros » Posicionar parte do corpo com » Manter-se normotenso com
inferiores e face] edema; valores tensionais dentro
» Vigiar a ingestao de liquidos, ajudar dos parametros normais;
a pessoa a manter a restricao de » Relatar o aumento de
liquidos prescrita; toler&ncia ao esforgo e a
» Vigiar a pele. diminuigdo da fadiga;
» Fazer a auscultacdo pulmonar;
» Avaliar o ritmo cardiaco e a pressao
arterial de 8 em 8 horas, na fase
aguda;
» Pesar a pessoa diariamente;
» Verificar a presenca e extenséo de
edemas;
» Risco de » Monitorizar glicemia capilar; » Nao apresentar sinais de
hiperglicemia. » Monitorizar consciéncia com escala hiperglicemia, polidipsia,
de coma de Glasgow; polifagia e polidria;
» Monitorizar sinais vitais; » Verbalizar conhecimentos
» Vigiar ingestéo de alimentos; sobre a natureza da
» Vigiar a pele; doenga, da terapéutica
» Solicitar apoio (nutricionista). dietética, dos sinais e
sintomas, e dos planos para
os cuidados continuados;
» Nao apresentar lesdes
cutaneas, prurido.
» Perda Sanguina | » - Avaliar perda sanguinea, em todos | » Perda sanguinea
Presente 0s turnos; - Observar niveis de controlada.
[relacionado hemoglobina e exames de
tunelizacdo de coagulagéo;
cateter venoso » Administrar sangue e derivados
central na jugular [UCE, pool de plaguetas e unidades
direita] de plasma congelado]; -Vigiar
reacdo a administracéo de [UCE,
pool de plaquetas e unidades de
plasma congelado], a cada hora;
» - Monitorizar parametros vitais
presséao arterial, frequéncia
cardiaca, frequéncia respiratoria,
temperatura e dor) de hora a hora.
» Hipotenséo Atual | » Monitorizar presséo arterial a cada » Hipotensédo melhorada
[PAM <60mmHg] 8h ou em SOS;
» Vigiar sinais de hipotenséo [palidez,
sudorese, sensacéo de lipotimia,
cansaco, aumento da sensibilidade
ao frio];
» Elevagédo dos membros inferiores; -
Administrar fluidoterapia prescrita.
» Dispneia atual » Monitorizar pardmetros vitais > Dispneia melhorada

(presséo arterial, frequéncia
cardiaca, frequéncia respiratoria,
temperatura e dor)




>

Avaliar dispneia; - Vigiar
respiracdo; - Assistir no posicionar
[flowler ou semiflowler];

» Manter o repouso;

»  Administrar oxigenoterapia [através
de 6culos nasais a 1-3I/min];

»  Gerir oxigenoterapia.

» Autoestima » Escutar a pessoa; Aceitar as alteracdes
diminuida » Explicar sobre o estado de saude; sofridas no seu corpo;
relacionado com | » Promover estratégias de coping;
alteracdes do » Vigiar comportamento.
corpo

» Imagem corporal | » Escutar a pessoa; Aceitar as alteracdes da
comprometida. » Explicar sobre o estado de saude; autoimagem, que fazem

» Promover estratégias de coping: parte da doenca renal
Estimular o desenvolvimento da crénica;
relagdo enfermeiro-pessoa para Descrever estratégias de
ajudar a pessoa a exprimir coping alternativas;
sentimentos e desejos; promover a Ser independente nas
independéncia da pessoa; atividades de vida diarias.

» Vigiar comportamento;

» Enviar para aconselhamento
psicolégico se adequado.

» Capacidade de » [Escutar a pessoa,; Manter algum grau na
desempenho » Explicar sobre o estado de saude; capacidade de desempenho
papel, » Promover a esperanca; das suas funcdes na
comprometida. » Ajudar a pessoa e familia a explorar sociedade e familia;

sentimentos relacionados a Cumprir o regime
natureza da doenca e encontrar terapéutico;
formas eficazes de lidar com a Participar no tratamento;
mesma.; Mostrar satisfacdo com a
» Ajudar a pessoa a recupera 0 maior vida e consigo préprio.
controlo possivel sobre as suas
atividades;
» Trabalhar com os familiares para
assegurar 0 seu apoio.

» Conhecimento » Escutar a pessoa,; Verbalizar conhecimentos
sobre a saude » Explicar sobre o estado de saude; sobre a natureza da
diminuido » Promover estratégias de coping da doenca, da terapéutica

pessoa.

dietética, dos sinais e
sintomas, e dos planos para
0s cuidados continuados.




Notas Conclusivas

Em forma de conclusdo, constato que a equipa se encontra motivada para
adquirir e rever conhecimentos de forma a prestar cuidados de enfermagem baseados
em evidéncia. Ressalvo que senti orgulho na equipa de enfermagem em relacéo ao
empenho, dedicacdo e em todos os cuidados prestados a pessoa com patologia tdo
emergente, bem como, um crescente desafio pelo longo caminho que ainda tenho que
percorrer e melhorar em toda a abordagem holistica que tdo caracteriza a nossa
profissao.

Saliento o fato de que o trabalho em equipa, na minha perspetiva surge
associado as competéncias dos enfermeiros, quer sejam generalistas ou
especialistas. Ndo ha cuidados de exceléncia em saude sem trabalho de equipa, é
através de um trabalho de equipa sélido e multidisciplinar que se consegue atingir
esse objetivo. S6s ndo passamos de uma gota de 4gua num oceano tao imenso que
€ o cuidar em enfermagem. Sendo assim, a interagdo com toda a equipa contribuiu
para aumentar a minha seguranca e a0 mesmo tempo transmitir seguranca a pessoa,
familia, passiveis de cuidados dedos profissionais e eficiéncia dos servicos.

A realizacdo desta reflexdo permitiu-me, um olhar diferente no meu local de
trabalho, ao rever-me e ao olhar com outros éculos para os cuidados prestados a
pessoa com doenca crénica e familia, observei o que ha de bom e de mau nos
cuidados prestados a pessoa com doenca renal crénica.

Encaro esta experiéncia, para aplicar no meu contexto de trabalho, bem como,
uma mais-valia para a execucao do meu relatério de estagio, e um importante desafio

na aquisicao de novos conhecimentos sobre a DRC/LRA.
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Apéndice XV: Agdo Formativa “Controlo de Infe¢cdo Relacionado com o CVC”



Observagao da adesao da equipa as “Bundles” na manuten¢ao do CVC HD

Critérios Segundo Evidéncia

Sim

Nao

E realizada higiene das maos com
agua e sabao de ph neutro seguido
de friccdo com solucao antissética
de base alcodlica antes de

manusear o CVC HD.

Era realizada, a desinfecéo
das méos antes e apés o

manuseamento do CVC.

N&o era realizada
a lavagem das
maos com agua e
sabdo de ph
neutro, antes do
manuseamento do
CVC HD.

Na realizagdo do penso é garantido
orificio de inser¢do sem sangue;
uso de mascara,; luvas
esterilizadas e campo esterilizado
para suporte de material de penso;
uso de “Kit de penso”, uso de cloro-
hexidina a 2% em alcool na

antissepsia da pele; data do penso.

No momento da realizacéo
do penso, era removido o
sangue existente no orificio
de insercdo do cateter.
Também era utilizado
mascara, luvas esterilizadas,
compressas esterilizadas e
campo esterilizado. Na
desinfecdo da pele era
utlizado clorexidina a 2% em

alcool.

N&o era utilizado
Kit de penso
simples;

O penso também

nao era datado.

O penso é mudado sempre que se
verifigue uma destas condi¢des:
penso visivelmente sujo; com
sangue ou descolado da pele; 48
apds a sua realizagdo, se penso
com compressas; 7 dias apés a
sua realizagdo, se  penso

transparente.

O penso era mudado
sempre que se encontrava
sujo, com sangue ou
descolado da pele.
Permanecia 48 h se penso
integro e realizado com

compressas.

@] penso
transparente néo
permanecia 7 dias,
0 penso  era
trocado de 48 em
48 h

As conex8es, obturadores e
torneira de trés vias do CVC HD
sao descontaminadas com cloro-
hexidina a 2% em alcool ou alcool
a 70°, durante 10 a 15 segundos e
deixar secar, antes de se conectar

gualquer dispositivo estéril.

Todos os dispositivos do
CVC HD, eram desinfetados
segundo as indicacbes da

norma.




PLANEAMENTO DA SESSAO

Tema “Intervencgdes de Enfermagem na otimizacao do cateter de Hemodialise:
Prevencéao e Controlo da Infecdo”

Destinatarios: Enfermeiros da Equipa Intra-hospitalar do servico de Nefrologia e
Transplantacdo Renal do Centro Hospitalar Lisboa Norte — Pélo Hospital de
Santa Maria.

Finalidade: Dinamizar a equipa de enfermagem, a adotar cuidados de saude

uniformizados na prevencéao de infe¢cdo associada aos cuidados de saude, no

manuseamento do Cateter Venoso Central para Hemodialise.

Duracao: 45 minutos

Data: 15 de outubro de 2019

Hora: 14 horas

Formador: Olga Meireles

Objetivo Geral:
Sensibilizar a equipa de enfermagem, para a prevencao da infecdo relacionada com

o Cateter Venoso central para Hemodialise.

Objetivos especificos:

No final da sesséo é esperado que os formandos sejam capazes de:

. Reconhecer a importancia da ndo adocao de comportamentos de risco
pela equipa, que contribuam para o agravamento do estado de saude da pessoa;

. Identificar as acdes de enfermagem para a prevencéao de infecao,
relacionada com o CVC HD;

. Demonstrar conhecimentos sobre as guidelines preconizadas para a
prevencao da infecdo e manuseamento do CVC HD;

. Observar, o comportamento da equipa de enfermagem, no que concerne
a aplicacao na pratica de cuidados, o feixe de intervencdes no manuseamento do
CVC HD.



CONTEUDOS PROGRAMATICOS

Enquadramento teorico:

® & & &6 o o o

HD.

Equipamento de protecéo individual,

Sinais e sintomas de infe¢ao;

InfecBes associadas aos cuidados de saude (IACS): conceito;

Os cinco momentos para a higienizacado das maos;

Fatores de risco que contribuem para a infe¢cdo associada ao CVC HD;

Incidéncia de infe¢cdes por CVC HD em 2018;

“Feixe de intervengdes” de prevencgao de infegcao relacionada com CVC

METODOLOGIA: Método expositivo e método ativo-participativo.

CONTEUDO TEMPO MEIOS E SUPORTES
PEDAGOGICOS

Apresentacao do tema 5 minutos > Método expositivo;
> Recurso ao programa Microsoft
PowerPoint para apresentacao
de slide show.

Infe¢gbes associadas aos 15 minutos > Método expositivo

cuidados d'e saude (IACS): > Recurso ao programa Microsoft

- Conceito; PowerPoint para apresentacgéo

- Os cinco momentos para a de slide show.

higienizacdo das maos.

Recomendacgbes para as 15 minutos > Método expositivo e ativo

boas préaticas na manipulacéo participativo

do cateter venoso central > Recurso ao programa Microsoft

para hemodialise PowerPoint para apresentacio
de slide show.

Consideracgdes Finais 10 minutos > Método ativo- participativo

Avaliacao: Formativa, ao longo da sesséo, através de intervencgdes dos

formandos, quando inquiridos ou por sua livre vontade.
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OBJETIVO GERAL

» Sensibilizar a equipa de enfermagem, para a prevengdo da infegdo relacionada com o Cateter Venoso
Central para Hemodialise (CVC HD).

OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Compreender o impacto das IACS na morbilidade e mortalidade do doente em HD;

» ldentificar as principais intervengdes de enfermagem na abordagem ao CVC HD;

» Identificar as estratégias de intervengdo na prevengdo da infe¢ao relacionada com o CVC HD;
» Observar as praticas dos enfermeiros relacionadas com os CVC HD;

» Avaliar o conhecimento da equipa de enfermagem sobre os cuidados relacionados com os CVC HD.

0- INTRODUCAO

A construcdoe utilizacdo de protocolosde atuacdao em enfermagemtem-se mostrado
um ferramentacrucial para a melhoria dos cuidados, homogeneizandoa intervencao
das equipasde saude(Sales et al., 2018). O manuseamentoe preservacdodo cateter
venoso central para hemodidlise (CVC HD) é responsabilidade da equipa de
enfermageme a sua utilizacdo deve centrar-se na preservagaodo patrimdniovascular
do doente e em assegurar o tratamentomais eficaz possivel, melhorandoassim a sua
qualidade de vida. Neste trabalho, pretendese reunir um feixe de intervencbées que
favorecam a manipulagdao segura do CVC HD, otimizando a viabilidade do mesmo e

reduzindoo risco de desenvolvimentode infecdes associadasaos cuidadosde saude.

4



1- INFECOES ASSOCIADAS AOS CUIDADOS DE SAUDE (IACS)

1.1. CONCEITO DE IACS:

“E uma condigdo sistémicaou localizada resultante de uma reagdo adversa a presenca de um agente (ou
agentes)infeciososou da sua toxina(ou toxinas),que ndo estava presente ou em incubagdo no momento da

admissdo hospitalare que ocorre apos as primeiras 48h de admissdo”. (CAMPUS et al, 2016),

Incluem também: “o doente que lhe foi administrado terap€utica intravenosa, bem
como autoadministracdo de terap€utica intravenosa nos 30 dias que antecedem os
sintomas de infe¢ao; tratamento de feridas ou cuidados de enfermagem especializados
no domicilig utentes que receberam tratamentos de quimioterapia e hemodialise nos

30 dias que antecederam o surgimento da infe¢do”. (CAMPUS et al, 2016),

2- OS CINCO MOMENTOS PARA A HIGIENIZACAO DAS MAOS

Je+infecdo&safe



3- EQUIPAMENTO DE PROTECAO INDIVIDUAL

" RECOMENDACOES PARA AS BOAS
PRATICAS NA MANIPULACAO DO
" CATETER VENOSO CENTRAL PARA

HEMODIALISE



4- CVC HD PROVISORIO, DE LONGA DURACAO TUNELIZADO COM CUFF (CLD)

Pennacath
U .. . . . . . hetar —
* Sdo dispositivos invasivos que corrompem as barreiras naturais do organismo e =\
7" ¥
permitem o acesso direto de microrganismos a corrente sanguinea . ’ X
B - -
INDICACOES PARA A SUA IMPLANTACAO: / ’( : % @
i
» Necessidade inadiavel de iniciar tratamento depurativo em doente sem acesso vascular
permanente ou com acesso vascular permanente ainda nao utilizavel ; - WA e

> Faléncia ndo recuperavel, funcional e atempadamente, de acesso vascular permanente
em doente em tratamento dialitico regular;
» Contraindicagdo temporaria para a utilizagdo do acesso vascular permanente;

> Deve considerar-se como acesso vascular permanente apenas excecionalmel}te, |
ugular
quando ndo haja viabilidade para a constru¢do de FAV ou PAV ou quando, igualmente Sii

de forma excecional. 5\ 5017) Subclavia

5- LOCAIS DE INSERCAO DO
CVC HD

« 1- VEIA JUGULAR INTERNA
e 2- VEIA SUBCLAVIA

* 3- VEIA FEMURAL

CVCHD

Complicagdes do CVC custam mais de 1 bilhdo de

délares por ano;

Risco de morte é trés vezes maior com um cateter

quando comparado com a fistula arteriovenosa(FAV);

21% dos doentes nos Estados Unidos da América

(EUA) usam catetercomo unico acessovascular;

60% dos doentes utilizam cateteres nos primeiros

noventa dias.

Center for Disease Control and Prevention
Chan., 2009




6- FATORES DE RISCO QUE CONTRIBUEM PARA A INFECAO
ASSOCIADA AO CVC HD

E INDEPENDENTES R DEPENDENTES
> “Higiene das maos antes de manusear o CVC;
> “Hospitalizagéo prolongada antes da > Higiene diaria do doente com cloro-hexidina a 2%, enquanto
cateterizagao; permanecer com o cateter;
> Duragdo prolongada da cateterizagao; > Manter a técnica asséptica no manuseamento do cateter,
> Locais de insergao habitualmente mais sistema de perfusdo e realizagdo de penso;
colonizados; > Naiao molhar o cateter e tomar precaugdes aquando do duche

> Colonizagdes das conexdes do cateter; (protecdo impermeavel) para reduzir os riscos de entrada de
5

- ~ - microrganismos uer no cateter quer nas conexoes;
> Manipulagao excessiva do cateter; & a q >

s > Incentivar o doente a alertar o profissional de satde para
> Neutropenia”.

(Pina, Ferreira, M arques, &
Matos, 2010)

qualquer desconforto relacionado com o cateter”.

(DGS, 2015)
Norma n® 022/2015 de 16/12/2

7-INCIDENCIA DE INFECOES POR CVC EM 2018

Uma pesquisa realizada pela National Healthcare Safety Namero de infecgdes por cateter venoso central. 2018.

Network dos EUA mostrou o indice de infe¢des de corrente
Nimeros de infecgdes de corrente sanguinea
sanguinea pelo uso do CVC (Cateter Venoso Central) em < g

doentes que fazem hemodialise .
# Cateter Venoso

Central de curta

permanéncia

Dados obtidos por 100 pacientes/més, sendo que 27.1%

= Cateter Venoso

corresponde a pacientes que utilizam o cateter venoso central

Central de longa
provisério, 4.2% que utilizam o cateter venoso central de PORach
longa duracio, 0.9% que fazem uso de enxerto e 0.5% que

# Enxerto
tem fistula artériovenosa
(Ribeiro, 2018).

W Fistula antériovenosa

14
7-INCIDENCIA DE INFECOES POR CVC ( cont)
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Griéfico 2: Distribuigio dos pacientes que apresentaram infecgio O O — Gprofoachs
de cateter de hemodidlise com isolamento do agente etioldgico Antibidticos
de acordo com os sinais clinicos e laboratoriais (Hemocultura),
Fonte: Protocolo de pesquisa/2013. Grifico 3: Distribuigio dos pacientes que apresentaram infec-
¢do de cateter de hemodidlise com isolamento do agente etiolo-
Observa-se que os sinais clinicos  mais gico de acordo com a Resisténcia Antibiotica do agente S. Aureus

exuberantes nas hemoculturas sdo a leucocitose
79,6%, seguido de febre de 75,5 %, hipotensdo de
59,2% e por ultimo 12,2% calafrio (Ferreira et al, 2014)

http://files bvs br/upload/S/1679-1010/2014/v12n4/a4372.pdf

Fonte: Protocolo de pesquisa/2013.




7-INCIDENCIA DE INFECOES POR CVC ( cont)

- M smos relatados com mais frequéncia isolados de hemoculturas (Vigilancia entos

percentis combitiados da distiibuicl de taxas. de everitos-chave. de didlise por tipa de ficrorganismos relatados com mais frequénein isolados de hemoculuras (Vigilancia de Eventos de
. 2 s : Didlise. Rede Nacional de Seguranga em Saude, 2014)

acesso vascular (Vigildncia de Eveatos de Didlise. Rede Nacional de Seguranga em Saude, 2014)

Patogenc Frequéncia, N (*o)

Tipo € acesso Eventos Demominador  Média Percentil Todos BSL, n - 32.016 ARBSI, - 24.574
Agrupada o0 w0 s 90 Dez patogenos mais comuns

9788 (31

Toda infeccdo ma corrente sanguines 29516 063

Futula 7587 0.26 00 0.7.
Enxerto 1262 0,36 00 133
Ds outrod 76 0.51 00 00 00 00 00
[ s s |

Infecgio da corrente sanguines 0.49 00 016 03% 07 113

relacionada 20 acesso
Futula 00 00 00 024 047
Enxerto 00 00 00 023 098
Ds outros )0 00 00 00 0f 354013
cve 86 (0.9

Tnicio antimicrobiane intravenose

Fistula

207

Enxerto 263

De outros

288

[ eve 67993 §59.116 791

BSI, mftcgdo da corremte sanguines; ARBSL infecsdo da coments sanguines relacicnads 20 scesso

Taxa média combinada = (ntimero total de eventos / nimero total de pacientes-més) x 100. Os percentis baseiam-se na
distribuicdo de taxas de instalagdes individuais por 100 pacientes-més. Todas as taxas s@o relatadas por 100 pacientes-
més. CVC, cateter venoso central.

8- SINAIS E SINTOMAS DE INFECAO
_ « Este estudo foi realizado com 37 CVC, sendo que 62% dos

1 1: 0,
Sinals ¢ Sintomas mais prevalentes de infecgdo do Cateter doentes apresentaram quadro de hipertermia, 33% apresentaram
Venoso Central hiperemia no local da puncido e 19% apresentaram exsudado

purulento no local da pungdo.
[m—"

* Observa-se que dentro dos sinais e sintomas a Hipertermia ¢ a
percentage mais elevada, o microrganismo mais comum

associado a essa infec¢do ¢ o Staphylococcus aureus.

py— * Esta infec¢do pode estar relacionada ao tempo de permanéncia
do cateter ser superior ao recomendado e pela falta de cuidados
com o a realizagdo do penso. Uma boa fixacdo do penso é um

fator essencial para que o mesmo possa permanecer ocluido ate a

LY
[

data da proxima troca, assim impedindo a colonizagdo de

bacterias no cateter, mantendo dessa forma o penso limpo e seco.
(Ribeiro, 2018)

9- “FEIXE DE INTERVENCOES” DE PREVENCAO DA INFECAO
RELACIONADA COM O CATETER VENOSO CENTRA

Mudar penso sempre que:

“l- penso visivelmente sujo, com
sangue ou descolado da pele;

2- 48 horas ap6s a sua realizagdo se
penso com compressas;

3- sete dias apos a sua realizagdo, se

Prevencao

penso transparente”. / de infecdo
relacionado

l com CVC-
Manutencio

“Mudar penso com periodicidades
adequada e utilizar técnica assética
cirirgica”

do do CVC

“Por fricgdo com cloro-hexidinaa 2%
em alcool ou alcool a 70% durante 10
a 15 segundos e deixar secar, antes de
conectar qualquer dispositivo estéril”.

“Descontaminar as conexdes com
cloro-hexidinaa 2% em alcool ou
ilcool a 70% antes de qualquer

(DGS, 2015) manuseamento local”.

Norma n°®022/2015 de 16/12/2015
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hemodidlise ;

ordagem do CVC HD com técnica asséptica cirurgica ;

enso de cateter deve ser substituidlo no inicio de cada
ento (ou segundo protocolo desde que em tempo util para
1 intervengdo terapéutica);

de inser¢do do CVC HD deve ser examinado (avaliar
presenga de rubor, exsudado e condigdes da pele

: dante) ;

em material de penso. 19

11- CONCLUSAOQ/DISCUSSAO

Dado o exposto conclui-se que a atuagdo do enfermeiro, juntamente com toda a
equipa multidisciplinar, deve ser ponderada pelos riscos e beneficios das
intervengdes implementadas, bem como, devidamente fundamentados os

os de enfermagem no manuseamento do CVC HD.

oui

de cuidado, a quebra da técnica asséptica, a ndo preparagdo da pele do
H:I € antes da inser¢do do cateter, eleva o risco de infe¢do por cateter venoso
‘central (CVC HD). Por isso ¢ indispensavel que todos os profissionais estejam
bem preparados e atentos afim de evitar os erros. E importante uma equipe bem
treinada e orientada quanto a manutengdo e manipulagdo desse cateter, pois esses

doentes ja sofrem por ter o seu mecanismo de defesa debilitado .

Os servigos devem promover agdes de formag¢do e de reciclagem a equipa

multidisciplinar, e se necessario, para os doentes e seus cuidadores .
20
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POR TRAS DE UMA BOA
EQUIPE DE TRABALHO
ESTA UM ESPIRITO DE
OBRIGADO UNIAO CAPAZ DE
ALCANGCAR OS
RESULTADOS MAIS
INCRIVEIS.

Os cateteres provisérios de HD na Veia Femoral, estio associados a maior risco de infecao,

comparativamente com os cateteres da veia jugular?

25




Table 3. Subgroup Analyses of Time to Catheter Colonization on Removal?

Incidence per 1000
Catheter-Days (95% CI)®
| Hazard Ratio P
Femoral Jugular (95% CI) Value
Overall 408(29.3554) 35.7(250-495) 0.85(0.62-1.16) 31
Sex
Male 378267519 322(221-454) 0.75(0.45-1.25) 7 54
Female 40.7(29.2-55.3) 39.0(27.7-53.3) 0.98 (0.58-1.66) | '
Body mass index
Lowest tercile (<24.2) 23.7(15.1-354) 454(332-60.7) 2.10(1.13-391) 7
Middle tercile (24.2-28 4) 430265516 375(31.1-579) 0.94(0.54-1.62) <.001
Highest tercile (>28.4) 509379669 245(168-36.3) 0.40(0.23-0.69)

Conclusio:

0O CVC na Veia Jugular ndo reduz o risco de infe¢io comparativamente ao acesso femoral, com excecio de

adultos com elevado IMC, e pode aumentar o risco de hematoma.
(Parienti 1., et al, 2008; Erea, Santos, & Parisotto, 2016)
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Apéndice XVI: Pedido de Consentimento Informado & Comiss&o de Etica






A/C Exmo.(s) Sro.(s) Comisséo de Etica do Hospital

Hospital Central de A

Assunto: Pedido de autorizagdo para consulta dos Processos Clinicos dos pessoas submetidos a

Técnica Dialitica Intermitente, hospitalizados na Unidade de Cuidados Intermédios Polivalente.

Eu, Olga Maria Rodrigues Meireles, Enfermeira a desempenhar fun¢cdes na Unidade de Cuidados
Intermédios Polivalente (UCINT), com o n°® mecanografico 10838 pretendo, no ambito de um estagio
do Curso do Mestrado de Especializagdo em Enfermagem Médico-cirirgica, vertente Enfermagem
Nefrolégica, da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL), estou a desenvolver um estudo
intitulado “Complicagdes dialiticas numa Unidade de Cuidados Intermédios — Planeamento formativo
de Intervengdes de enfermagem para a sua minimizagdo” sob a orientagdo PROFESSORA Eulalia
Novais, da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa.

A co-orientagéo do projeto de estagio € da responsabilidade do Sr° Enfermeiro Hugo Jerénimo e
Enfe Chefe Antdnio Rocha.

Para o desenvolvimento deste projeto é importante conhecer quais as principais intercorréncias
dialiticas, assim como o nivel de conhecimento dos enfermeiros da UCINT nesta tematica. S6 assim
poderei construir um programa educacional voltado para a capacitacdo da equipa de enfermagem da
UCINT.

Assim, por este meio solicito que me seja autorizada a consulta do processo clinico dos pessoas
hospitalizados na Unidade de Cuidados Intermédios Polivalente, no periodo de 1 de janeiro de 2019 a
31 de dezembro e, aplicacdo de um instrumento de registo de intercorréncias dialiticas. A aplicacé@o
destes mesmos instrumentos ja foi aprovada pelo Sr. Enfermeiro Chefe Antonio Rocha e pelo Diretor
Clinico Antero Fernandes que os considerou pertinentes para o servigo.

A titulo excecional, solicito também que me seja concedida a dispensa do consentimento
informado ao abrigo da lei 21/2014, tendo em conta que a UCINT é uma unidade de internamento na
qual a permanéncia da pessoa € relativamente curta, sendo que, apds a transferéncia da pessoa perde-
se 0 seu percurso de saude/doenca. Comprometo-me a salvaguardar os principios éticos e
deontoldgicos, inerentes a uma investigacdo, nomeadamente a assegurar a confidencialidade dos

dados e o0 anonimato das fontes e, a ndo utilizagédo para outos fins que ndo a investigacdo académica.

Sem outro assunto, peco deferimento

Almada, janeiro, 2020

Olga Maria Rodrigues Meireles






Apéndice XVII: A¢cao/Formacgao “Complicagdes Dialiticas numa Unidade de
Cuidados Intermédios- Planeamento Formativo de Intervencdes Para a Sua

Minimizagao”






PLANEAMENTO DA SESSAO TEMA: “Complicagbes dialiticas numa Unidade de
Cuidados

Intermédios- Planeamento formativo de intervengdes param a sua minimizagao”.

DESTINATARIOS: Enfermeiros da Equipa Intra-hospitalar do servico da UCINT

FINALIDADE: Dinamizar a equipa de enfermagem, a adotar cuidados de saude
uniformizados na prevencéo de intercorréncias Intradialiticas na pessoa sob técnica

dialitica intermitente internado na UCINT.

DURACAO: 45minutos
DATA: 11 de fevereiro de 2020
HORA: 15h

FORMADOR: Olga Meireles

OBJETIVO GERAL: Sensibilizar a equipa de enfermagem, para a prevencado de
intercorréncias intradialiticas na pessoa sob técnica de substituicdo da funcao renal

intermitente.

OBJECTIVOS ESPECIFICOS:
No final da sesséo é esperado que os formandos sejam capazes de:
o Reconhecer a importancia da ndo ado¢do de comportamento de riscos,
que contribuem para que ocorram intercorréncias intradialiticas;
o Demonstrar conhecimento sobre as principais intervengdes de
enfermagem na prevencao das intercorréncias intradialiticas;
o Sensibilizar a equipa de enfermagem da importancia do registo das
ocorréncias intradialiticas verificadas e quais as intervencoes

planeadas.



CONTEUDOS PROGRAMATICOS

1- Enquadramento tedrico:

o Lesao Renal Aguda;

o Técnica de Substituicdo da Funcdo Renal em Unidade de Cuidados

Intensivos (UCI);

o Intercorréncias dialiticas mais frequentes na UCI.

2- Analise dos resultados do estudo;

3- Nota conclusiva.

METODOLOGIA: Método expositivo e método ativo- participativo

CONTEUDO

TEMPO

MEIOS DE SUPORTE
PEDAGOGICO

Apresentacdo do tema 5 minutos Método expositivo; Recurso ao
programa Microsoft Powerpoint
para apresentacdo de slide
show

Enquadramento teérico: Lesdo | 10 minutos Método expositivo; Recurso ao

Renal Aguda programa Microsoft Powerpoint
para apresentacdo de slide
show

Enquadramento tedrico: 10 minutos Método expositivo; Recurso ao

v Técnica de Substituicdo da programa Microsoft Powerpoint

Funcdo Renal em Unidade de para apresentacéo de slide

Cuidados Intensivos (UCI); v

Intercorréncias dialiticas mais

frequentes na UCI

Andlise dos resultados do | 10 minutos Método expositivo; Recurso ao

estudo programa Microsoft Powerpoint
para apresentacdo de slide
show

Consideracdes finais 10 minutos Método ativo-participativo

AVALIACAO: Formativa, ao longo da sessdo, através de intervencbes dos pares,

guando inquiridos ou por sua livre vontade.




Slides da Apresentacéo

10° MESTRADO EM ENFERMAGEM AREA DE ESPECIALIZACAO
: EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA
Escola Superior

de Enfermagem_/ c . 0. A
S - — AREA ESPECIFICA DE INTERVENCAO - ENFERMAGEM NEFROLOGICA

“COMPLICACOES DIALITICAS NUMA
UNIDADE DE CUIDADOS INTERMEDIOS —
PLANEAMENTO FORMATIVO DE
INTERVENCOES DE ENFERMAGEM PARA A
SUA MINIMIZACAO”

Mestrando: Olga Meireles n°8314
Orientador: Enf® Hugo Jer6nimo|
Docente: Eulalia Novai:
Fevereiro, 2020

“SCOMPLICACOES DIALITICAS NUMA UNIDADE DE CUIDADOS
INTERMEDIOS - PLANEAMENTO FORMATIVO DE INTERVENCOES
DE ENFERMAGEM PARA A SUA MINIMIZACAO™

OBJETIVOS
identificar Intercorréncias que ocorem com mais

ncia no doente submetido a lécnica dualitica

. intermitente na unidade de culdados Intermédice
Metodologla: Estudo retrospetivo, descritivo com abordagem polivalente no periodo compreendido entre 1 de
qualitativa, realizado em Unidade de Culdados Intermédios janetro de 2019 a 31 de dezembro de 20
Pollvalente (UCINT).

19

O Analisar em que medda essas nNercomrancias
Amostra: 53 prontudnos de doentes intemados na UCINT poderio ser minimizadas e que tipo de intervencdes

submetidos a técnica dialitica intermitente no ano de 2019. Foram ||  foram realizadas
Incluidos no estudo, 53 doentes submetidos a técnica dialitica
intermitente, de ambos os sexos, com idade minima de 18 anos.

“SCOMPLICACOES DIALITICAS NUMA UNIDADE DE CUIDADOS

INTERMEDIOS - PLANEAMENTO FORMATIVO DE INTERVENCOES
DE ENFERMAGEM PARA A SUA MINIMIZACAO™

.ldenﬁﬁcaqao do Problema
’ 1- Enquadramento Tedrico
@ LRAem UCI
/. 2- Enquadramento
: " Teobrico TSFR em UCI
incias @ 'ntercorréncias dialiticas mais
Bibliograficas frequentes na UCI

4- Nota Conc?uslva 3- Analise dos resultados do estudo

|
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Critérios de Diagnostico
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TECNICA DE SUBSTITUICAO FUNCADO RENAL EM CUIDADOS INTENSIVOS

CRITERIOS PARA INICIAR A
TSH EM UG

HEMODINAMICOS:
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ANALISE DOS RESULTADOS DO ESTUD

INTERCORRENCAS INTRADIALITICAS MAIS PREQUENTE NAS SES30ES DE HDFVWSLED
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ranslondos

ICA DE SUBSTITUICAO RENAL EM CUIDADOS INT

RECONENDACOES PARA O PERICOO INTRADIALITICO

< Dove ser assogurada a exissingia de 1042 @ medicagdo para o tratamento,

< Monierizagio apertada dos sinais vitass, desenvolvir medidas aRdnomas que previaam complicacdes
dal decorrentes,

< Viglar regularments 08 paelmitros da sessdo diaditica;

< Oviantar @ relembrar © doente das possiveis inmercorringias durante © tratamanto,

4 A unidade dave possuir peotocolos que tipeBguem as imercomrdncias mais frequentas ¢ as intervengdes
AWLAN0MAS ¢ NLErdependentes @ RSemvCiver am Cada situacdo,

<+ Todas as Intervengdes do enfermages duranie O tralamento devem sar devidemente documantadas;

+ Asessho & homodidise deve sor bam tolerada pelo SoInte, Para que © MPacto na sud quabidade de
vida seja méinimizado.

(Ordem con Exdemerox 2018)
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AVALIACAO DA SESSAO

TEMA: “Complica¢fes dialiticas numa Unidade de cuidados intermédios-

Planeamento formativo de interven¢fes param a sua minimizagcéao”

FORMADOR: Olga Maria Rodrigues Meireles

DATA:

Avalie a formacado de 1 até 6

1- Pontualidade da formadora
|1 ]2 [3[]a]5]6 |

2- Adequacdao do tema ao publico-alvo
(1 [2]3]4[5]6]

3- Aplicabilidade do tema no local de trabalho
1 [2[3[af[5]6]

4- Adequacao dos materiais
1 ]2]3]4]5]6]

5- Clareza na exposicéo

(1 [2[3]4]5]6]
6- Competéncias técnica
(1 [2[3]4]5]6]
7- Discurso com clareza
(1 [2[3]4]5]6]
8- Recursos adequados
1] 2[3[]a]5]6 ]

9- Os objetivos que o trouxe a formacao foram atingidos
(1 [2]3[4][5]6]




10- A metodologia utilizada despertou interesse
L1 ]2]3]4[5]6]

11- A duracédo da acao em relacdo ao tema exposto foi suficiente
(1 [2]3]4]5]6]

12- A formacéo vai contribuir para aumentar os seus conhecimentos na prevencao
de intercorréncias intradialiticas
(1 [2[3]4]5]6]

13- Sugestbes

14- Criticas




Apéndice XVIII: Etiologia da LRA e Intervengdes para a Prevengéo da LRA






Pré-renais (diminuicdo da perfusao renal)

Intra-renal (lesédo do parénquima; necrose tubular aguda)

Pés-renal (obstrugéo)

Hipovolémia:

+ Perdas gastro intestinais;

¢ Hemorragia;

+Perdas para o espaco intersticial (queimaduras,
peritonite;

¢ Desidratacdo por uso de diuréticos;
Sindrome hépato-renal, situacdes geradoras de
edema:

¢ Insuficiéncia do ventriculo direito;

¢ Cirrose;

+ Sindrome nefrotico;

¢ Trombose da artéria renal;

¢ Trombose da veia renal.

Agentes nefrotéxicos

¢ Antibioticos (aminoglicosideos, sulfonamidas, meticilina)

# Diuréticos (ex. furosemida)

¢ Anti-inflamatérios ndo esteroides (ex. Ibuprofeno)

¢ Contraste;

+ Metais pesados (chumbo, ouro, mercurio)

+ Solventes organicos (tetracloreto de carbono, etileno glicol)

Infec@o(sépsis), pancreatite, peritonite;

Reac¢des transfusional (hemdélise);

Rabdomidlise com mioglobindria (lesdo muscular grave)
¢ Traumatismo;
¢ Exercicio;
¢ Convulsbes;
¢ Relacionado com medicamentos/drogas (heroina,

barbitaricos, anfetaminas e succinilcolina)

Doencas Glomerulares
¢ Glomerulonefrite pds-estreptocdcica;
¢ Glomerulonefrite do lUpus

Lesao isquémica

Célculos;

Tumores;

Hipertrofia benigna da préstata;
Estenoses uretrais;

Coagulos sanguineos;

Fibrose retroperitoneal




1- Identificar os pessoas de risco

diminuic&o de volumes;

Cirurgia vascular
recente;

Traumastismo recente;

Idade avancada;
Funcéo renal anormal;
Diabetes mellitus;

2- Evitar agentes nefrotoxicos

Agentes
Férmacos anti- | quimioterapicos;
inflamadrios Nao | |nibidores de enzima
hesteroides (AINH); conversora de
Aminoglicosideos; angiotensina (IECA), e

antagonistas do recetor
em pessoas com
deplecdo de volume;

Anfotericina;

Intervencdes para prevencao da LRA

Procedimentos envolvendo o uso de contraste

- Hidratacdo: 150 mEg/L de bicarbonato de sédio em dextrose a 5% em agua, infundido a
uma velocidade de 3 mL/kg/h, durante 1 hora, imediatamente antes da administracdo de
radiocontraste; seguido de 1 mL/kg/h, durante a administracéo de contraste e durante as 6 horas
subsequentes ao procedimento;

- Limitar o volume de contraste utilizado;

- Usar contraste isosmolar para pessoas de alto risco;

- Tratamento farmacoldgico prévio: 600mg de N-acetilcisteina via oral, no dia anterior ao

procedimento (Sanders & Anupam, 2013).

Sindrome dalise tumoral

3- Usar estratégias preventivas em
circunstancias especificas

Uso de meio de

contraste; Sindrome

| . hepatorrenael;
Sindrome da lise . . .
tumoral: Procedimento cirurgico

significativos;
Rabdomiolisel; 9

- Hidratacao e diurese forcada,;

- Infundir solugado salina normal para manter um débito urinario de 3 a 5 L/dia;

- Alcalinizacgao urinéria: Infundir 2 a 3 ampolas de bicarbonato de sédio (100 a 150 mEq) em
dextrose em agua, para manter um pH urindrio > 7;

- Monitorizar o equilibrio metabdlico basico e evitar uma alcalose metabdlica significava;

- Tratamento farmacolégico: Alopurinol, 300 a 600 mg/dia, comecando 3 dias antes da
quimioterapia (ajustar a dose nos pessoas com comprometimento renal) (Sanders & Anupam,
2013)

Fonte: (Sanders & Anupam, 2013; Ronco., Kellum., Bellomo & Ricci, 2019)



Continuagéo

Rabdomidlise

Hidratac&o: Infundir cloreto de sédio a 0,9% para reposicao de volume, se a pessoa apresentar diminuicao de volume, a seguir

administrar, 200 a 300 mL/h e acompanhar o estado hemodinamico, verificar o equilibrio do consumo de liquidos com o débito

urinério

Tratamento farmacoldgico: Adicionar 3 ampolas de bicarbonato de sédio (50 mEg/50 ml) em dextrose em agua e, infundir a

uma velocidade de 250 ml/h e, ao mesmo tempo, monitorizar frequentemente a ingesta de liquidos, o débito urinario e o equilibrio

metabdlico, se o débito urinario se apresentar adequado, a infusdo deve ser mantida até a resolucao da mioglobindria; se a pessoa

desenvolver oliguria (débito urinario < 400 ml/24 h), suspender os liquidos via endovenosa e proceder ao tratamento para LRA

(Sanders & Anupam, 2013).

Procedimentos cirurgicos

- Identificar os pessoas com condicdes de alto risco de
desenvolver LRA

- Doenca renal preexistente;

- Doenca hepatica crénica;

- Insuficiéncia cardiaca;

- Idade avancada;

- Evitar a perda de volume;

- Evitar a hipotenséo;

- Evitar agentes nefrotoxicos. (Sanders & Anupam, 2013)

No mieloma multiplo

- Determinar o risco por meio da quantificacdo dos niveis
séricos de cadeia livres e, monitorizar os niveis durante o
tratamento;

- Evitar a hipercalcemia, perda de volume, furosemida,
agentes de contraste, farmacos anti-inflamatérios néao
esteroides;

- Manter elevada a velocidade de fluxo de liquido tubular,
com ingesta de agua;

- O papel da plasmaferese na LRA decorrente de
nefropatia. € controverso (Sanders & Anupam, 2013).



ANEXOS






Anexo |: Feixe de Intervengoes “Preveng¢ao da Infecdo CVC”






“Feixe de Intervencdes” de Prevencio Infecdo Relacionada com Cateter Venoso Central

Manutencdo de cateter venoso central

Mudar panso sempra quea:

1. Penso visivelmenta sujo, com
sangue ou descolado da pela

2. 48 Horas apds a sua realizacdo,
50 PENSO COM COMPressa

3. Sete (7} dias apos = sua
realizagdo, s& panso transparents

Mudar penzo com paricdicidade Cal
adequada & utilizar tecnica assatica

cirurgica {1}

{1} Realizagdo do penso
1. Garantir orificio de insercio impo & sam sangus

Aualiar diariamanta &
nacessidads da mantar o
ovC

L

Prevencdo de Infecdo
Relacionada com Cateter
Venoso Central -
Manutengio do CVC

com doro-hexidina a 2% am Sloool ou

2. Usar mascars, luvas esterilizadas & campo esterilizado pars suports de material de

penso
2. Usar kit de pansc”

4 Wsar doro-hexidinag a 2% am Sloeol na antissapsia da pele
5. Datar o pensc

Realizar higisna
das m3os com agua & sab3o
de pH neutro seguido de fricgdo com
solucSo antissatica de base alcodlica
antes da manusear o CWC

o

e

Descontaminar as conaxdes

akcool 2 70° antes de qualguar

rmanussamants local ‘Lh‘-—-_

Descomtaminar os pontos de

SCRSTO
prolongadoras

sistEmas =
[obturador,

dos

torneira de trés vias, etc)

Por friccdo com  doro-
haxiding a 2% am 3alcool ow
Slocool 2 70° durants 13 a2 15
_sagundos & deixar sacar, antes

da comectar qualguar
dispositivo sstarilFriccio
duranta, pslo mencs, 30
sagundos







Anexo Il: Critérios para Iniciar TSFR na Pessoa com LRA



Critérios Urgentes/Emergentes
v/ Hipercaliémia (valor sérico de potassio> 6,5 mEq/litro);
v/ Acidemia (acidose metabdlica);
v'  ComplicacGes urémicas (pericardite; encefalopatia; neuro/miopatia. (nivel sérico de ureia>
150mg/dl e/ou clearance de creatinina 30mmol/Il)

v Edema Pulmonar;

Critérios ndo Urgentes
v' Azotemia;
v/ Sobrecarga hidrica;
v'Intoxicagdo medicamentosa em drogas dialisaveis;

v Desequilibrios iénicos (Na*; Mg*; P).
Outras Indicacgdes
Hipertermia;

Sépsis

Fonte: (KDIGO, 2012; Marcelino et al., 2006; Ronco, et al., 2019)






