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RESUMO

Sendo a LRA associada a complicacdes graves de caracter fisiopatolégico, a
internamentos prolongados com elevados custos de saude, com aumento das taxas
de morbilidade e mortalidade, assim como, diminuicdo da qualidade de vida, foi
criada em 2004 a classificagdo RIFLE com o objectivo de uniformizar conceitos e
critérios de diagnostico da LRA.

Tendo os Enfermeiros um papel activo na da prestacao de cuidados, torna-se
imperativo produzir conhecimento cientifico em Enfermagem com o objectivo de
prevenir e diagnosticar precocemente a LRA, implementando a classificacdo RIFLE,
para oferecer cuidados competentes e de qualidade suportados numa prética
baseada na evidéncia.

Da andlise dos resultados obtidos, a prevaléncia da LRA em UCI’s é de 74%,
com uma taxa de mortalidade de 44%. Dos diferentes factores de risco, verifica-se
gue a exposicao a farmacos nefrotoxicos é de 51,9%, dos quais 32,5% referentes a
administracao de contraste dos exames imagiologicos.

Os resultados obtidos traduzem implicacdes da LRA no ambito da profisséo de
Enfermagem nos dominios da gestéo, investigacdo e formacéao, justificando uma
analise rigorosa e profunda, para ndo deixar para segundo plano esta problematica,
procurando sensibilizar os Enfermeiros para a sua importancia e identificar
intervencdes de Enfermagem para preveni-la.

Torna-se por isso imperativo implementar a classificacdo RIFLE nas UCI’s,
para prevenir e diagnosticar precocemente a LRA, contribuindo para os Enfermeiros
prestarem cuidados holisticos e de qualidade.

Perante estes achados, torna-se pertinente e importante a presenca de um
Enfermeiro Especialista Médico-Cirurgico, na area especifica de intervencdo em
Enfermagem Nefroldgica, nas UCI’s, face a problematica da LRA, no seio da Pessoa

em situacao critica.

Palavras-Chave: Lesdo Renal Aguda; Enfermagem; Classificacdo RIFLE;

Prevencdao; Diagndstico Precoce;



ABSTRACT

AKI is known to be associated with severe fisiopathological complications, long
staying in hospital, high health related costs, increased morbidity and mortality rates
and life quality decreasing. Therefore it was developed in 2004 the RIFLE
classification with the objective of unifying concepts and AKI diagnostic criteria.

Nurses have an active role in caring for their patients therefore it's mandatory to
develop further nursing scientific knowledge, with the goal of preventing and early
diagnosing AKI. The implementation of RIFLE classification will offer a greater quality
and competent care supported on evidence based practice.

From data analyses we can realize that the AKI prevalence reaches 74% in the
ICU context, with a mortality rate of 44%. Among the different risk factors we can
outline the nephrotoxic drugs exposure, reaching 51,9% of the cases, in which 32,5%
are referred to imaging exams contrast administration.

These AKI related results have a direct impact in several contexts concerning
nursing such as management, investigation and teaching. This impact can justify a
rigorous and profound analysis in order to prevent this issue from following to a minor
concern, looking forward the nurses awareness to this real problem and identifying
the nurses intervention role on preventing them.

Therefore it became vital to implement the RIFLE classification in the ICU
context in order to prevent and early diagnose AKI, leading to holistic and quality
care provided by the nursing community.

In conclusion, the presence of a medical- chirurgical specialized nurse, more
specifically a nephrological nursing became pertinent in specific areas such as ICU’s

due to the AKI prevalence in patients in ICU's.

Key-Words: Acute Kidney Injury; Nursing; RIFLE Classification; Prevention; Early

Diagnosis;



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

ADQI - Acute Dialysis Quality Initiative

AKIN - Acute Kidney Injury Network

ANNA - American Nephrology Nurses Association
AVC - Acidente Vascular Cerebral

BH - Balanco Hidrico

CT - Cardio-Torécica

DM - Diabetes Mellitus

EVA - Entidade de Verificacdo da Admissibilidade
HTA - Hipertenséo Arterial

ICC - Insuficiéncia Cardiaca Congestiva

IRA - Insuficiéncia Renal Aguda

IRC - Insuficiéncia renal Cronica

IRCt — Insuficiéncia Renal Crdnica estadio terminal
LRA - Leséo renal Aguda

MAR - Modelo de Adaptacdo de Roy

NTA - Necrose Tubular Aguda

OE - Ordem dos Enfermeiros

PA - Presséo Arterial

PCR - Paragem Cardio-Respiratoria

PVC - Presséo Venosa Central

REPE - Regulamento do Exercicio Profissional do Enfermeiro
RSL - Reviséo Sistematica da Literatura

TSFR - Técnicas de Substituicdo da Funcdo Renal
UCI - Unidade de Cuidados Intensivos

UCI’s - Unidades de Cuidados Intensivos



INDICE

L. INTRODUGAO ......ocioeeeeeeeeeeeeeeee e ee e 11
2. PROBLEMATICA ...ttt ettt sttt st an s saesseseneesaens 13
3. AMBITO DO PROJECTO NA ENFERMAGEM ......coovoiiiiieeeeeeeeeeeeeer e, 16
4. ENQUADRAMENTO TEORICO ..ottt eessassssssennans 20
4.1, LeS80 RENAI AQUOA ....ooiiiiiiiiieieeeite ettt sttt e e e 20
4.2, ClasSifiCaG80 RIFLE .......cooiiiiieieieeeeee e 21
4.3, MOdElO CONCEPLUAL......cciii e st e et e e e e sreeenree e 24
4.3.1. Modelo de AJaptacdo de ROY.....cccevieiiiiieiii ettt 25
4.3.2. Modelo Aquisicdo de Competéncias de Benner ........ccccocovevceeeceeevcieeesvee e, 27

5. REVISAO SISTEMATICA DA LITERATURA ..ottt sssssssesseneeees 28
5.1, RESUIAUOS ....oiiiiiiciitc e e et s 29
5.2, ANA&liSe d0S RESUITATOS .......coeiviriiriiiiiieeeee e 29
6. ENSINO CLINICO ..ottt st 31
6.1. Unidade de Transplante Renal (Consultas e Internamento).........ccccccceevcveeennnenn. 33
6.1.1. Actividades DeSenVOIVIAAS........ccccoveiiiiiiiiiiiiicce e 35
6.1.2. Aquisicdo/Desenvolvimento COMPELENCIAS......ccccccvveeecieieriee e 45

6.2. Unidade Cuidados Intensivos Cardio-TOrACiCa .....c.ccecereerierienienienieeieneeienieenens 46
6.2.1. Actividades DeSeNVOIVIAAS .......ccccerieiiiiiiiiiieicece e 47
6.2.2. Aquisicdo/Desenvolvimento COMPEtENCIAS ......ccceevevveeiieeervee s, 51

7. IMPLEMENTAGCAOQO DA CLASSIFICACAO RIFLE .....cciiiiieeeeteeeeeeeeeeeeeee e 53
7.1.1. ProCeAIMENTO ..ottt ettt st 53
7020 MELOUO ...t 54
701,30 AMOSTIA ittt s 54
7.1.4.  Tratamento EStatiStICO ....ccoviiiiiiiiiiiicereeee e 55
7.1.5. Apresentacao d0OS resSultadosS......ccceveeiiieiienie i 55
7.1.6. Analise e diSCUSSA0 dOS resultados ........ccccoceeririeniniciieee e 59

8. QUESTOES EMERGENTES. .......ooiiiieeteteeeeeeteeeeeieteseseee s st sesesesassene s sansssssssesensssenes 62
9. CONCLUSAOD ...ttt sttt 63
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .......cooooieeeeceeeeeee e ettt ene s s sanaens 65
ANEXOS ..ttt e et e e st e e e a bttt e e et e e e e be et e e e bttt e e eanbeeeeeaneeeens 69
Anexo | — Quadro com resultados dos artigos da RSL.......c.ccccoveeviiiiciieciie e 70
Anexo Il — Actividades a desenvolver em contexto de Ensino CHNiCO ..........cccevevieneeiicneenee. 73

Anexo lll = Cronograma de ACHVIAAAES..........cuuvieeiiiie e et 78



Anexo IV — Despacho n.° 26951/2007 — EVA ..ot 80

Anexo V — Parecer da Enfermeira na avaliagéo do potencial dador Vivo ............cccceveerneennee. 82
Anexo VI - Colheita de Dados de Dador vivo — Avaliagdo de Enfermagem ...........ccocceevveeneee. 84
Anexo VIl - Planeamento da Sessao — Diagndstico de morte cerebral e manutengéo de

(0101 (= o= e F= o o USRS 88
Anexo VIII — Documento de apoio aos fOrmandos..........c.c.eeieeriiriieenienieeeenie e 91
Anexo IX — Avaliagdo de Estagio da Unidade de Transplantes (Consultas) ...........c.cccceeueeee. 99
Anexo X — Avaliacao de Estagio da Unidade de Transplantes (Internamento)..................... 102
Anexo Xl — Avaliacdo da UCI — Cardio TOFACICA.........ccuevveririeiiesieeieesiie et siee e 105
Anexo Xll = Instrugdo de Trabalho — Classificagio RIFLE..........c.cccoceeviiriiniieeniceieeieenee 108
Anexo XlIl — Documento de Apoio e Consulta — Classificagdo RIFLE............ccccooevviiennnne. 110

Anexo XIV — Planeamento da Sessédo — Competéncias de Enfermagem na prevencéo e
diagndstico precoce da LRA — Implementacéo Classificacdo RIFLE ...........cccccceevveviieieennen. 113

Anexo XV — Protocolo de Profilaxia da nefropatia de contraste ..........ccccccvevveeecceeeccve e, 116



INDICE DE FIGURAS, TABELAS E GRAFICOS

Figura 1 - Critérios RIFLE para a sindrome de LRA ... 23
Figura 2 - Descritores de Pesquisa da RSL..........coooiiiiiiii 28
Figura 3 - Protocolo de Pesquisa da RSL .........coooiiiiiiiiie e 29
Tabela 1 - LOCAIS A8 ESLAGIO ......uvvriieiiieeiiiiiiiite ettt e e e e s e e e e e e e e 33
Grafico 1 - DiStriDUICAO POF GENEIO ...t 55
Grafico 2 - Incidéncia dos factores de risco da LRA ...t 55

Gréfico 3 - Incidéncia da LRA na admissao e estadio maximo atingido durante o

1 (=T ¢ =T 0= o1 o 56
Gréafico 4 - Taxa de MOralidade............evviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeieeeeeeeee e eeeeeeeeeees 56
Grafico 5 - Taxa de mortalidade com € SEM LRA.........oiiiiiiiiiiiiieii e 57
Grafico 6 - Incidéncia da LRA nos 6bitos, na admissdo e estadio maximo atingido ............ 57
Gréfico 7 - Motivos do internamento NA UCH ............ovviiiiiiiiiiiiiiiiiieeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaeeees 58

Tabela 2 - Incidéncia da LRA na admissao e estadio maximo atingido, por motivos de
11 C= g aT= T U= a1 (o TR PSPPSR 58

Grafico 8 - Adesao dos Enfermeiros a avaliacéo e registo da Classificagdo RIFLE ............ 59



1. INTRODUCAO

A elaboracdo deste documento insere-se no ambito da unidade curricular
Estagio com Relatorio, inserida no 2° Curso de Mestrado em Enfermagem, Area de
Especializacdo Médico-Cirlrgica, area especifica de intervencdao Enfermagem
Nefrolégica.

Sendo descrita pela primeira vez em 1951 por Homer Smith, a Lesdo Renal
Aguda, € associada a complicagcbes graves de caracter fisiopatolégico,
internamentos prolongados com elevados custos de saude, aumento das taxas de
morbilidade e mortalidade, assim como, diminui¢cdo da qualidade de vida.

Perante estes dados, esta entidade clinica €, no meu entender, merecedora de
uma descricdo, analise e reflexdo, face as constantes subvalorizagdes até aos dias
de hoje, por parte dos profissionais de saude, incluindo os Enfermeiros.

Assim, o ambito deste relatorio de estagio visa caracterizar a problematica da
Lesdo Renal Aguda e suas implicacfes na prestacéo de cuidados de Enfermagem,
propondo-me apresentar, analisar e reflectir sobre a avaliacdo de Enfermagem na
prevencao e diagndéstico precoce da Lesdo Renal Aguda, através da implementacao
da classificacado RIFLE.

Este documento visa igualmente, contextualizar experiéncias e aprendizagens
vividas e adquiridas que contribuiram para o meu desenvolvimento pessoal e
profissional, como também na aquisicdo de competéncias e na afirmacdo enquanto
perito na prestacéao de cuidados de Enfermagem em diferentes areas de intervencgao
de Enfermagem Nefrologica.

Referindo-me a competéncia como um nivel de desempenho profissional
demonstrador de uma aplicacdo efectiva do conhecimento e das capacidades,
incluindo ajuizar (Ordem dos Enfermeiros, 2009), parece-me fundamental que este
mobilizar, integrar e orquestrar os recursos (saber, saber fazer, saber ser), seja
interventivo nas areas da formacgéo, gestao, qualidade e investigacao, integrando os

diferentes dominios em areas de actuacdo de Enfermagem.

Assim, ao longo do desenvolvimento deste relatério, mantive como objectivos

gerais:

+ Desenvolver competéncias comuns de Enfermeiro Especialista;
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+ Desenvolver competéncias especificas de intervencdo de
Enfermeiro perito em Enfermagem Nefroldgica;

+ Implementar a Classificacdo RIFLE, para avaliacdo de
Enfermagem na prevencao e diagnostico precoce da Lesdo Renal Aguda;

ApOGs esta introducdo segue-se a definicdo da problematica, assim como o
ambito da tematica para a profissdo de Enfermagem. Posteriormente apresento o
enquadramento tedrico e o modelo conceptual delineado, visando a prestacdo de
cuidados a luz de um modelo teérico de Enfermagem.

Seguidamente apresento a revisdo sistematica da literatura efectuada, para
suportar cientificamente uma pratica baseada na evidéncia, das actividades
desenvolvidas no decorrer do ensino clinico, que descrevo em seguida.

A operacionaliza¢cédo do projecto, com a implementacéo da classificacdo RIFLE,
e a andlise dos resultados obtidos, antecedem as questdes emergentes identificadas
com este projecto, finalizando com uma concluséo e bibliografia consultada para a

consecucao deste relatorio.

|12



2. PROBLEMATICA

A Insuficiéncia Renal Aguda (IRA), até h&d muito pouco tempo assim designada
e presentemente ainda muitos assim a denominam, a Lesdo Renal Aguda (LRA) é
uma entidade clinica merecedora de uma anélise profunda e rigorosa.

Associada a muitas complicacbes como a hipercaliémia, a acidose metabdlica,
a sobrecarga hidrica e outras, a LRA é no entanto muitas vezes ignorada ou
passada para segundo plano nas Unidades de Cuidados Intensivos (UCI’s).

Estudos recentes demonstram que a LRA contribui para o aumento do tempo
de internamento, com necessidade de internamentos em UCI’s, aumento dos custos
em cuidados de saude (Rosner, 2009); diminuicdo na qualidade de vida (Dirkes,
2011) ; com taxas de incidéncia de 1-31% e taxas de mortalidade de 19-90% (Van
Biesen, Vanholder, & Lameire, 2006); (Bellomo & al, 2004).

A LRA, sendo de instalacdo silenciosa, coloca dificuldades de diagnostico
condicionando danos elevados aos mais diferentes niveis.

Associado a esta dificuldade de diagnostico, acresce a auséncia de consenso
de critérios de diagnostico, que permitam olhar de uma mesma forma e intervir
objectivamente em qualquer contexto que surja (Dirkes, 2011); (Kellum, Bellomo, &
Ronco, 2008).

A recente criacdo da classificacdo de RIFLE, foi promovido pela Acute Dialysis
Quiality Initiative (ADQI) (Dirkes, 2011), que construiu esta classificacdo e possibilitou
aglutinar diferentes equipas de saude, de forma a dar respostas as novas realidades
gue esta classificacédo oferece.

Mais do que identificar, F — Failure; esta classificacdo RIFLE tem a vantagem
de permitir diagnosticar precocemente, | — Injury; indo inclusive mais longe
possibilitando prevenir a LRA, R — Risk. Permite igualmente avaliar resultados da
perda de funcdo renal L — Loss e o avanco para IRC terminal E — End-stage (Van
Biesen, Vanholder, & Lameire, 2006).

Dados recentes demonstram a grandeza desta identidade. Estudos que
utilizaram a classificacdo RIFLE (Hoste, et al, 2006) permitiram identificar taxas de
incidéncia de LRA de 67%, ao contrario do que demonstravam outros estudos que
faziam referéncia a taxas de incidéncia entre 6-25% em UCI's (Byrne & Murphy,
2008).

No estudo (Hoste, et al, 2006), verificam-se igualmente variagdes significativas

de taxas de mortalidade entre populacées com e sem LRA, mortalidade (26.3%) em
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pessoas com LRA em UCI’s, comparativamente com taxas de mortalidade de 5.5%
em pessoas que ndo desenvolvam LRA.

Perante estes achados reforca-se a ideia e identifica-se a necessidade de
adoptar e implementar a classificacdo de RIFLE nas UCI’s, com o objectivo de
diagnosticar precocemente e minimizar as complicacdes da LRA (Ricci, Cruz, &
Ronco, 2008).

Recomenda-se que pessoas em risco de desenvolver LRA devam ser
identificadas, para que se possa de imediato oferecer cuidados de alta qualidade em
unidades hospitalares (Lewington & Sayed, 2010). Assim, surge o desafio para os
profissionais de saude, de melhorar a qualidade dos cuidados a prestar a estas
pessoas.

Assim, enquanto profissionais de saude, que prestam cuidados a pessoas com
necessidades especificas, os desafios ndo passam, apenas, por implementar uma
classificacdo de prevencdo e diagnostico precoce, mas também de intervir com
estratégias e medidas que traduzam respostas eficazes com o objectivo de ndo so
minimizar 0s prejuizos causados pela LRA, mas contribuir decisivamente para
prevenir 0 seu aparecimento nos casos em que tal possa ser feito.

Geralmente, os Enfermeiros sdo os primeiros a observar a deterioracdo da
funcao renal, que implica a necessidade de desenvolver cuidados de Enfermagem
adequados (Redmond, et al, 2004), direccionados para esta problematica,
garantindo o maximo de oportunidades na prevencado de danos celulares, em muitas
pessoas nas quais se suspeite que possam desenvolver LRA (Perkins & Kisiel,
2005); (Redmond, et al, 2004).

Torna-se importante para os Enfermeiros, compreender a fisiopatologia,
etiologia, tratamento e factores de risco da LRA, para serem capazes de identificar,
intervir precocemente e possivelmente prevenir graves complicacbes da LRA nas
pessoas que se encontrem em risco (Yaklin, 2011).

Com um papel activo e encontrando-se na primeira linha da prestacdo de
cuidados, torna-se imperativo produzir conhecimento cientifico em Enfermagem com
0 objectivo de oferecer cuidados competentes e de qualidade suportados numa
pratica baseada na evidéncia.

No seguimento desta andlise e, com o objectivo de intervir para prevenir e
minimizar as complicacbes da LRA, tenho como centro de toda a intervencao a

Pessoa e a Familia, assim como, a assumpc¢do da importancia da actividade de
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enfermagem no seio da equipa multidisciplinar. Destas intervengdes surge a minha
proposta que visa incidir em duas grandes linhas de orientagdo, propondo-me a

desenvolver duas intervengfes que déem resposta a esta problematica:

- “Implementacdo da classificacdo RIFLE, na prevencdo e

diagnéstico precoce da LRA, em UCI”;

- Definir estratégias de intervencao de Enfermagem, com a construcao
de conhecimento através de uma Revisdo Sistematica da Literatura, que dé

resposta a questdo: “ Em pessoas adultas internadas em UCI’'s que

intervencdes de enfermagem séo sensiveis na prevengdo da LRA?”.
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3. AMBITO DO PROJECTO NA ENFERMAGEM

‘A complexidade das situagbes clinicas faz
apelo aos profissionais de Enfermagem capazes de
usar de forma conscienciosa e prudente a melhor
evidéncia na tomada de decisgo.”

(Botelho M. A., 2010)

Iniciando com esta premissa, torna-se necessario alicercar a evidéncia na
tomada de decisdo clinica em Enfermagem, através da pratica baseada na
evidéncia, com recurso a Etica, e apelar ao encontro entre investigadores criativos e
flexiveis e profissionais de Enfermagem conscienciosos e prudentes mediados pela
evidéncia (Botelho M. A., 2010).

A problematica descrita no capitulo anterior, que suporta a elaboracdo do
Projecto de Ensino Clinico, incide e encontra respostas no ambito da profissédo de
Enfermagem nos seus documentos reguladores, como o Regulamento do Exercicio
Profissional do Enfermeiro (REPE), o Codigo Deontologico dos Enfermeiros, as
Competéncias do Enfermeiro de cuidados gerais e o0 Regulamento das
Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem a Pessoa em
Situacao Critica.

Os enunciados descritivos de qualidade do exercicio profissional dos
enfermeiros visam explicitar a natureza e englobar os diferentes aspectos do
mandato social da profissdo de enfermagem. Assim, a Ordem dos Enfermeiros (OE)
definiu, em Setembro de 2002, seis categorias de enunciados descritivos relativas a
satisfacdo dos clientes, a promocdo da saude, a prevencdo de complicacdes, ao
bem-estar e ao autocuidado dos clientes, a readaptacao funcional e a organizacéo
dos servicos de enfermagem (Ordem dos Enfermeiros, 2001).

E especialmente importante neste contexto o terceiro enunciado “na procura
permanente da exceléncia no exercicio profissional, o enfermeiro previne
complicacBes para a saude dos clientes”, sendo elementos importantes face a
prevencdo de complicacdes “a identificagdo tdo rapida quanto possivel, dos
problemas potenciais do cliente, relativamente aos quais o0 enfermeiro tem

competéncia (de acordo com o seu mandato social para prescrever, implementar e
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avaliar intervencdes que contribuam para evitar esses mesmos problemas ou
minimizar-lhes os efeitos indesejaveis)” (Ordem dos Enfermeiros, 2001).

Na mesma linha de andlise, as competéncias do enfermeiro de cuidados gerais
aprovadas pela OE, identificam como principios chave da prestacdo e gestdo de
cuidados, entre outros, “a aplicacdo dos conhecimentos e das técnicas mais
adequadas na pratica de enfermagem; a necessidade de fundamentacdo para os
cuidados de enfermagem prestados; a interpretacdo de forma adequada dos dados
objectivos e subjectivos, bem como os seus significados, tendo em vista uma
proteccdo de cuidados segura e ainda a obrigacdo de formular juizos e tomar
decisbes fundamentadas qualquer que seja o contexto da prestagéo de cuidados”.

Com o mesmo fundamento, o Regulamento das Competéncias Especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica
Regulamento n.° 124/2011 publicado no Diario da Republica.22 série N.°35 de 18 de
Fevereiro, refere que “os cuidados prestados as pessoas em situacao critica, exigem
observacéo, colheita e procura continua, de forma sistémica e sistematizada de
dados, com os objectivos de conhecer continuamente a situacdo da pessoa alvo de
cuidados, de prever e detectar precocemente as complicacdes, de assegurar uma
intervencdo precisa, concreta, eficiente e em tempo util, pelo que os enfermeiros
devem desenvolver a competéncia “Cuida da pessoa a vivenciar processos
complexos de doenca critica e ou faléncia organica”, com o seguinte Descritivo:
“Considerando a complexidade das situacdes de saude e as respostas necessarias
a pessoa em situacdo de doenca critica e ou faléncia organica e a sua familia, o
enfermeiro especialista mobiliza conhecimentos e habilidades multiplas para
responder em tempo util e de forma holistica”.

O projecto de implementacdo da classificacdo RIFLE na prevencdo e
diagndstico precoce da LRA em pessoas em situagao critica, concretiza e encontra o
seu fundamento directo no dever de cuidado, previsto na alinea a) do artigo 83.° da
Lei n.° 111/2009 de 16 de Setembro “O enfermeiro, no respeito ao cuidado na saude
ou doenca assume o dever de co-responsabilizar-se pelo atendimento do individuo
em tempo atil, de forma a ndo haver atrasos no diagnostico da doenca e respectivo
tratamento”, assim como na alinea c) do artigo 82.° do mesmo diploma “O
enfermeiro, no respeito do direito da pessoa a vida durante todo o ciclo vital, assume
o dever de participar nos esforcos profissionais para valorizar a vida e a qualidade

de vida’.
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Na medida em que os profissionais de Enfermagem fazem diagndsticos de
Enfermagem, o objectivo de diagnosticar precocemente nas pessoas, 0 risco para o
desenvolvimento de LRA, concretiza, igualmente, a alinea c) do artigo 91.° do
Cddigo Deontolégico dos Enfermeiros, onde, sob a epigrafe “ dos Deveres para com
outras profissbes” se estabelece “que “Como membro da equipa de saude o
enfermeiro assume o dever de Integrar a equipa de saude, em qualquer servico em
que trabalhe, colaborando com responsabilidade que Ihe é propria, nas decisdes
sobre (...), a prevengdo da doenga, tratamento e recuperagdo, promovendo a
qualidade dos servigos”.

No que se refere ao objectivo de intervencéo neste projecto de Ensino Clinico
identificar intervencdes de Enfermagem através de uma revisdo sistematica da
literatura e tendo por base a pergunta formulada por Basto (2009) “que resultados
podem ser esperados na saude do cliente, relacionaveis com os cuidados de
enfermagem?”, a resposta tem obrigatoriamente de passar pelo reforco das
competéncias de investigacdo, no sentido de dar resposta ao dominio
“‘Desenvolvimento das aprendizagens profissionais”, na competéncia “Baseia a sua
praxis clinica especializada em soélidos e validos padrées de conhecimento” (Ordem
dos Enfermeiros, 2009).

Tendo como populacdo alvo as pessoas internadas em UCI's com elevado
risco de desenvolverem LRA, enquadro estas intervencdes, em obediéncia ao
previsto, nas alineas a) e b) do artigo 89.° do Codigo Deontolégico onde sob a
epigrafe “ Da humanizagéo dos cuidados”, se estabelece que “O Enfermeiro, sendo
responsavel pela humanizacdo dos cuidados de enfermagem assume o dever de,
dar, quando presta cuidados, atencédo a pessoa como uma totalidade Unica, inserida
numa familia e numa comunidade”; e “Contribuir para criar o ambiente propicio ao
desenvolvimento das potencialidades da pessoa’.

Considerando que, nos termos do artigo 9.° do Decreto-Lei n.° 161/96 de 4 de
Setembro (REPE) as intervencbes dos enfermeiros sdo autonomas e inter-
dependentes e que nos termos do seu n.° 3 se consideram interdependentes “as
accoes realizadas pelos enfermeiros de acordo com as suas qualificaces
profissionais, em conjunto com outros técnicos, para atingir um objectivo comum
(...)” E ainda que, nos termos da alinea ¢) do n.° 4 do j& citado artigo 9.° “Os
enfermeiros de acordo com as suas qualificacBes profissionais utilizam técnicas

préoprias da profissdo de Enfermagem com vista a manutencé@o e recuperacdo das
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fungbes vitais, nomeadamente (...), eliminagdo, (...)”, encontro plenamente
fundamentado e justificado o presente projecto de intervencao

Assim, face ao exposto, e tendo como meta uma pratica baseada na evidéncia,
as decisfes clinicas devem ser fundamentadas com base na evidéncia cientifica
com vista a promover a qualidade dos cuidados (Craig & Smyth, 2004); (Pearson &
al, 2010); (Ordem dos Enfermeiros, 2001), que traduz um dos objectivos que defini

para a consecucao deste projecto, no ambito da Enfermagem.
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4. ENQUADRAMENTO TEORICO

4.1. Lesao Renal Aguda

A evolucéo cientifica acompanha e traduz as mudancas e transformacdes do
mundo global, assim como, a evolucdo da Medicina e da Enfermagem. Similar a
este desenvolvimento encontra-se a terminologia da LRA que se modificou ao longo
dos tempos, sendo a designacdo de LRA extremamente recente.

Antes do século XVIII encontram-se apenas algumas e escassas referéncias
a LRA, onde Galeno faz alusédo a supressao de producao de urina, designando-a de
bexiga vazia (Eknoyan, 2008). A primeira descricdo desta entidade clinica, entdo
denominada de Ischuria Renalis, foi definida por Wiliam Heberden em 1802
(Srisawat, 2010).

E ja no inicio do século XX que a LRA foi denominada de Doenca de Bright
aguda, referida por William Osler, no seu livro de 1909, intitulado William Osler
Textbook for Medicine. (Srisawat, 2010)

No entanto, € o contributo do conhecimento adquirido na Primeira Guerra
Mundial, através da medicina militar e do choque traumatico, que esta entidade
tomou a designacédo de War Nephritis, por Davies et al em 1917. Esta terminologia
manteve-se durante toda a Segunda Guerra Mundial até 1941, altura em que
Bywaters e Bell definem-na como Crush Sindrome, uma vez que conseguem
descrever a historia natural da doenca renal, examinando a patologia do rim e
demonstram a leséo tubular.

Este estudo proporcionou o conhecimento basico que se tornou fundamental
para o desenvolvimento do principio do termo IRA durante a década seguinte.

Assim a entidade IRA € descrita pela primeira vez com Homer Smith no texto
“The kidney-structure and function in health and disease” de 1951, onde é proposto
um termo biomédico nunca anteriormente definido (Kellum et al., 2008).A entidade
IRA é descrita pela primeira vez com Homer Smith no texto “The kidney-structure
and function in health and disease” de 1951, onde é proposto um termo biomédico
nunca anteriormente definido (Kellum et al., 2008).

A IRA tem sido tradicionalmente reconhecida como um rapido declinio na
funcdo renal em horas ou dias com incapacidade de regular o equilibrio hidro-

electrolitico e acido base (Lewington & Sayed, 2010).
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Estdo reportadas na literatura mais de 35 definicbes de IRA, o que leva a ndo
existéncia de um consenso nos critérios de diagndéstico (Kellum, Bellomo, & Ronco,
2008) e o ponto em comum entre as varias definicbes é o caracter imediato da
deterioragdo da funcdo renal, sendo estas definicbes, ainda que pontuais,
importantes na tentativa de estratificar os doentes (Li&no, Alvarez, & Junco, 2007).

As propostas para uniformizar e universalizar a definicdo e a classificagao para
a LRA sdo o resultado de um esforco de colaboragdo entre Nefrologistas e
Intensivistas representantes da ADQI e AKIN (Lewington & Sayed, 2010). Em 2002,
a ADQI propde o termo LRA, para representar todo o espectro da IRA, preferindo o
termo lesdo, em vez de insuficiéncia, pois é sentido com mais precisdo e reflecte os
graus que podem ocorrer previamente antes da faléncia do rim (Lewington & Sayed,
2010).

Assim, a LRA é definida pela queda abrupta da funcéo renal (Rosner, 2009),
com retencdo de metabolitos nitrogenados e néo nitrogenados (Lameire, Van
Biesen, & Vanholder, 2005).

As principais definicdes instrumentais utilizam critérios centrados nos niveis
séricos de creatinina e ureia, na taxa de filtracdo glomerular, no volume da diurese,
na necessidade de TSFR e na etiologia da LRA (Dirkes, 2011; Kellum et al., 2008;
Lameire et al., 2005; Liafio, Alvarez, & Junco, 2007).

O intervalo consideravel sobre os dados de incidéncia e prevaléncia da LRA,
demonstra lacunas de conhecimento sobre estas taxas, como foi identificado, em
2005, pela American Society of Nephrology Renal Research Report (Hsu, et al,

2007), justificando a necessidade de clarificar conceitos.

4.2. Classificacdo RIFLE

A questdo da ndo uniformizacdo de conceitos e a utilizacdo de critérios
diferentes, nos estudos, subestima a verdade no que se refere aos incidentes
provocados pela LRA (Hsu, et al, 2007). Assim, a clarificacdo de conceitos assente
em critérios, € fundamental no sentido em que a LRA faz depender o progndstico do
doente (Antonelli, et al, 2010), e pequenas modificacdes na funcéo renal em doentes
hospitalizados encontram-se correlacionados com consequéncias severas a longo

termo (Kellum, Bellomo, & Ronco, 2008).
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Face a esta grande diversidade de conceitos e de critérios que tornam de dificil
utilizagdo comparativa, foi promovido pela ADQI, em 2005, um quadro de consenso
com as caracteristicas do sistema de niveis de severidade em conjunto com
resultados esperados, denominada por Classificagdo RIFLE (Figura 1) (Kellum,
Bellomo, & Ronco, 2008); (Byrne & Murphy, 2010); (Lidno, Alvarez, & Junco, 2007).

As caracteristicas desse sistema sdo sumarizadas na sigla RIFLE, que
compdem o espectro de uma sindroma e envolve duas grandes areas com um total
de cinco estadios, a primeira area com trés niveis de severidade Risk - Risco, Injury
- Lesdo, e Failure - Faléncia, a segunda area focada nos resultados com dois tipos,
baseados no tempo de duracdo da lesdo, Loss - Perda, quando se verifica uma
perda completa da funcdo renal inferior a quatro semanas, e finalmente End-stage
kidney disease - Estadio terminal de doenca renal. (Kellum, Bellomo, & Ronco,
2008).

Os trés niveis de severidade tém por base dois critérios, o critério da taxa de
filtracdo glomerular, verificado pela concentragédo da creatinina sérica e o critério da
diurese.

Alem desta classificacdo RIFLE, a AKIN desenvolveu outra classificacao,
baseada nos critérios RIFLE, a que designou de Critérios de Diagndéstico da LRA de
AKIN (Byrne & Murphy, 2010).

Optei por implementar a classificacdo RIFLE, pois varios estudos demonstram
gue nao existe necessidade de implementar uma classificacao diferente da RIFLE,
bem como, a AKIN ndo traduz maior sensibilidade e/ou especificidade no
diagnostico da LRA (Bagshaw, George, & Bellomo, 2008); (Lopes, et al, 2008).

Considero igualmente benéfico recorrer a classificacdo RIFLE, pois a
estratificacdo através das letras, parece-me facilitador da compreensdo de todo o
mecanismo fisiopatolégico da LRA, podendo contribuir para sensibilizar a tematica

junto das equipas de Enfermagem
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Figura 1 - Critérios RIFLE para a sindrome de LRA

GFR criteria Urine output criteria
\\ ,’
. (1 Increased creatinine x 1.5 or UO <0.5 mi kg "h! /
Risk |  GFR decrease >25% %6 h [ High sensitivity
\ o 4 f
\
\\ Increased creatining x2 or UO<05mikg 'h' |
Injury \ GFR decrease >50% x12h /

f
\ /
f

\ Increased creatinine x3 or AN
\ GFR decrease >75% or UO<0.3mikg™ h

S 4 hor
Failure | ©reatinine = 4 mg per %24 | High specificity
100 mi (acute rise of anuria x12 h /

\ 2 0.5 mg per 100 mi dl) /
; Persistent ARF = complete loss of

Loss renal function > 4 weeks /

ESRD g End-stage renal disease '

Fonte: http://renalfellow.blogspot. pt/2008/08/aki-criteria.html

/

O"g Uria

R — Risk (Risco)

Este primeiro estadio dos critérios RIFLE (Risco), poderd ser o mais
importante, pois nesta fase, identifica-lo aumenta a consciéncia dos profissionais de
saude da presenca do risco para desenvolver LRA, num momento em que a
situacdo ainda € reversivel através da implementacdo de medidas terapéuticas
preventivas (Van Biesen, Vanholder, & Lameire, 2006).

As dificuldades associadas ao uso da creatinina sérica como Uunico parametro
para identificar o risco de uma pessoa desenvolver LRA, explica a inclusdo das
alteracoes da diurese como critério de diagnéstico. A diminuicdo da diurese,
particularmente no doente critico, € um dos primeiros sinais que chama a atencao

para a diminuicao da funcéo renal (Lameire, Van Biesen, & Vanholder, 2005).

| — Injury (Leséo)

Nesta fase, o diagndstico diferencial entre LRA pré-renal e renal (intrinseca),
particularmente a Necrose Tubular Aguda (NTA), torna-se crucial. Apesar dos
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critérios RIFLE ndo darem nenhuma orientagdo sobre como descriminar entre as
duas causas de deterioracdo da funcdo renal, esta discriminacdo é extremamente
importante para determinar medidas de intervencao especificas a implementar (Van
Biesen, Vanholder, & Lameire, 2006) para minimizar e reverter as causas da lesao

renal.

F — Failure (Faléncia)

Neste estadio, encontramos instalada a IRA propriamente dita, definida como
uma necessidade em iniciar TSFR, apesar de ser uma ideia subjectiva. Este estadio
implica a presenca de complicacdes da LRA, implicados como critérios para o inicio
das TSFR, tais como, sobrecarga hidrica, hipercaliémia, acidose metabdlica e
manifestacéo de sintoma urémicos (Van Biesen, Vanholder, & Lameire, 2006).

L — Loss (Perda)

Um velho paradigma afirma que as pessoas com LRA que sobrevivem
recuperam a sua funcdo renal na sua quase totalidade. No entanto estudos
recentes, apontam para pessoas que desenvolveram quadros de LRA necessitaram
de TSFR por periodos de tempo elevados, associados a factores pre-existentes de
IRC, surgindo a necessidade de avaliar resultados baseados no tempo de duracgéo
da leséo (Lameire, Van Biesen, & Vanholder, 2005).

Assim, a necessidade de TSFR com um periodo de tempo superior a quatro

semanas, foi definido por perda da funcéo renal.

E — End-stage renal disease (IRC terminal)

A nao recuperacdo da funcao renal, com necessidade permanente de TSFR,
foi definida como este ultimo estadio da LRA, resultando em IRC terminal (Van
Biesen, Vanholder, & Lameire, 2006).

4.3. Modelo Conceptual

As teorias para os cuidados de Enfermagem evidenciam uma variedade de

factos, aspectos, caracteristicas e fenOmenos que sao possiveis reconhecer, mas
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cuja dindmica ha que procurar, a partir da maneira como se organizam na realidade
da vida das pessoas (Colliére, 1999).

A opcéo por desenvolver e analisar a problematica deste projecto de estégio, a
luz do Modelo de Adaptacao de Roy (MAR), enquadra-se na relagdo que esta teoria
desenvolve entre a Pessoa e o Ambiente que a rodeia. Esta andlise, enquadra-se
perfeitamente na Pessoa em situacdo critica, em contexto de UCI, uma vez que
também aqui, se verifica a presenca de estimulos, internos e externos, que
influenciam a Pessoa nhas suas respostas adaptativas ou nao adaptativas,
justificando a necessidade de intervengédo de Enfermagem.

Assim, 0 meu propésito passa por, como refere Colliére (1999), compreender
as bases do conhecimento, a que se refere um quadro conceptual sistematizado;
como é que estes conhecimentos se combinam em diferentes situacdes, de forma a
traduzir algo insubstituivel ao conteitdo e a aproximacdo dos cuidados de

enfermagem; assim como abrir novas pistas de orientacao e reflexao.

4.3.1. Modelo de Adaptacéo de Roy

Este modelo vé a Pessoa como um sistema adaptavel, sujeito a estimulos
internos e externos vindos do meio ambiente, que implicam respostas por parte da
Pessoa. Quando estas respostas sao ineficazes, designa-se por respostas nao
adaptativas, que ameacam a Pessoa, justificando a necessidade de intervencéao do
Enfermeiro, para alterar e minimizar estes estimulos e em conjunto com a Pessoa
promover a adaptacgéo.

Sendo o aparecimento da LRA por causas que se encontram conhecidas e
descritas na literatura, poderemos identificar essas causas como estimulos que irdo
contribuir para a LRA e que irdo traduzir respostas ineficazes da Pessoa a esses
estimulos. Ou seja, a oliguria/andria, justificam a necessidade de intervencdo de
Enfermagem para promover a adaptacdo da Pessoa a este quadro e as
complica¢cBes que derivam da LRA.

Este Modelo apresenta quatro categorias de modos adaptaveis, que
influenciam-se mutuamente, mas caracterizam aspectos especificos da Pessoa, que
sdo eles: Modo fisiolégico, Modo de autoconceito, Modo de funcdo na vida real e
Modo de interdependéncia (Roy & Andrews, 2001).
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Pessoa

Receptor dos cuidados de Enfermagem em termos de um sistema holistico
adaptavel, funcionando como um todo, sendo mais do que uma mera soma das suas
partes. A Pessoa, tem capacidade de se adaptar e criar mudancas no meio
ambiente (Roy & Andrews, 2001).

Ao longo de todo o relatério, quando falo em Pessoa, falo igualmente na sua

familia ou em alguém que lhe é préximo.

Ambiente

Sendo a Pessoa um sistema adaptavel, esta é afectada pelo mundo a sua
volta, externa e internamente. Assim, no sentido amplo, este mundo € designado por
meio ambiente. Neste Modelo de Adaptacdo de Roy, o meio ambiente é
especificamente conhecido como estimulos, que podem ser focais, contextuais e
residuais. E a juncdo destes estimulos que cria o nivel de adaptacdo, gerando na
Pessoa uma resposta, que podem ser adaptaveis ou ineficazes (Roy & Andrews,

2001).

Saude

Este conceito, encontra-se ainda em fase de desenvolvimento pela autora, no
entanto, ela descreve Saude como um estado e um processo de ser e tornar-se uma
Pessoa total e integrada, sendo o que representa a auséncia de Saude seja a falta

de integracao (Roy & Andrews, 2001).

Enfermagem
A autora vé a Enfermagem como uma disciplina cientifica orientada para a

pratica, com actividades especificas que a distinguem de outras disciplinas. O
Enfermeiro tem a responsabilidade de ajudar as Pessoas a adaptarem-se as
mudancas, tendo a funcdo de identificar niveis de adaptacdo, capacidades de
resisténcia, identificar dificuldades e intervir para promover a adaptacéo,
contribuindo com isso, para a Saude, a qualidade de vida e morte da Pessoa com
dignidade (Roy & Andrews, 2001).
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4.3.2. Modelo Aquisicao de Competéncias de Benner

Sendo um dos meus objectivos do Projecto, em contexto de Ensino Clinico,
adquirir e aprofundar competéncias, para assegurar que enquanto futuro Enfermeiro
Especialista e como preconizado pela OE (Ordem dos Enfermeiros, 2009), ‘possua
um conjunto de conhecimentos, capacidades e habilidades que mobilize em
contexto de prética clinica que me permitam ponderar as necessidades de saude do
grupo-alvo e actuar em todos os contextos de vida das pessoas, em todos 0s niveis
de prevengao”, optei por definir como critérios de avaliagdo das Competéncias a
adquirir/desenvolver/aprofundar, os estadios definidos por Patricia Benner no seu
Modelo de Aquisicao de Competéncia - De Iniciado a Perito (Benner, 2001).

A autora definiu no seu Modelo de Aquisicdo de Competéncias, cinco estadios,
gue se desenvolvem gradualmente com o tempo, 0s conhecimentos e a experiéncia.
Identificar o estadio inicial relativamente a cada competéncia que defini, e
posteriormente, apdés analise e reflexdo critica, do meu percurso durante 0s
estagios, possibilitar-me-a auto-avaliar este percurso e identificar o desenvolvimento

dessas competéncias, e procurar afirmar-me enquanto proficiente ou perito.

Os cinco estadios definidos por Patricia Benner (Benner, 2001) séo:

- Iniciado;

- Iniciado Avancado;
- Competente;

- Proficiente;

- Perito.
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5. REVISAO SISTEMATICA DA LITERATURA

Como ponto de partida para a revisdo sistematica da literatura foi formulada a
pergunta de investigacdo em formato PI[C]O: “Em Pessoas adultas internadas em
UCI (Population), que intervencdes de Enfermagem (Intervention), sdo sensiveis
na prevencao da LRA (Outcomes)?”

Deste modo, ao pesquisar a literatura cientifica relevante para a investigacao,
utilizei o motor de busca EBSCOhost para acesso as bases de dados: CINAHL Plus
with Full Text; MEDLINE with Full Text; Tendo como referéncia a pergunta de
investigacdo em formato PI[C]O, sdo apresentados na Figura 2, 0S descritores, assim
como, a orientacdo usada. As palavras foram procuradas em texto integral

(Fevereiro/2012), retrospectivamente até 2001, resultando um total de 87 artigos.

Figura 2 - Descritores de Pesquisa da RSL

[ (P) Populacao ] [ (I) Intervencgao ] [ (O) Outcomes ]
OR OR OR
Management
Recognition
Prevention
Nursing Outcomes
Acute kidney injury AND Nursing interventions AND Strategies
Acute Renal failure Nurses Diagnosis
Kidney failure, acute Nursing role Rifle
Nursing care Professional developments
Treatment
Urine output
Fluid
Hydration
Reduce renal injury
From EBSCOhost From EBSCOhost From EBSCOhost

Database Database: Database: Database: Database: Database:
CINAHL MEDLINE CINAHL MEDLINE CINAHL MEDLINE
n=3552 n=35371 n =560918 n=527778 n=1129292 n=6364127

Como critérios de inclusédo privilegiei os artigos com foco na problematica da

LRA, adultos com mais de 18 anos; com recurso a metodologia qualitativa e/ou
guantitativa ou revisdes sistematicas da literatura.

Nos critérios de excluséo inseri artigos repetidos nas duas bases de dados;
artigos nao disponiveis em texto integral; data inferior a 2001. O percurso

metodolégico utilizado encontra-se demonstrado na Figura 3.
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Figura 3 - Protocolo de Pesquisa da RSL

(P) Boolean OR n = 38923
(1) Boolean OR n = 1088696
(O) Boolean OR n = 7493419
Filtracao

(P) AND (1) AND (O) Fevereiro 2012

From: EBSCOhost J/
Database
(exclusdo de artigos repetidos)
CINAHL= 42
MEDLINE = 45

Cronolégica: 2001 Janeiro
01 a 2011 Dezembro 31

h=287 Boolean/ Phrase

Texto Integral

MEDLINE = 45 ‘
CINAHL = 42

Resultado
N (total) = 87

- Pessoas em risco de
Critérios de desenvolver LRA
Inclusdo = - Adultos com mais de 18 anos
- Metodologias quantitativas
e/ou qualitativas

MEDLINE = 3 ‘
CINAHL=5
Resultado final

n (total) =8

5.1. Resultados
Para tornar perceptivel a metodologia utilizada apresento num quadro (Anexo I)
a listagem dos oito artigos, estruturada segundo os niveis de evidéncia e de forma
cronologica, com os resultados que constituiram a esséncia para a elaboracédo da
discusséao e respectivas conclusdes desta RSL. Para avaliar os niveis de evidéncia,

utilizei os cinco niveis segundo Cruz & Pimenta (2005).

5.2. Analise dos Resultados

Da leitura e andlise destes artigos, posso realcar que € um desafio para os
Enfermeiros cuidarem de Pessoas em risco de desenvolverem LRA (Byrne &
Murphy, 2010).

Os profissionais de Enfermagem desempenham um papel vital ao
identificarem Pessoas em risco de desenvolver LRA (Yaklin, 2011) (Byrne &
Murphy, 2008), tendo por isso funcbes chave na sua prevencdo e diagnostico
precoce (Redmond, et al, 2004).

Assim, os Enfermeiros tém de estar cientes do novo sistema de
classificacdo da LRA (Yaklin, 2011) (Byrne & Murphy, 2008), a classificacao
RIFLE, sendo relevante reconhecer a sua importancia (Byrne & Murphy, 2010), e

recorrer a esta, para diagnosticar a LRA e melhorar os resultados (Dirkes, 2011).
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Neste sentido, a principal prioridade na gestéo da LRA, passa por conhecer
e identificar a etiologia desta (Byrne & Murphy, 2008) (Perkins & Kisiel, 2005),
para estabelecer objectivos de tratamento que eliminem a sua causa (Campbell,
2003).

Cuidar da Pessoa com LRA requer um trabalho multidisciplinar (Byrne &
Murphy, 2010), sendo os Enfermeiros os primeiros a observar a deterioragédo da
funcao renal (Redmond, et al, 2004), desempenhando um papel vital na obtencao
de respostas positivas em Pessoas com esta patologia (Perkins & Kisiel, 2005).

A gestdo da LRA implica assim, intervencdes de Enfermagem no equilibrio
hemodinamico e hidrico (Yaklin, 2011), para manter uma adequada perfusdo
renal (Dirkes, 2011), através da avaliacdo da PA, PVC e monitorizacdo do BH
(Perkins & Kisiel, 2005). As correccles electroliticas e regulagdo do pH, assim
como intervengdes farmacologicas sdo extremamente importantes (Dirkes, 2011)
(Yaklin, 2011).

Os cuidados de Enfermagem centram-se na Pessoa, onde as intervencdes
passam por uma adequada gestdo nutricional, cuidados de higiene (Byrne &
Murphy, 2010) e cuidados a pele, assim como prevencao de infec¢bes (Perkins &
Kisiel, 2005).

O Enfermeiro deve ainda ter conhecimentos das complicacdes inerentes a
LRA e observar e interpretar alteracdes neurolégicas relacionando-as com a
deterioracdo da funcéo renal (Redmond, et al, 2004). Deve igualmente identificar
grupos de risco, tais como, minimizar exposicao a agentes nefrotoxicos (Dirkes,
2011), pessoas submetidas a contraste ou com rabdomiodlise, implementando
nestes casos, estratégias preventivas como a administracdo de bicarbonato de
sédio e n-acetilcisteina (O’ Donovan, 2011).

Nos casos em que surge a necessidade de submeter as Pessoas a TSFR,
como técnicas continuas ou intermitentes, o Enfermeiro deve de prestar cuidados
com conhecimentos e competéncias especificas destas situacfes, despistando
complicacBes inerentes a estas (Dirkes, 2011) (Yaklin, 2011) (Byrne & Murphy,
2010).

Globalmente, os cuidados de Enfermagem focados na teméatica da LRA,
garantem oportunidades de preveni-la (Perkins & Kisiel, 2005), sendo vital saber
0 que esta €, e que implicacBes tém, para que a sua gestdo promova cuidados

de Enfermagem holisticos (Byrne & Murphy, 2010).
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6. ENSINO CLINICO

Atendendo a minha vontade de elaborar um projecto, este é, segundo Botelho
(1994), uma “prefiguracdo exacta e precisa do que pretendemos concretizar. E a
passagem do desejo a intencdo e desta a ac¢do, mas accao reflectida, esclarecida e
planeada’.

Tendo em conta o referido anteriormente, para a realizacdo do estagio elaborei
um projecto que me permitiu ter um papel activo no meu desenvolvimento pessoal e
profissional, conferindo-me a possibilidade de transpor para a pratica algumas das
necessidades por mim identificadas, para as quais pretendia obter resposta. Ou
seja, deu a possibilidade de envolver-me em algo para o qual me sinto motivado e
empenhado.

Sendo descrita pela primeira vez em 1951 por Homer Smith, a Lesdo Renal
Aguda, € uma entidade clinica merecedora de uma descrigdo, analise e reflexao,
face as constantes subvalorizacdes até aos dias de hoje, por parte dos profissionais
de saude, incluindo os Enfermeiros.

O objectivo do Projecto de Intervencdo visara contextualizar objectivos de
aprendizagem de forma a promover o desenvolvimento de competéncias como
futuro Enfermeiro Especialista, para cuidar de Pessoas em Situacdo Critica, na
prevencao e diagnostico precoce da Lesdo Renal Aguda, em Unidades de Cuidados
Intensivos.

Este plano de actividades para a pratica clinica pretendeu ser um documento
orientador para todos os intervenientes do processo de aprendizagem. Pretendia-se
gue fosse objectivo e pertinente e que pudesse ao mesmo tempo ser dinamico de
forma a poder adaptar-se as especificidades de cada momento do processo de
aprendizagem.

Procurou igualmente incidir nas componentes relacionais, cientifica e técnica
como base do desenvolvimento das competéncias comuns e especificas para a
pratica da Enfermagem Especializada em Médico-Cirlrgica, na prestacdo de
cuidados a Pessoa na area especifica de intervencdo Nefrolégica na afirmacéo
enquanto perito.

Referindo-me a competéncia como um nivel de desempenho profissional
demonstrador de uma aplicacdo efectiva do conhecimento e das capacidades,

incluindo ajuizar (Ordem dos Enfermeiros, 2009), pareceu-me fundamental que este
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mobilizar, integrar e orquestrar os recursos (saberes, saber-fazer, e atitudes) fosse
realizado com caracter adaptativo em situacfes agudas.
Assim, ao longo do planeamento e constru¢cdo do projecto, mantive como

objectivos gerais:

+ Desenvolver Competéncias de Enfermeiro Especialista na prestacdo de
cuidados a Pessoa em Situacao Critica,;

+ Descrever e Fundamentar a importancia do Enfermeiro Especialista
Médico-Cirlrgica na vertente Nefrologica na prestacao cuidados a Pessoa
em Situacao Critica;

+ Conceber a prestacdo de Cuidados de Enfermagem a luz do Modelo
Tedrico de Adaptacéo de Roy;

+ Desenvolver um Projecto de Intervencao de interesse cientifico, para a
Pessoa receptora de cuidados, promovendo a Qualidade dos Cuidados

prestados.

O Ensino Clinico desenrolou-se ao longo de 18 semanas em trés contextos
diferentes, com objectivos comuns aos trés locais e objectivos especificos para cada
um deles. Os objectivos a desenvolver tém como foco o Perfil de Competéncias
comuns e especificas de Enfermeiro Especialista emanadas pela OE em 2009
(Ordem dos Enfermeiros, 2009) e as Standards and Guidelines of Clinical Practice
for Nephrology Nursing, da ANNA em 1999 (ANNA, 1999).

Com vista a concretizacdo do projecto, foi pertinente preparar e planear
antecipadamente o mesmo, permitindo vocacionar e direccionar este para o fim
ambicionado.

Assim, foi de extrema importancia a maximizacdo dos recursos existentes,
planeando e gerindo o tempo disponivel entre os diferentes intervenientes, com
vista, a poder ultrapassar 0s possiveis obstaculos que surgissem durante o
desenrolar do projecto.

Durante a consecucdo do projecto, recorri a varias pessoas, peritas na area ou
implicadas no processo de implementacdo do mesmo. Realizei diversas entrevistas
formais e informais, com Enfermeiros-Chefes dos diferentes servigcos, Director da

UCI, onde desempenho fun¢des, bem como a Professora orientadora do projecto.
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Os locais de Ensino Clinico seleccionados, bem como os referidos periodos de
tempo encontram-se apresentados na tabela n.° 1. Os motivos das escolhas por estas

valéncias sédo apresentados posteriormente.

Tabela n.’ 1 - Locais de Estagio

Local Estagio/Servigco Hospital Datas

) Hospital Central da
Unidade Transplantes N _ 3 Out. — 2 Nowv.
regido de Lisboa

Hospital Central da
UCI-CT n _ 7 Nov. — 16 Dez.
regiao de Lisboa

Hospital Central da
UCl " _ 2 Jan. — 17 Fev.
regiao de Lisboa

Assim defini como objectivos gerais deste Ensino Clinico:

+ Desenvolver Competéncias Comuns de Enfermeiro Especialista nos quatro
dominios;

+ Desenvolver Competéncias de Enfermeiro Especialista Médico-cirargico na
vertente Nefrologica;

+ Desenvolver Competéncias de Enfermeiro Especialista em Pessoa em
Situacéo Critica;

+ Implementar a Classificacdo RIFLE, na prevencao e diagndstico precoce da
LRA, em UCI,

Para cada ensino clinico defini objectivos especificos e actividades a
desenvolver, assim como, recursos humanos e materiais necessarios, de forma a
atingir os objectivos propostos, definindo indicadores de avaliacdo (Anexo II).

Elaborei igualmente um cronograma das actividades a desenvolver em cada

ensino clinico. (Anexo Ill).

6.1. Unidade de Transplante Renal (Consultas e Internamento)

O transplante renal constitui uma Ultima esperanca de sucesso na recuperacao
da doenca renal crénica em estadio terminal. Associado a esta tematica surgem

guestdes de caracter ético-deontoldgico, vivéncias e sentimentos Unicos que advém
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desta situacdo, bem como duvidas e especificidades que carecem de uma
abordagem objectiva e especifica por parte dos profissionais de saude.

Sendo a transplantagdo renal a técnica de substituicdo da funcdo renal
preferida pelas pessoas IRCt em programa de dialise, os Enfermeiros nos centros de
didlise, sdo muitas vezes o0 primeiro recurso para estas pessoas IRCt obterem
informagao sobre a transplantagédo renal. No entanto, os Enfermeiros sdo muitas
vezes incapazes ou sentem-se desconfortaveis em responder a questdes
relacionadas com a transplantagdo renal (Neyhart, 2009).

Devido a complexidade, a modalidade terapéutica da transplantacdo renal
exige que a equipa de Enfermagem preste cuidados especificos com qualidade e
dominio técnico-cientifico, tornando-se necessario que os enfermeiros sistematizem
com as suas accdes e planeiem cuidados a prestar a Pessoa submetida a
transplante renal (Neyhart, 2009).

Perante esta problematica e face ao meu percurso profissional na area da
Nefrologia, identifico a area da transplantacdo renal, como uma das caréncias no
meu trajecto e que com este ensino clinico viso colmatar, para proporcionar a minha
aquisicao/desenvolvimento de competéncias como futuro especialista Médico-
cirargica na vertente Nefrologica.

Esta escolha da Unidade de Transplantes para 0 meu estagio, visa igualmente
potenciar as funcbes que desempenho na UCI, na prestacdo de cuidados de
Enfermagem na manutencdo dos o6rgdos da Pessoa em morte cerebral para
potencial dador, construindo um pequeno projecto que |he designei: “Do dador ao
receptor” - identificando e aprofundando competéncias do Enfermeiro Especialista
na area da Transplantacéo.

Desde 1980 até 2009 verificamos um crescente aumento no numero anual de
pessoas submetidas a transplante renal em Portugal, culminando em 520 pessoas
transplantadas no ano de 2009. Podemos registar igualmente o aumento do namero
de transplantes de dador vivo de 38 no ano de 2006 para 62 no ano de 2009
(Sociedade Portuguesa de Transplantacao, 2009).

Perante os achados inicialmente apresentados, estes dados epidemioldgicos
vém reforcar a necessidade e importancia, ndo sé do profissional de Enfermagem de
cuidados gerais na prestacdo de cuidados a estas pessoas, mas também de
promover e proporcionar-se a prestacao de cuidados de Enfermagem especializados

na area da Nefrologia e da transplantacao renal.
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Assim, defini como objectivos especificos para este campo de estagio:

+ Desenvolver uma pratica profissional e ética na area da transplantacao
renal,

+ Gerir cuidados de Enfermagem a Pessoa transplantada e sua familia
que visem a promoc¢do de uma melhoria continua da qualidade dos
cuidados;

+ Prestar cuidados de Enfermagem a Pessoa transplantada e familia, de
forma a promover a sua adaptacao e qualidade de vida.

6.1.1. Actividades Desenvolvidas

A Unidade de Transplantacdo Renal de um Hospital Central da regido de
Lisboa iniciou o seu programa de transplantacdo com um dador cadaver em
Fevereiro de 1985 e posteriormente com rim de dador vivo em Junho de 1994.

Actualmente esta unidade desenvolve consultas e actividades que me
possibilitaram assistir e participar em diferentes momentos que enriqueceram o meu
processo de ensino/aprendizagem no ambito de Pessoas IRCt em programa de
transplantacao renal, sendo elas:

«+ Consulta pré-transplante;

+ Consulta de Enfermagem de dador vivo pré-transplante;
+ Reunido Multidisciplinar médico-cirargica;

+ Unidade de internamento de transplantacéao renal;

A 4

Consulta de Enfermagem pds-transplante;

Consulta pré-transplante

As Pessoas IRCt em programa de dialise ou em estadio terminal com provavel
necessidade de iniciar TSFR, encontram nesta consulta um acompanhamento
médico, que tem como objectivo avaliar o estado geral da Pessoa, para potencial
transplante renal de dador cadaver, assim como, esclarecimento de duvidas e
clarificacdo de aspectos relativos a transplantacéo renal.

Face ao elevado numero de Pessoas transplantadas e seguidas em consulta

de pos transplante, associado a escassez de recursos humanos de profissionais de
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Enfermagem, esta consulta é Unica e exclusivamente realizada por médicos. No
entanto, tive a oportunidade de assistir a varias destas consultas.

Claramente que o acompanhamento médico, apesar de procurar dar respostas
a algumas das duvidas solicitadas pela Pessoa, visa uma avaliagdo fisica de um
potencial receptor de rim, ndo sendo totalmente abrangente numa visédo holistica da
Pessoa, nos seus dominios bio-psico-sociais.

As funcbes de caracter educacional e pedagogicas do Enfermeiro que visam,
nao substituir mas sim complementar diferentes dimensdes de outros profissionais
de saude, estdo aqui, no meu entender ausentes, permitindo um vazio, na prestacao
de cuidados de saude.

Entendo com isto, a necessidade de se promover diligéncias no sentido de se
aumentar o numero de Enfermeiros na unidade, de forma a ser criada uma consulta
de Enfermagem pré-transplante em potencial receptor de dador cadaver.

Perante estes achados, falei com a Enfermeira que me orientou o estagio,
assim como a Enfermeira-chefe da unidade, que me referiu ter actualmente este
problema identificado e reportado as entidades competentes.

Considero que a minha reflexdo e identificacdo deste problema, foi
extremamente importante no sentido de me permitir desenvolver competéncias, pois
€ neste ambito que o papel do Enfermeiro especialista € fundamental, dando
resposta aos dominios da Gestdo de Qualidade e Gestdo de Cuidados (Ordem dos
Enfermeiros, 2009), concebendo, gerindo e colaborando em programas de melhoria
continua da qualidade, identificando oportunidades de melhoria, assim como,
adequar recursos as necessidades dos cuidados, visando a optimizacdo da

gualidade dos mesmos.

Consulta de Enfermagem de dador vivo pré-transplante

A transplantacdo renal de dador vivo teve inicio neste Hospital Central da
regido de Lisboa em Junho de 1994. SO neste hospital, no ano de 2010 foram
submetidas a transplante renal de dador vivo 17 pessoas.

Este processo tem inicio na procura da Pessoa IRCt e seus familiares em
procurarem alguém compativel e disponivel para doar um rim ao seu familiar. Apos

esta fase preliminar e encontrado um potencial dador compativel, inicia-se um
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processo extenso de acompanhamento e avaliacdes de caracter psicologico e
despistando possiveis casos de coacao.

Assim, tal como determina a Lei n.° 22/2007, de 29 de Junho, artigo 6°, n.° 2,
bem como o Despacho do Ministro da Saude n.°26951/2007 publicado no Diario da
Republica, 22 série, n.° 227 de 26 de Novembro (Anexo 1V), a EVA é o organismo a
guem cabe a emissao de parecer vinculativo em caso de dadiva e colheita em vida
de 6rgéos para fins de transplante.

Apesar de este parecer ser solicitado pelo responsavel da unidade de
transplantagcdo, esta unidade, preconiza que cada elemento da equipa
multidisciplinar, médicos, enfermeiros, psicélogo e assistente social, emita o seu
parecer, para anexar ao pedido a solicitar a EVA.

Com o objectivo de promover a exceléncia dos cuidados e determinar e
elaborar o seu parecer em folha propria para o efeito (Anexo V), € realizada esta
consulta de Enfermagem de dador vivo pré-transplante. Esta € constituida por trés
momentos distintos, onde inicialmente o Enfermeiro entrevista separadamente
potencial dador e receptor, terminando com um ultimo momento em que ambas as
Pessoas se encontram conjuntamente com o Enfermeiro.

A principal entrevista inicial, centra-se no potencial dador, onde o Enfermeiro
realiza uma colheita de dados (Anexo VI) das Necessidades Humanas
Fundamentais, caracteriza a situacao social, laboral, formacdo e relacao/grau de
parentesco com 0 receptor; avalia a motivacdo para ser dador e o grau de
conhecimentos sobre a transplantacdo com rim de dador vivo; avalia a historia
clinica, fisica e psicologica, para despiste de eventuais problemas de contra-
indicacdo para a transplantacéo culminando com uma apreciacéo global.

Nesta consulta com o dador, o Enfermeiro fornece informacdo a pessoa de
forma a capacita-la para a tomada de decisdo autbnoma e competente, esclarece
duvidas, identifica eventuais problemas, determinando que n&o constituem contra
indicacdo para a doacgao

A possibilidade de assistir e participar em duas destas consultas, foi
extremamente importante e realco que as actividades desenvolvidas vao de
encontro as Standards and Guidelines of Clinical Practice for Nephrology Nursing
(ANNA, 1999). Estas definem como objectivo: educar e avaliar o dador, procurando
gue este tome uma decisdo informada sobre a doacdo de 6rgaos; o potencial dador

ira realizar os diferentes exames complementares de diagnostico, ndo pondo em
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causa a sua saude; e educar o potencial dador relativamente ao periodo peri-
operatério e planeamento pés-alta, demonstrando capacidades em participar nestes
regimes terapéuticos.

No fim de participar nestas consultas, a minha Enfermeira orientadora do local
de estagio, perguntou-me se eu consideraria este potencial dador totalmente
esclarecido e se a sua tomada de decisado era livre e igualmente esclarecida.
Perante esta questdo senti e referi de imediato & Enfermeira, a importancia e a
responsabilidade do profissional de Enfermagem, em dar o seu parecer, face a todos
0S pressupostos que se encontram em causa nesta situagao.

Esta experiéncia permitiu-me desenvolver competéncias comuns de Enfermeiro
especialista no Dominio da responsabilidade profissional, ética e legal (Ordem dos
Enfermeiros, 2009), promovendo praticas de cuidados que respeitem os direitos
humanos e as responsabilidades profissionais, assentando um corpo de
conhecimentos no dominio ético-deontolégico, na avaliagdo das melhores praticas e
nas preferéncias da Pessoa, respeitando os diferentes principios éticos,

nomeadamente o Principio da Autonomia.

Reunido Multidisciplinar Médico-cirdrgica

A unidade é constituida por uma equipe multidisciplinar que visa dar respostas
as diferentes necessidades descritas na literatura que estas Pessoas IRCt e familia
encontram, de caracter fisico, bioldgico, psicolégico e social (Martins & Cesarino,
2005).

Constituida por enfermeiros, médicos nefrologistas e cirurgides, psicologos e
assistente social, esta equipa multidisciplinar permite e possibilita dar respostas as
diferentes necessidades solicitadas pelas Pessoas e familias, bem como,
identificadas pelos diferentes profissionais de saude.

As competéncias comuns do Enfermeiro especialista preconizam no dominio
do desenvolvimento das aprendizagens profissionais, a gestdo de -cuidados,
optimizando a resposta da equipa de Enfermagem e seus colaboradores e a
articulacdo na equipa multiprofissional (Ordem dos Enfermeiros, 2009), permitindo-
me realcar a importancia desta estrutura, visando a capacidade de auto-

conhecimento, interferindo no estabelecimento de relacfes terapéuticas e
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multiprofissionais, prestando cuidados de Enfermagem as Pessoas e familias, de
forma a dar resposta as suas necessidades.

No entanto, identifico que esta equipa deveria ser constituida por um
nutricionista ou dietista para responder as exigéncias préprias das Pessoas
submetidas a transplante renal, podendo com isso complementar esta equipa
multidisciplinar.

Esta equipa multidisciplinar realiza semanalmente uma reunido, designada por
Reunido Multidisciplinar Médico-cirargica, onde sdo analisados o0s casos de
transplantagéo renal de dador vivo, assim como os casos de doagao cruzada.

Depois das consultas individuais de cada um dos intervenientes da equipa, sao
aqui analisados e discutidos os dados recolhidos para se decidir os pares de doacao
a propor e enviar estas propostas para a EVA.

Realco ainda a prioridade que é dada nas Pessoas que néo se encontram em
programa de dialise, mas que se encontram num estadio terminal da IRC e provavel
necessidade de iniciar TSFR, com o objectivo de evitar que estas pessoas iniciem
dialise.

A minha participacdo numa destas reunides, foi extremamente importante, para
realcar a importancia do trabalho de equipa que traduz beneficios na Pessoa
receptora dos cuidados de saude, assim como, desenvolver competéncias no
Dominio da Gestdo da Qualidade, identificando o papel dinamizador do Enfermeiro
no desenvolvimento e suporte de iniciativas estratégicas institucionais na area da

governacao clinica preconizado pela OE (Ordem dos Enfermeiros, 2009).

Unidade de Internamento de Transplantacdo Renal

Nesta unidade tive oportunidade de desenvolver actividades que me
proporcionaram atingir o objectivo de Prestar cuidados de Enfermagem a Pessoa
transplantada e familia, de forma a promover a sua adaptacédo e qualidade de vida,
nas suas diferentes fases: pré, intra e pés transplante.

Um dos momentos marcantes neste estagio foi a oportunidade de vivenciar e
acompanhar o processo de transplantacdo renal de dador cadaver. Neste processo
pude prestar cuidados de Enfermagem a Pessoa que iria ser submetida a
transplante renal, prestando cuidados de Enfermagem visando diferentes dimensfes

da Pessoa, ou seja, prestando cuidados holisticos.
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O processo inicia-se com um contacto telefénico para a Pessoa potencial
receptora do rim, que imediatamente se desloca para o hospital. A chegada, esta
apresentava-se extremamente nervosa e ansiosa, exprimindo com facilidade a
vivéncia destes sentimentos.

Imediatamente prestaram-se cuidados de Enfermagem associados aos
cuidados pré-operatérios, assim como, inicio da toma da imunosupressdo e
avaliacdo da funcéo renal, pois se necessario, o candidato realiza uma sesséo
dialitica pré-operatoria.

Para além destas intervencbes, desenvolver cuidados especificos neste
contexto, fizeram-me reflectir e identificar a necessidade de cuidados de
Enfermagem especializados, no ambito da vertente Nefrologica, justificando a
pertinéncia de um Enfermeiro especialista nesta area.

Apesar da transplantacdo renal permitir um aumento da qualidade de vida
nestas Pessoas, esta situacdo implica um conjunto de adaptacbes, em
consequéncia das restricOes e alteracdes que vao interferir nos quatro modos de
adaptacdo sendo através destes, que as respostas se dao e o nivel de adaptacéo
pode ser observado (Roy & Andrews, 2001) sendo eles: modo fisioloégico; modo de
autoconceito; modo de funcédo na vida real; modo de interdependéncia.

A ambivaléncia de sentimentos vividos e expressos pela Pessoa, requerem
uma intervencao de caracter psico-pedagogico com o objectivo de minimizar estas
ambivaléncias, aproveitando o momento para o Enfermeiro desenvolver uma relacéo
de ajuda e terapéutica, preconizada pelo MAR, que podera ser determinante
posteriormente na adeséo ao regime terapéutico na fase pés transplante.

Sendo a comunicacéao efectiva, entre o0 Enfermeiro e a Pessoa de quem esta a
cuidar, esta é importante em todos os aspectos de avaliacdo do comportamento.
Sem essa comunicacéo efectiva, a eficacia de todas as acc¢des de Enfermagem séo
guestionaveis (Roy & Andrews, 2001).

Além dos cuidados prestados a Pessoa, tornou-se evidente e procurei também
envolver e acompanhar a familia em todo este processo. A familia é igualmente
sujeita a aspectos de ordem educacional, onde fazemos uma recolha de
informac@es procurando saber se tém balanca, termémetro, esfigmomanometro, pois
sera necessario no periodo apos a alta, assim como, pedir escova de dentes e

lamina de barbear novas. Procuramos também junto da familia compreender que
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sentimentos e duvidas se encontram presentes com o objectivo de os envolver nos
cuidados e no processo de acompanhamento do transplante.

Todas estas e outras actividades desenvolvidas deram cumprimento as
recomendacdes preconizadas pela ANNA na Standards and Guidelines of Clinical
Practice for Nephrology Nursing (ANNA, 1999).

Se todo o periodo de espera é reconhecido como um momento de vivéncia de
varios sentimentos, a ida para o bloco operatério, enche-se igualmente de
momentos stressantes e sentimentos que deixam duvidas e incertezas na Pessoa,
gue se tranquilizam com o acompanhamento pelo Enfermeiro até ao bloco
operatério, promovendo também nesta situacao, a relacao de ajuda.

A possibilidade de assistir a intervencdo cirdrgica de transplantacdo renal,
proporcionou outro momento relevante no meu estadgio, que permitiu-me
experienciar igualmente um conjunto de sentimentos e duvidas, de dimensdes e
contextos diferentes ao da Pessoa. Esta experiéncia contribui igualmente para o
meu crescimento e desenvolvimento enquanto futuro Enfermeiro especialista.

Desde todos os cuidados peri-operatorios prestados a Pessoa, tive
oportunidade de ver a preparacdo do rim a enxertar, observando os cuidados
especificos no transporte e armazenamento, assim como, aspectos de natureza
Etico-legal.

Posteriormente a observacao do procedimento cirargico permitiu-me adquirir e
consolidar conhecimentos de ordem tedrica, bem como, esclarecer duvidas junto da
equipa cirargica e de enfermagem do bloco operatério, contribuindo esta experiéncia
para elevar este estagio para patamares extremamente elevados.

Durante o estagio, foram realizados quatro transplantes, todos de dador
cadaver, que me permitiram prestar cuidados de enfermagem a Pessoa
transplantada no poés-operatorio imediato e tardio, contribuindo para atingir os
objectivos propostos e adquirir e aprofundar competéncias de Enfermeiro
Especialista na vertente nefrologica.

Os cuidados de Enfermagem pds-operatérios direccionam-se na monitorizacao
e vigilancia dos parametros vitais, associado a instabilidade hemodinamica, com
necessidade de reposicdo de fluidos. Assim, a vigilancia destes parametros e da
diurese, balanco hidrico, avaliacdo da PVC, sdo extremamente importantes na
prevencao e diagndstico precoce de complicacdes, tais como, disfuncdo precoce do

enxerto, infec¢do, obstrugdo do tracto urinario, linfocele, fistula das vias urinarias,
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hematomas, trombose da artéria e veia renal, estenose da artéria renal e rejeicdo
aguda (Ding, 2010), desenvolvendo intervencdes preconizadas pela ANNA na
Standards and Guidelines of Clinical Practice for Nephrology Nursing (ANNA, 1999).

Ao longo do internamento na unidade de transplantes, a introducao precoce de
momentos de educacdo para a saude e sua adaptacdo a esta nova realidade séo
determinantes na adesdo da Pessoa ao regime terapéutico e estratégias a
desenvolver na adaptacéo ao seu novo ciclo.

Sendo o receptor dos cuidados de Enfermagem a Pessoa, no enquadramento
da problemética, a Pessoa transplantada, tive a responsabilidade de ajudar as
pessoas a adaptarem-se as mudancas implicadas no processo como preconiza Roy
e Andrews (2001).

Por este motivo a unidade desenvolveu uma folha de registos, onde constam
as diferentes tematicas a abordar no ensino, bem como a sua ordenagéo ao longo
do internamento, tendo em consideracdo as capacidades individuais da Pessoa,
tornando-se um processo unico de Pessoa para Pessoa. As tematicas a abordar e
gue constam neste documento sdo a terapéutica imunossupressora, registos de
ingeridos eliminados (BH), sinais de rejeicdo, sinais de infeccdo e posi¢ao solar,
registo de sinais vitais, alimentacao, actividade sexual e retorno a vida profissional.

Estas actividades de caracter educacional, foram por mim realizadas, sendo
estes momentos extremamente motivadores para mim, ao desempenhar um papel
activo, contribuindo decisivamente para a adesdo da Pessoa, assim como,
contribuindo para adquirir competéncias de futuro Enfermeiro Especialista na
vertente nefroldgica.

Perante esta experiéncia na unidade de transplantes considero estes cuidados
e conhecimentos determinantes na qualidade dos cuidados a prestar a Pessoa
submetida a transplante, pelo que considero importante a presenca de um
Enfermeiro Especialista no acompanhamento destas situacoes.

Com esta experiéncia dos trés periodos de pré, intra e pos-operatério,
considero ter adquirido e desenvolvido competéncias no dominio da
responsabilidade profissional, ética e legal, no dominio da gestdo de qualidade,
criando e mantendo um ambiente terapéutico seguro (Ordem dos Enfermeiros,
2009), considerando a gestdo do ambiente centrado na pessoa como condicéo
imprescindivel para a efectividade terapéutica e prevenir incidentes, actuando

proactivamente promovendo o bem-estar e gerindo o risco.
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Consulta de Enfermagem pés-transplante

A primeira consulta de Enfermagem envolve um momento determinante, onde
0 Enfermeiro das consultas estabelece contacto, promovendo a constru¢cdo de uma
relacdo de ajuda, com estas Pessoas que sera determinante a longo prazo,
perdurando o tempo de vida do enxerto.

Assim, tive oportunidade de assistir a duas destas consultas, que se
desenrolam por um periodo nunca inferior a noventa minutos, sendo identificados os
conhecimentos prévios da Pessoa, validada a aprendizagem ja realizada pela
Pessoa transplantada durante o internamento e realizada uma colheita de dados de
Enfermagem.

Esta experiéncia foi extremamente interessante, pois uma das consultas que
assisti, foi da Sr.2 em que acompanhei todo o processo pre, intra e pos-operatorio,
ficando visivel, uma maior proximidade e empatia, permitindo quebrar barreiras
iniciais.

Posteriormente sdo abordadas tematicas e que irdo ser aprofundadas ou
reforcadas, de acordo com os comportamentos e duavidas apresentados pela Pessoa
transplantada. As tematicas de caracter obrigatério e reforcadas nesta fase séo a
importancia do uso da mascara, por um periodo nunca inferior a trés meses, nao
fechar as portas a um eventual regresso a dialise, pois o rim enxertado néo é eterno,
mantendo por isso o0s cuidados ao acesso vascular caso o tenha.

E igualmente reforcado a importancia de se fazerem sempre acompanhar do
livro do Transplantado, da importancia de tomarem a terapéutica, fazendo ensinos
para informar para que serve essa terapéutica e a importancia dos
imunosupressores e suas complicacdes. Destaca-se a necessidade de avaliar e
registar os sinais vitais duas vezes dia, assim como, 0 peso e realizar o balango
hidrico diario.

Também nesta fase, surge a necessidade de estas pessoas se adaptarem a
uma nova realidade, pois se anteriormente tinham restricdo hidrica, nesta fase sao
incentivados a ingerir quantidades de liquidos que visam evitar complicacées. Por
esse motivo, sdo igualmente abordadas as principais complicacdes tardias e seus
sinais de alerta, para os quais as Pessoas tém de estar despertas (infeccéo

respiratoria e urinaria; rejeicdo; desidratacao).
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O ambiente, como um dos conceitos principais do MAR € entendido como o
mundo interior e exterior da pessoa. Este ambiente de mudanca estimula a pessoa
transplantada, a criar respostas adaptaveis ou ineficazes (Roy & Andrews, 2001).
Nesta perspectiva foi importante identificar quais os estimulos que actuavam sobre a
pessoa, de modo a perceber/identificar a razdo para esta apresentar respostas
ineficazes, nos modos adaptativos do MAR.

Sao ainda abordadas tematicas como alimentacao, proteccdo solar, exercicio
fisico e actividade sexual.

Neste sentido e, a luz do MAR, os profissionais de Enfermagem devem
identificar o nivel de adaptacdo e as capacidades de resisténcia; identificar
dificuldades e intervir para promover a adaptacédo (Roy & Andrews, 2001), ou seja,
procurei identificar respostas ndo adaptativas e intervir através de programas de
educacédo e envolver-me continuamente com a pessoa de quem estava a cuidar.

As consultas seguintes sdo marcadas de acordo com a identificacao por parte
dos Enfermeiros de necessidades, justificando um aumento na frequéncia das
consultas e um acompanhamento mais apertado para promover a adaptacdo da
Pessoa.

As consultas de Pessoas que sdo acompanhadas ha mais anos, sdo mais
desfasadas, existindo no entanto uma linha telefénica disponivel, para esclarecer
duvidas e encaminhar em casos de complicacdes antecipadamente.

Os Enfermeiros desempenham um papel fundamental no desenvolvimento de
programas de educacdo a Pessoa transplantada (Ding, 2010), ndo sendo um factor
anico, mas considero que um correcto acompanhamento de Enfermagem com
programas educacionais, pode ser considerado como um indicador de qualidade e
adopcao de habitos de vida saudaveis tendo com isso, aumento de sobrevida do
enxerto renal e concomitantemente maior qualidade de vida.

Em sintese, a eficacia com que os Enfermeiros podem auxiliar a pessoa, na
promocao da adaptacdo, depende da compreensao da situacdo e colaboracdo do

Enfermeiro com a Pessoa (Roy & Andrews, 2001).
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Formacao: Diagndstico Morte Cerebral e Manutencao de Potencial Dador de

Orgéos

Como referido anteriormente, tinha definido como um dos objectivos,
desenvolver um projecto que designei do Dador ao receptor, pois no desempenho
das minhas funcbes no meu servigo, a prestacdo de cuidados ao potencial dador,
esgotava-se na continuidade e no conhecimento que tinhamos destes cuidados.

Durante um momento informal em conversa com a Enfermeira-chefe, falei
deste meu interesse, por esta tematica, ao que prontamente ela se mostrou
interessada na realizacdo de uma accdo de formacdo sobre a temética do
Diagnéstico de morte cerebral e manutencdo de potencial dador de 6rgaos, para os
profissionais da unidade, construindo pontes entre os dois lados da transplantacao.

Assim, ap6s o planeamento da sessdo (Anexo VII), realizei uma accao de
formacédo onde abordei a tematica da legislacdo sobre a doacéo; a morte cerebral,
critérios e provas de diagndéstico; questdes éticas implicitas na situacéo; cuidados de
Enfermagem na manutencao do potencial dador; e articulacdo destes cuidados com
0 Codigo Deontolégico dos Enfermeiros.

No final da sessao, distribui um pequeno documento que redigi para o efeito
(Anexo VIII).

6.1.2. Aquisicao/Desenvolvimento Competéncias

Com a realizacdo deste Ensino Clinico, penso ter conseguido integrar
conhecimentos e experiéncias que contribuiram para o0 meu desenvolvimento
pessoal e profissional, contribuindo para atingir os objectivos propostos e me tornar
perito na prestacdo de cuidados de Enfermagem a Pessoa transplantada enquanto
Enfermeiro Especialista.

Assim, considero ter adquirido/desenvolvido competéncias de Enfermeiro
Especialista no dominio da responsabilidade profissional, ética e legal, adquirindo
conhecimentos desta natureza, importantes para a prestacédo de cuidados a Pessoa
transplantada, desenvolvendo uma pratica profissional e respeitando os direitos
humanos.

Relativamente aos dominios da gestdo da qualidade e da gestao dos cuidados,

fui capaz de mobilizar conhecimentos tedéricos para a pratica clinica, desenvolvendo
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competéncias que visam a melhoria continua da qualidade dos cuidados de
Enfermagem, na gestdo de um ambiente seguro aos diferentes niveis, pré, intra e
pés transplante.

Igualmente no dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais,
fui capaz de desenvolver o autoconhecimento e a assertividade, relevando a minha
dimensdo com a relacdo com a Pessoa transplantada e sua familia, realcadas nas
avaliacoes que me foram efectuadas.

Finalizando, desenvolvi competéncias baseando a minha praxis clinica e
especializada, em solidos e validos padrbes de conhecimento, recorrendo a
bibliografia pertinente e as Standards and Guidelines of Clinical Practice for
Nephrology Nursing, emanadas pela ANNA (ANNA, 1999).

Reforcando as minhas reflexdes e andlises, este estdgio teve um momento
final onde foi efectuada uma avaliacdo por parte dos orientadores do campo da
pratica clinica, referente as actividades desenvolvidas, quer nas Consultas (Anexo
IX), quer na unidade de internamento (Anexo X).

Com o término do estagio, apos analise e reflexdo considero ter
adquirido/desenvolvido competéncias para prestar cuidados a Pessoa transplantada
e sua familia, enquanto futuro Enfermeiro Especialista, na area especifica de
intervencdo de Nefrologia, ao nivel de Proficiente, segundo o modelo de aquisi¢ao

de competéncias (Benner, 2001).

6.2. Unidade Cuidados Intensivos Cardio-Toracica

Encontram-se identificadas muitas deficiéncias nos cuidados prestados a
Pessoas que desenvolveram LRA nas UCI's, estando igualmente reportados que
somente 50% destas receberam bons cuidados (Lewington & Kanagasundaram,
2011) ou seja, cuidados adequados para esta problematica.

Considerada uma complicacdo grave no periodo pos-operatério de cirurgia
cardiaca, a LRA esta associada ao aumento da mortalidade, morbilidade e
permanéncia nas UCI’s, especialmente nos casos que requerem a necessidade de
recorrer a TSFR (D'Onofrio, 2010).

Torna-se importante reconhecer a inter-relacdo, entre a disfuncdo do sistema
cardiaco com o sistema renal, e que um pode levar a disfuncdo do outro (Byrne &
Murphy, 2008).
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Estes achados, reforcam a gravidade da problemética previamente
apresentada e consolidam a escolha do segundo local de estdgio, uma Unidade de
Cuidados Intensivos, Cardio-Torécica de um Hospital Central da regido de Lisboa,
com o objectivo de me possibilitar desenvolver competéncias de Enfermeiro
Especialista Médico-Cirurgica na vertente Nefroldgica.

Também, a opc¢do deste local visa conhecer novas realidades no ambito dos
Cuidados Intensivos, que proporcionem e complementem experiéncias ao meu
percurso profissional, com o objectivo de desenvolver competéncias na prestacéo de
Cuidados Enfermagem a Pessoa em situagdo critica e identificar intervencdes
desenvolvidas no ambito da prevencao da LRA.

Assim, defini como objectivos especificos para este campo de estagio:

- Desenvolver uma pratica profissional e ética na dimensao Nefrologica
da Pessoa em Situacéo Critica em UCI.

+  Gerir cuidados de Enfermagem a Pessoa em Situacao Critica e
Familia que visem a promog¢do de uma melhoria continua da qualidade dos
cuidados, com énfase na dimenséo Nefrologica.

- Prestar cuidados de Enfermagem a Pessoa e Familia, que vivenciem

processos complexos de doenca critica ou faléncia multi-organica.
6.2.1. Actividades Desenvolvidas
Visando explicitar a natureza e englobar os diferentes aspectos do mandato
social da profissdo de Enfermagem, recorri aos enunciados descritivos emanados
pela Ordem dos Enfermeiros (2001) para descrever as actividades desenvolvidas

neste campo de estagio.

A prevencao de complicacdes

Na prestacdo de cuidados a Pessoa submetida a cirurgia cardio-toracica,
rapidamente me apercebi da presenca de diferentes factores de risco, aos quais a
Pessoa se encontra exposta, potenciando o risco de desenvolver LRA.

A cirurgia cardiaca, a hipotensdo, a hipovolémia, a diminuicdo do débito

cardiaco, assim como, 0 contacto com toxinas intrinsecas (destruicdo muscular) ou
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extrinsecas (farmacos), foram factores que identifiquei, aumentando o risco de
desenvolver LRA de causas pré ou intra-renais.

Segundo o MAR, o ambiente inclui condi¢des, circunstancias e influéncias que
envolvem e afectam o desenvolvimento e o comportamento, sendo estes factores
estimulos que podem ser focais, contextuais e residuais (Roy & Andrews, 2001).

Ao identificar estes factores de risco, ndo estou mais do que a identificar estes
estimulos, e ao altera-los, seja a Pessoa ou o Enfermeiro, estamos a capacitar a
Pessoa para lutar efectivamente (Roy & Andrews, 2001).

Assim, pude na prestacdo de cuidados a Pessoa e na reflexdo de varios casos
clinicos, identificar intervencdes e estratégias de Enfermagem (independentes e
interdependentes), que visam prevenir ou minimizar os riscos, indo de encontro as
intervencgdes identificadas e descritas na RSL efectuada sobre esta problematica.

As respostas ao serem ineficazes ao ambiente em mudancga, traduzindo a nédo
adaptacdo, evidenciam a necessidade de intervencdo do Enfermeiro (Roy &
Andrews, 2001).

Com estes momentos pude adquirir competéncias no dominio do
desenvolvimento das aprendizagens profissionais (Ordem dos Enfermeiros, 2009),
ao assentar os processos de tomada de decisdo e as intervencdes em padrdes de
conhecimento validos, actuais e pertinentes, assumindo-me como facilitador nos
processos de aprendizagens.

Com estas experiéncias e vivéncias pude realcar e justificar junto dos
profissionais de Enfermagem da unidade, que muitas das intervencdes efectuadas
séo intervencdes que visam ndo so6 a fungéo cardiaca, mas também a prevencao da
LRA, através da identificacdo de factores de risco e causas (Byrne & Murphy, 2010),

num contexto de prestacédo de cuidados holisticos a Pessoa.

O bem-estar e o autocuidado

Durante o estagio nesta UCI, constatei a auséncia de uma escala de avaliacdo
da dor, assim como, de uma auséncia nos registos de Enfermagem sobre esta
tematica.

Considero a avaliacdo e monitorizacdo da Dor, o quinto sinal vital, e o seu

respectivo registo extremamente importante e relevante, pois as pessoas tém direito
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a cuidados que valorizem o bem-estar e a qualidade, dimensdes a que nao é
estranha a auséncia de dor.

Neste sentido, proceder a esta avaliagdo, monitorizagao, registo e continuidade
ao longo dos turnos é um dos aspectos que ndo abdiquei, assim como, incentivei 0s
pares a promover esta medida e desenvolver intervengbes de Enfermagem
mediante os dados avaliados.

Sabemos igualmente que as complicacdes inerentes a LRA traduzem sinais e
sintomas, vividos e expressos pela Pessoa, que dificultam o seu bem-estar, tais
como, sobrecarga hidrica, edema pulmonar, dispneia, hipertenséo arterial, sindrome
urémico, nauseas e vOmitos, hipercaliémia, alteracBes cardiacas, acidose
metabdlica (Byrne & Murphy, 2008).

Neste contexto, tive oportunidade de prestar cuidados de Enfermagem a
Pessoa submetida a TSFR, quer técnicas continuas quer intermitentes. Sendo um
momento, onde mais do que adquirir competéncias nesta area, visto no servico onde
desempenho funcdes prestar cuidados e ter contacto com estas técnicas,
proporcionou-me a hipotese de partilha de saberes e experiéncias entre diferentes
UCI’s, visando a melhoria continua dos cuidados.

Considero também importante, realcar o desenvolvimento de intervencdes, tais
como, cuidados de higiene e hidratacdo de mucosas e pele, decorrentes da
desidratacéo e prurido da sindrome urémico. Procurei reforcar junto da equipa de
Enfermagem, a importancia dos cuidados de visam o bem-estar e o conforto da
Pessoa, minimizando o risco de desenvolver Ulceras de pressao, que traduzem
igualmente um indicador de qualidade dos cuidados.

Estas actividades proporcionaram-me desenvolver competéncias no dominio
da gestdo da qualidade (Ordem dos Enfermeiros, 2009), reconhecendo que a
melhoria da qualidade envolve analise e revisdo de praticas, assim como, criar e
manter um ambiente seguro, imprescindivel para a efectividade terapéutica e
prevencao de incidentes, decorrentes das TSFR, bem como, das complicacdes da
LRA.

A satisfacao do cliente

Este enunciado vem ao encontro de um dos meus objectivos de estagio, no

respeito pelas capacidades, crencas, valores e desejos da natureza da Pessoa.
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A filosofia e objectivos das UCI’s passam por avaliar continuamente as funcfes
vitais, vendo a pessoa no seu holismo, reconhecendo precocemente e antecipando
as situacfes de agravamento, com recurso a equipamentos tecnoldgicos adequados
que para alem de nos ajudarem no diagnostico nos ajudam também nas
intervencdes e respectiva avaliagao.

N&o obstante, com a evolu¢do do conhecimento passamos a ter a disposicao
um conjunto de meios de diagndstico e tratamento eficazes, que permitem prolongar
a vida das Pessoas e podem na fase final da vida, levar a interven¢cdes médicas
desnecessarias porque ndo trazem beneficio a Pessoa.

Quando se reconhece que uma Pessoa, apesar da terapéutica que lhe é
instituida ou de outras que porventura lhe sejam administradas, caminha para a
morte proxima, ou seja, quando se reconhece que a situacao € irreversivel, o
respeito pela dignidade da pessoa humana proibe-nos de desencadear acfes que,
mais do que lhe prolongar a vida, Ihe prolonga a morte.

Quando assim acontece, fala-se de obstinacdo terapéutica ou encarnicamento
terapéutico, ou mesmo futilidade terapéutica, sancionadas pelos coédigos
deontologicos dos meédicos e dos enfermeiros, pois essas intervencdes conduzem, a
uma agonia prolongada, sem qualquer beneficio para a Pessoa, aumentando
desnecessariamente o seu sofrimento.

No estagio, deparei-me com duas situacbes semelhantes na obstinacao
terapéutica, através do incrementar de medidas invasivas, inclusive, técnicas
dialiticas, o que me possibilitou reflectir e reconhecer que a melhor actuacado dos
cuidados, tem por base o interesse da pessoa, definindo como objectivo a promoc¢éao
da adaptacdo nos quatro modos, contribuindo através disso para a saude da Pessoa
e sua qualidade de vida (Roy & Andrews, 2001) , atingindo com empenho 0s
melhores cuidados prestados em situacdes onde a vida pode ser salva.

No entanto, quando nao existe possibilidade de manter a vida, a actuacéo deve
ter como objectivos a prestacdo de cuidados destinados a atenuacao do sofrimento
(Santos, 2001) e proporcionar uma morte com dignidade (Roy & Andrews, 2001).

Parece-me que estamos num momento longinquo, ao ser ainda dificil
conseguir distinguir mas igualmente perceber quando passamos de um processo de
tratamento, para um processo de acompanhamento da morte, mas de uma morte

vivida com dignidade.
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O acompanhamento da familia é extremamente importante em todo este
processo, de modo a ajuda-la a vivenciar a etapa de fim de vida do seu familiar, de
modo a que néo se sintam desamparados, e que ndo sintam que se desistiu da
Pessoa, mas apenas que se investiu num outro sentido, mantendo as portas abertas
para a continuagéo do cuidar.

Com o evoluir da profissédo para patamares elevados, inerente ao objectivo da
melhoria da qualidade dos cuidados, no seio da tomada de decisao, torna-se, no
meu ponto de vista, fulcral que o pensamento ético caminhe na pratica da
Enfermagem.

Desta forma, ao falar em tomada de deciséo, importa falar em decisdes clinicas
ética e cientificamente fundamentadas e suportadas, sendo 6bvio, que o Cddigo
Deontolégico dos Enfermeiros evidencia-se como um pilar essencial para a pratica
dos cuidados (Sousa, in Nunes, Amaral, & Gongalves, 2005).

N&o posso deixar de realcar a importancia das competéncias do Enfermeiro
Especialista na area de Nefrologia, mas também que este deve mobilizar
conhecimentos na area de Cuidados Paliativos. Existem ligacbes importantes a
serem feitas para que haja a possibilidade dos enfermeiros com competéncia na
area nefrolégica possam desenvolver, igualmente, competéncias nos cuidados de

suporte e paliativos renais (Noble, 2008).

6.2.2. Aquisicao/Desenvolvimento Competéncias

Com este ensino clinico, penso ter atingido os objectivos delineados para o
mesmo, tendo conseguido integrar e desenvolver conhecimentos e experiéncias que
contribuiram para o meu desenvolvimento pessoal e profissional, na prestacao de
cuidados a Pessoa em situacdo critica, na area especifica de intervencéo
Nefrologica.

Considero ter desenvolvido competéncias de Enfermeiro Especialista no
dominio da responsabilidade, ética e legal, aprofundando conhecimentos desta
natureza, assentando no dominio ético-deontolégico.

Ainda neste dominio, considero importante o papel activo e determinante do
Enfermeiro Especialista na area de Nefrologia, sendo que esta questdo carece de
maior profundidade na aquisicdo de saberes e conhecimentos na area da Pessoa

em Situacao Critica.
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No que se refere aos dominios da gestdo da qualidade e gestdo dos cuidados,
consolidei competéncias na avaliacdo da qualidade dos cuidados prestados e
promocdo de um ambiente seguro, gerindo cuidados, ao optimizar a equipa de
Enfermagem na articulagcdo com a familia e restante equipa multidisciplinar.

No dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais, desenvolvi o
autoconhecimento e baseei a praxis clinica através da RSL efectuada, colaborando
como agente activo no campo da investigagdo em Enfermagem.

Reforcando as minhas reflexdes e andlises, este estagio teve um momento
final onde foi efectuada uma avaliacdo por parte do orientador do campo da pratica
clinica, referente as actividades desenvolvidas (Anexo XI).

Com este campo de estagio considero ter consolidado competéncias na
prestacdo de cuidados a Pessoa em situacdo critica, na gestdo de cuidados da
Pessoa em risco de desenvolver LRA e sua familia. Consegui identificar e justificar a
pertinéncia do Enfermeiro da Especialista Médico-cirdrgica, na area especifica de
intervencdo nefrologica, em contexto de UCI, tornando-me perito na area de

intervencéo segundo o Modelo de Aquisicdo de Competéncias (Benner, 2001).
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7. IMPLEMENTACAO DA CLASSIFICACAO RIFLE

O ultimo ensino clinico realizou-se na UCI de um Hospital Central da regido de
Lisboa, onde desempenho fung¢bes. Esta UCI é uma unidade polivalente, que tem
como principais utentes Pessoas em Situacdo Critica com patologias do foro
medico, cirdrgico, neurotrauma, sepsis e outras.

O objectivo deste ensino clinico na UCI passou evidentemente, pela
Implementacdo da Classificacdo RIFLE, na prevencdo e diagnéstico precoce da
LRA, tendo para tal definido os seguintes objectivos:

+ Desempenhar um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte de
iniciativas estratégicas na melhoria da qualidade dos cuidados;

+ Gerir cuidados de Enfermagem especificos do Enfermeiro Especialista
Médico-Cirdrgico, na area especifica de Nefrologia, na prestacdo de
cuidados a Pessoa em Situacgao Critica;

+ Desenvolver o autoconhecimento e a assertividade, baseando a minha

praxis clinica especializada em solidos padrdes de conhecimento.

7.1.1. Procedimento

Sendo a Implementacéo da Classificacdo RIFLE, o projecto de intervencao do
meu estagio, defini e apresento neste relatério a problematica da LRA e o respectivo
interesse no ambito da profissdo de Enfermagem. Com a constru¢cdo de um quadro
conceptual e o recurso a um modelo tedrico de enfermagem, pude posteriormente
desenvolver um conjunto de actividades que visaram a implementacdo da
classificacao.

Inicialmente reuni com a Enfermeira-Chefe e o Director da unidade, onde
apresentei o meu projecto, justificando o seu interesse para a UCI, mas
particularmente os potenciais beneficios para as Pessoas receptoras de cuidados e
a profissdo de Enfermagem. Reforcei ainda, que para operacionalizar este projecto,
Nao seria necessario acrescentar custos com recursos humanos e materiais.

Ressalvando igualmente que estariam a ser respeitados aspectos de natureza

ética e legal, junto das Pessoas e dos profissionais de Enfermagem, apds analise e
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reflexdo do projecto, por parte dos meus superiores, e face as questdes implicadas,
foi autorizado, pela pertinéncia do estudo, sendo aceite a sua implementagao.

Por questdes de natureza do racio e elevada carga horaria, foi decidido, ndo
implementar a classificagdo nas Pessoas internadas nos cuidados intermédios,
restringindo-se nesta fase inicial somente aos cuidados intensivos. O objectivo desta
decisdo passou por evitar inviabilizar a implementacdo da classificacdo em toda a
unidade.

No entanto, ressalvo e realgo, que as Pessoas internadas em cuidados
intermédios apresentam igualmente risco de desenvolver LRA, justificando
igualmente a necessidade futura de implementar a classificacdo RIFLE a estas
Pessoas.

Assim, elaborei uma instrucdo de trabalho (Anexo XIl), para uniformizar
procedimentos junto da equipa de Enfermagem, promovendo igualmente a sua
adeséo a classificacao.

Sendo a classificagdo de RIFLE sujeita a consulta e andlise de diferentes
critérios, elaborei um documento de consulta e apoio, para ficar nas salas de
internamento da UCI, onde consta os critérios de avaliacdo, assim como tabelas por
mim elaboradas, para os enfermeiros consultarem e facilitar a correcta classificacao
nos diferentes estadios (Anexo XIlII).

Seguidamente, para dar a conhecer e implementar a Classificacdo RIFLE,
realizei cinco sessfes formativas (Anexo XIV), a cada uma das equipas de
Enfermagem.

Finalmente, ap6s as sessdes formativas, iniciou-se a Implementacdo da

classificacado RIFLE, na UCI, oficialmente a 1 de Dezembro de 2011.

7.1.2. Método
Este trabalho € definido como um estudo descritivo, em contexto natural com
controlo a posteriori, em tempo transversal, e quanto a recolha de dados, é primario

através da consulta dos processos clinicos.

7.1.3. Amostra
No que diz respeito a amostra é nao probabilistica. Constituida por 77
pessoas internadas numa UCI, durante o periodo compreendido entre Dezembro de

2011 e Fevereiro de 2012. Foram excluidas as Pessoas com IRC em estadio
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terminal, em programa de técnicas de substituicdo da funcdo renal; pessoas com
menos de seis horas de internamento; e pessoas internadas nos cuidados

intermédios.

7.1.4. Tratamento Estatistico
Apliquei a estatistica descritiva para o tratamento dos dados recolhidos. Utilizei
como medida de tendéncia central a média, e como medida de dispersdo o desvio
padrao.

7.1.5. Apresentacgéo dos resultados
Os resultados obtidos dizem respeito a uma amostra de 77 Pessoas, sendo
gue no grafico n.° 1 podemos ver a sua distribuicdo por género, tendo estas, uma

média de idades de 65,1, com idades compreendidas entre os 19 e os 88 anos.

Grafico n.° 1 - Distribuicdo por género

W Masculino

B Feminino

No que respeita aos factores de risco descritos na literatura (Hoefield & al,
2011), podemos verificar no grafico n.° 2, a incidéncia dos diferentes factores de risco
da amostra.

Grafico n.° 2 - Incidéncia dos factores de risco da LRA

o it ||
Nefrotoxinas I | | | | ) 51,9%
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Os principais factores de risco identificados sdo a exposicdo a farmacos

nefrotéxicos (51.9%, dos quais 32.5% referentes ao contraste); HTA (45.4%) e
idade> 75 anos (44.1%).
Segundo os critérios da classificacdo RIFLE, podemos verificar no grafico n.° 3

a incidéncia da LRA na admissdo, comparando com a incidéncia e prevaléncia do

estadio maximo ao longo do internamento.

Grafico n.° 3 - Incidéncia da LRA na admissao e estadio maximo atingido durante o
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A progressao da LRA durante o internamento na UCI, apresentada no grafico

n.° 3 demonstra a presenca de 40,3% de pessoas na admissdo com LRA. No

entanto, durante o internamento, constata-se um aumento para 74% de pessoas que

apresentaram um episodio de LRA. Verifica-se igualmente, um aumento na

incidéncia em todos os estadios definidos pelos critérios da classificacdo RIFLE.

Relativamente a taxa de mortalidade, apresento os valores no grafico n.°4, assim

como, no grafico n.° 5 a comparacdo da taxa de mortalidade entre pessoas que

desenvolveram e ndo desenvolveram LRA.

Grafico n.° 4 - Taxa de mortalidade
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Gréafico n.° 5 - Taxa de mortalidade com e sem LRA
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Com uma taxa de mortalidade de 36.3%, posso realcar, que dos 6bitos, 89.2%
desenvolveram LRA, durante o internamento, em pelo menos um dos estadios

segundo os critérios da classificacdo RIFLE (grafico n.° 6).

Grafico n.° 6 - Incidéncia da LRA nos 6bitos, na admisséao e estadio maximo
atingido
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Nas pessoas que acabaram por falecer, verifica-se que na admissao 50% nao
apresentam LRA, mas que ao longo do internamento, desenvolvem-na, com um
aumento em todos os estadios, culminando em 89.2% de pessoas com LRA até a

data da sua morte.
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No grafico n° 7, podemos verificar as principais causas que motivaram 0

internamento na UCI.

Gréafico n.° 7 - Motivos do internamento na UCI
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Na tabela n.° 2, estdo apresentados a incidéncia da LRA na admissao e ao longo
do internamento, pelos estadios segundo os critérios de RIFLE, distribuidos pela

causa do internamento na UCI.

Tabela n.° 2 - Incidéncia da LRA na admisséao e estadio maximo atingido, por
motivos de internamento

Insuf. Choque Cirurgia Choque
Respirat. Séptico abdominal | Cardiogénico PCR AVC
Admisséo Méaximo | Admissao Méximo | Admisséo Méximo Admisséo Méximo Admisséo Méximo | Admissdo | Méaximo
0 70.6 | 235 0 0 57.1 | 57.1] 143 0 83.3 | 33.3 | 100 40
R 59 | 176] 10 0 143 | 143]| 286 | 143 ] 16.6 | 66.6 0 20
[ 11.8 | 235] 20 0 0 0 28.6 | 57.1 0 0 0 40
F 11.8 | 35.2] 70 100 | 28.6 | 28.6 | 28.6 | 28.6 0 0 0 0
LRA 295 | 76.3| 100 | 100 | 429 | 429] 856 100 | 16.6 | 66.6 0 60
Obitos 47 60 14.3 14.3 66.6 60

Valores apresentados em %

Da andlise da tabela n.° 2, real¢o que a totalidade das pessoas admitidas com
choque séptico e cardiogénico, desenvolveram LRA. Igualmente a totalidade das
Pessoas com choque séptico atingiram o estadio F, segundo os critérios da

classificacado RIFLE.
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Destaco ainda que nas restantes principais causas de internamento, a
admisséo a maioria ndo apresenta LRA, mas ao longo do internamento instala-se a
LRA, existindo um aumento em todos os estadios RIFLE, com excepg¢do das
Pessoas submetidas a cirurgia abdominal, que ndo apresentam qualquer alteragéo.

No que diz respeito a adesdo dos profissionais de Enfermagem da UCI, a
avaliacdo e registo dos critérios da classificacdo RIFLE, podemos analisar os dados

NO grafico n.° 8.

Grafico n.° 8 - Adeséo dos Enfermeiros a avaliacao e registo da Classificacédo
RIFLE
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Do grafico n.° 8, posso referir que a avaliacdo dos critérios da classificacao
RIFLE, foi correctamente efectuada por 93.8% do Enfermeiros. No que se refere a
ocorréncia de uma avaliacao e registo pelo menos por uma vez no dia, por parte dos

Enfermeiros, atingimos uma taxa de 74.9%.
7.1.6. Analise e discusséo dos resultados
Da andlise dos resultados obtidos, importa salientar que na admissdo a UCI
apenas 40.3% das Pessoas apresentam LRA, mas que ao longo do internamento

estes valores atingem um maximo de 74% de prevaléncia de LRA na unidade,

semelhante aos dados de 67% do estudo de Hoste, et al (2006).
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E igualmente de salientar, dos dados obtidos, um aumento da incidéncia de
LRA nos diferentes estadios, segundo os critérios da classificacdo RIFLE,
apresentando valores ainda superiores aos do estudo de Hoste, et al (2006).

Da analise das taxas de mortalidade, destaco a elevada taxa de mortalidade
em Pessoas com LRA (43.8%), comparativamente com os 15% de taxa de
mortalidade de Pessoas sem LRA.

Os dados obtidos, reforcam a importancia de monitorizar os critérios de
diagnéstico da classificacdo RIFLE, no sentido de diagnosticar precocemente ou
mesmo prevenir a LRA e as complica¢des que dela advém, como definiu Ricci, Cruz,
& Ronco, 2008.

Neste contexto, tal como preconizado por Roy & Andrews (2001), os
Enfermeiros encontram-se numa posi¢cdo excelente, devido ao contacto frequente
com a Pessoa, para avaliar os comportamentos evidentes que indicam respostas
corporais ineficazes. Assim, se os Enfermeiros tiverem conhecimentos dos estimulos
gue influenciam o equilibrio, estes, podem prever e prevenir potenciais desequilibrios
(Roy & Andrews, 2001, p. 228).

Se existem causas de internamento onde parece nao ser possivel evitar a
evolucao para estadios F, como verificamos no choque séptico (100%) ou no choque
cardiogénico, os dados obtidos demonstram que na admissdo, em causas como a
insuficiéncia respiratéria, a PCR ou o AVC, os valores de incidéncia de LRA séo
baixos, podendo-se nestes casos, minimizar e prevenir a evolugcdo para estadios
mais elevados de LRA.

Dos diferentes factores de risco reportados pela literatura por Hoefield, et al,
(2011), podemos verificar que a exposicao a farmacos nefrotéxicos € de 51.9%,
sendo que destes 32.5% séao referentes ao contraste dos exames imagiologicos.

Com estes dados, identifico a necessidade de despertar a equipa de
Enfermagem e restante equipa multidisciplinar para promover cuidados especificos
na profilaxia da nefropatia de contraste, através da estratificacdo do risco e
desenvolvimento de estratégias preventivas como preconizado por O' Donovan
(2011), implementando o protocolo em vigor na unidade (Anexo XV), mas por vezes
esquecido.

Sendo responsabilidade dos Enfermeiros ajudar as Pessoas a adaptarem-se as

mudancas, identificando o nivel de adaptacdo, capacidades de resisténcia e
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dificuldades (Roy & Andrews, 2001, p. 41), € evidente que os Enfermeiros devem de
intervir para promover a adaptacdo na prestacdo de cuidados a Pessoa com LRA.

No que implica a utilizagdo dos critérios da classificacdo RIFLE, por parte dos
profissionais de Enfermagem, verifica-se uma correcta utilizagdo em 93.8%. Estes
dados, podem espelhar a acessibilidade e facilidade de utilizar esta classificacdo no
diagnéstico precoce e prevencdo da LRA.

Finalmente, no que diz respeito a adesdo da equipa de Enfermagem, verifico
que 74.9% das Pessoas internadas na UCI, tiveram uma avaliagao e registo, pelo
menos uma vez no dia, dos critérios da classificacdo RIFLE, demonstrando uma
elevada adeséo dos profissionais de Enfermagem a este instrumento de avaliacao

diagnéstica e a esta problemética da LRA.
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8. QUESTOES EMERGENTES

Com o terminus deste projecto e deste estagio, ndo se encerram portas, mas
sim, perspectivam-se novos desenvolvimentos na tematica e continuidade do
trabalho, até entéo realizado.

A Implementacdo da Classificacdo RIFLE na UCI (ambito deste projecto de
intervencdo) insere-se num projecto mais alargado, sobre a tematica da LRA e as
competéncias dos Enfermeiros na prevencéao e diagnostico precoce, dividido em trés
etapas, com tempos de consecucao distintos.

ApOs este projecto, implementei a classificacdo RIFLE na UCI, procurando
identificar dificuldades na sua utilizacdo, assim como, avaliar a adesdo dos
Enfermeiros a esta.

Posteriormente, consegui caracterizar a populacdo da UCI, relativamente a
LRA, procurando identificar factores e populacdes de risco. Pretendo ainda
aumentar o numero da amostra, de forma a ser mais representativa, recolhendo
dados estatisticos mais significativos.

Pelo facto do periodo de recolha de dados, ndo ser o periodo critico de
admisséo de politraumatizados, procurarei posteriormente caracterizar a LRA nesta
populacéo, face a problematica da rabdomidlise junto destes.

Como continuidade do trabalho, numa terceira etapa, procurarei investigar
intervencbes de Enfermagem, na gestdo dos cuidados a Pessoa com LRA,
particularmente a importancia da hidratacéo oral/entérica e se esta pode prevenir ou
minimizar a evolucdo da LRA.

Paralelamente, com o0 objectivo especifico em construir conhecimento
cientifico, procurarei desenvolver e aprofundar competéncias do Enfermeiro
Especialista Médico-Cirurgico na area especifica de intervencdo de Nefrologia, na
construcéo de pontes com os cuidados paliativos em UCI’s.

Com os resultados obtidos, reforco e projecto esta entidade clinica, a LRA,
como uma tematica a aprofundar, face as implicacbes que desta advém. Para tal,
dou enfoque ao contributo do Enfermeiro Especialista na area especifica de
intervencdo Nefrologica, para prevenir e diagnosticar precocemente, minimizando os
riscos das Pessoas com LRA, contribuindo para a melhoria da qualidade de vida das
Pessoas, melhoria da qualidade dos cuidados de Enfermagem, promovendo a

exceléncia dos cuidados, inerente ao Cédigo Deontoldgico dos Enfermeiros.
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9. CONCLUSAO

Esta etapa culmina com a elaboracéo deste relatorio, onde procurei espelhar o
meu crescimento pessoal e profissional, de forma a ser possivel ao seu leitor
identificar as minhas reflexdes e criticas, que visam uma construcdo positiva de
todas as partes envolventes, a Pessoa (receptora de cuidados), Eu e a Enfermagem.

Mais do que barreiras, as dificuldades e constrangimentos percepcionados ao
longo deste percurso, contribuiram para 0 meu crescimento pessoal e profissional.

Todo este percurso permitiu-me desenvolver competéncias especificas de
Enfermagem, possibilitando basear a minha praxis clinica, enquanto Enfermeiro
Especialista, perito, nos dominios da Etica, da gestdo e qualidade dos cuidados, da
formacéo e da investigacao.

Os resultados obtidos, demonstram as elevadas taxas de incidéncia e
prevaléncia da LRA nas UCI’s, reforcando a importancia que esta entidade clinica
tem na actualidade, como o aumento das taxas de morbilidade e mortalidade,
traduzindo implicagcbes no dominio da gestéo, justificando uma analise rigorosa e
profunda para fazer face a esta realidade.

Com este relatorio reforco a importancia que a LRA traduz na vida e qualidade
de vida, justificando a pertinéncia em desenvolver competéncias dos profissionais de
Enfermagem na prestacdo de cuidados a Pessoa com LRA, com o objectivo de
prestar cuidados de qualidade que visem promover a vida e a qualidade de vida.

Com vista a esta qualidade dos cuidados, este relatério demonstra a evolucao
desta tematica, no dominio da investigacdo, tornando-se imperativo aprofundar
conhecimentos e realizar estudos de investigacdo no ambito da Enfermagem, para
produzir conhecimento cientifico de forma a basear a pratica clinica em sdlidos
padrdes de conhecimento cientifico.

Torna-se evidente que os profissionais de Enfermagem ndo se encontram
sensibilizados e esclarecidos sobre as implicagcbes da LRA para a pratica dos
cuidados, reforcando a necessidade de promover e desenvolver momentos de
formacéo, para que esta problematica deixe de ser considerada secundaria, mas sim
demonstrar a sua importancia e relevancia no seio da saude actualmente.

Tendo os Enfermeiros um papel crucial na identificacdo de situacdes de risco,
bem como, na analise, proposta e aplicacdo de solu¢cdes para os problemas

encontrados, devera a sua tomada de deciséo ser igualmente suportada através do
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recurso a escalas, instrumentos e classificagdes, pelo que me parece evidente e
imperativo implementar a classificagdo RIFLE nas UCI’s para prevenir e diagnosticar
precocemente a LRA, contribuindo para os Enfermeiros prestarem cuidados de
saude e de Enfermagem de qualidade.

Mobilizar conhecimentos, reflectir experiéncias vividas e agregar o passado, 0
presente e o futuro, tornam-se premissas fundamentais na construcéo deste relatério
e no planeamento de projectos futuros, contribuindo para a consecucdo dos
objectivos inicialmente definidos.

Tendo como objectivo de Enfermagem, a promocdo da adaptagcdo como
contributo para a Qualidade de Vida (Roy & Andrews, 2001), os resultados
alcancados com este relatério demonstram, como implicacdes para a pratica clinica,
a importancia das intervencdes que o Enfermeiro Especialista Médico-Cirurgico, na
area especifica de intervencdo em Enfermagem Nefroldgica, pode desenvolver com
vista a esta adaptacdo, demonstrando a sua importancia nos dominios da ética,
gestao, qualidade dos cuidados e formacdao, inerentes ao Codigo Deontoldégico dos

Enfermeiros, no seio das politicas de saude.
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Apresenta¢do dos Resultados da RSL

Autor, Ano, Titulo

N.° do Estudo, Objectivos do estudo | Participantes EN'.VeAl de Principais Resultados
> » vidéncia
Publicacao
1. Dirkes (2011) Definir e discutir a LRA; n=0 \Y % Recorre a classificagdo RIFLE é importante para identificar a LRA e melhorar os
Compreender a classificagdo resultados;
Acute kidney injury: not | RIFLE; % Algumas das intervengdes para prevenir a LRA s3o: manter uma adequada perfusio
just acute renal failure | Discutir estratégias preventivas renal; avaliagdo da PIA; monitorizar a exposicdo a nefrotdxinas; estratégias
anymore? e de tratamento da LRA farmacoldgicas; e recurso a TSFR;
Critical Care Nurse
2. Yaklin, K. M. (2011). Definir LRA; n=0 \Y % O enfermeiro desempenha um papel vital identificando pessoas em risco e intervir
Discutir a fisiopatologia, precocemente na LRA;
Acute Kidney Injury: An | incluindo as trés causas de % E importante identificar o estadio da LRA usando a classificacdo RIFLE;
Overview Of | LRA; % As actuais opgdes terapéutias sdo: gestdio hemodinidmica e hidrica; consideracdes
Pathophysiology and | Identificar factores de risco da nutricionais; intervengdes farmacoldgicas; intervengdes nas TSFR;
Treatments. LRA;
Descrever opgdes terapéuticas
Nephrology Nursing | da LRA;
Journal: Journal Of The
American Nephrology
Nurses' Association
3. Kate O’Donovan (2011) Discutir estratégias a| n=0 \Y % E importante identificar as pessoas que estdo em risco de desenvolver NIC;
implementar para identificar o % Os enfermeiros devem implementar estratégias preventivas na NIC, tais como:
Preventing contrast- risco de NIC; hidratagdo através de fluidoterapia; administragdo de bicarbonato de sédio e n-acetil-
induced Considerar o papel dos cisteina;
nephropathy part 2: enfermeiros na prevengdo da %A NIC estd associada a um aumento da morbilidade e mortalidade;
Preventive strategies NIC;
British Journal of Cardiac
Nursing
4. Byrne, G., & Murphy, F. | Definir o papel dos | n=0 Vv % E um desafio para os enfermeiros cuidarem de pessoas sob risco de desenvolverem
(2010) enfermeiros na gestdo da LRA LRA, implicando uma monitorizagdo constante;
U vital saber o que é a LRA, e a gestdo desta para promover cuidados holisticos.
The role of the nurse in % A gestdo da LRA implica intervengdes, tais como: gestdo fluidos; gestdo electrolitica;
the management of acute gestdo acidose metabdlica; gestdo sistema imunitario; gestdo nutricional; gestdo cuidados
kidney injury. higiene; gestdo da educagdo da pessoa; prevengdo da LRA; prestagdo cuidados nas TSFR;
UE importante reconhecer a classificagdo RIFLE no diagnéstico da LRA;
British Journal Of Nursing % Cuidar da pessoa com LRA requerer um trabalho multidisciplinar;
5. Byrne, G., & Murphy, F. | Definir a importdncia da | n=0 " % Os enfermeiros tém de conhecer factores de risco e identificar pessoas em risco de

(2008)

disfungdo renal nos doentes
cardiacos.

desenvolver LRA;
% Os enfermeiros tém um papel vital na monitorizagdo de sinais e sintomas de LRA;
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Acute kidney injury and its
impact on the cardiac
patient... first in a series.

British Journal of Cardiac
Nursing

Definir a importancia do papel
do enfermeiro na gestdo da
LRA.

& Os enfermeiros tém de estar cientes do novo sistema de classificagdo da LRA
(Classificagdo RIFLE).

% 30% de LRA s3o possiveis de prevenir;

& A principal prioridade na gestdo da LRA é identificar a causa desta;

% Intervengdes de Enfermagem sdo: correccio do volume; avaliagdo do débito urinario e
monitorizagdo electrolitica; controlo da infec¢do; suporte nutricional;

% Prestar cuidados a pessoa sob TSFR.

6. Perkins e Kisiel (2005) Fornecer aos Enfermeiros | n=0 % Os enfermeiros desempenham um papel vital em obter respostas positivas em pessoas
indicadores para  despistar com LRA.
Utilizing physiological | precocemente a LRA, através % Cuidados de Enfermagem focados nesta tematica, garantem oportunidade de prevenir
knowledge to care for | da utilizagdo de conhecimentos alesdo renal.
acute renal failure. fisiopatolégicos, para prevenir % Os enfermeiros devem de conhecer e identificar a etiologia da LRA;
alesdorenal. % Intervengdes a desenvolver: manter uma adequada PA; optimizar a oxigenag3o; avaliar
British Journal Of Nursing o débito urinario; monitorizar o BH; monitorizar a PVC; administragdo de diuréticos;
regulagdo do pH; suporte nutricional adequado; cuidados a pele; controlo da infecgdo;
prestagdo cuidados a pessoa submetida a TSFR.
7. Redmond, A., et al (2004) Identificar  estratégias de | n=0 % 0s enfermeiros desempenham fungdes chave na preven¢do e diagnéstico precoce da
Enfermagem para cuidar de LRA.
Acute renal failure: | Pessoas com ou sob o risco de % Os enfermeiros sdo os primeiros a observar a deterioragdo da fungdo renal.
recognition and treatment | desenvolver LRA. % |dentificar pessoas em risco de desenvolver LRA;
in ward patients. Definir opgdes terapéuticas de % Intervengdes descritas passam por: BH; avaliagdo débito urinario; ressuscitacdo hidrica;
Enfermagem em Pessoas com prevencgdo da infecgdo; observar e interpretar aspectos fisioldgicos; promover a higiene
Nursing Standard Royal | LRA. oral e cuidados a pele; observar e interpretar alteragdes neuroldgicas e relaciona-las com
College Of Nursing (Great a deterioragdo da fungdo renal.
Britain)
8. Campbell (2003) Compreender vdrias causas e | n=0 % O objectivo do tratamento da LRA passa por eliminar a sua causa;

How acute renal failure
puts the brakes on kidney
function

Nursing

as consequéncias dos efeitos
da LRA, para prestar cuidados
de enfermagem.

% Surgem multiplos efeitos sistémicos, derivados da LRA;
% Intervengdes passam por adequada manutengdo de fluidos e electrélitos; remogdo
produtos toxicos; suporte nutricional e suporte emocional;
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Actividades a desenolver em Contexto de Ensino Clinico

| competéncias / Objectivos | Actividades  |Recursos | Indicadores Avaliagdo
A. Dominio da Responsabilidade Profissional, Etica e Legal

B. Dominio da Gestao da Qualidade




C. Dominio da Gestao dos Cuidados

A. Dominio da Responsabilidade Profissional, Etica e Legal




B. Dominio da Gestdao da Qualidade

C. Dominio da Gestdo dos Cuidados




idade

B. Dominio da Gestao da Qual
Desempenhar um papel
dinamizador no

desenvolvimento e suporte de

iniciativas estratégicas na
melhoria da qualidade dos
cuidados;

- Desenvolver accao formativa a todos os
Enfermeiros da UCI, abordando a tematica da
LRA e apresentar a classificacao RIFLE;

- Implementar a classificacdo RIFLE, na
prevencdo e diagndstico precoce da LRA, em
UCl;

- Definir protocolo de servigo, para avaliagao e
monitorizagdo da classificagdo RIFLE;

Humanos:

- Eg. Enfermagem;

- Enf.2 Orientador;

- Prof.2 Tutora;

- Eg. Multidisciplinar;

Materiais:
- Pesquisa Bibliografica;
- Protocolos/Normas;

- Analisa e comunica resultados
obtidos;

- Caracteriza a populacdo da
UUM, relativamente a LRA;

- Desenvolve Supervisao Clinica
- Desenvolve medidas para a
seguranca de dados e registos;

C. Dominio da Gestdo dos Cuidados

Gerir cuidados de Enfermagem
especificos do Enf.2 Especialista
vertente Nefroldgica, a Pessoa
em situagdo critica e sua
Familia;

- Intervir melhorando a informagdo para o
processo de cuidar, os diagndsticos, a
variedade de solugdes eficazes a prescrever e
avaliar o processo de cuidar;

- Desenvolver competéncias de Supervisdao
Clinica, e implementa-la junto da Equipa de
Enfermagem para promover a qualidade dos
cuidados prestados;

Humanos:

- Eq. Enfermagem;
- Enf.2 Chefe;

- Pessoa e Familia;

Materiais:

- Registos de Enfermagem;

- Caracteriza a importancia Enf.2
Especialista na area Nefroldgica
na UCI;

- Colabora nas decisdes da Eq.
Multiprofissional;

D. Dominio do Desenvolviment

o das Aprendizagens Profissionais

Desenvolver o auto-
conhecimento e a assertividade,
baseando a minha praxis clinica
especializada em sodlidos e
validos padrdes de
conhecimento.

- Definir estratégias de intervencdo de
Enfermagem, com a construgdo de
conhecimento através de uma Revisdo
Sistemdtica da Literatura, que dé resposta a
guestdo: “ Em pessoas adultas internadas em
UCI’s que intervengcboes de enfermagem sdo
sensiveis na prevengdo da LRA?”.

- Desenvolver um estudo Investigacdo, sobre a
tematica da LRA e as competéncias Enf.2
Especialista, vertente Nefroldgica, em

contexto UCI;

Humanos:
- Prof.2 Tutora;
- Enf.2 Chefe;

Materiais:
- Bases de Dados;
- Pesquisa Bibliografica;

- Assenta processos de tomadas
de decisdo e intervengbes em
padrées de conhecimento;

-  Actua como formador
oportuno em contexto de
trabalho, na supervisdo clinica;

- Investiga e colaborar em
estudos de Investigacgao;
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Cronograma

Outubro Novembro Dezembro |}|Janeiro Fevereiro
Actividades 35 (10 a|17 a|24 a}|31 a|7 a|14a|21a |28 alls a|12 all2 a|9 a|16a|23 all30a|6 a|13 a
9 16 23 30 6 13 20 27 4 11 16 8 15 22 29 5 12 17
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.
Legenda:
|- Unidade Transplantes
UCI-CT
uci
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Didrio da Repuiblica, 2. série — N.° 227 — 26 de Novembro de 2007

MINISTERIO DA SAUDE

Gabinete do Ministro

Despacho n.° 26 951/2007

A Lei n.° 22/2007, de 29 de Junho, que alterou a Lei n.° 12/93,
de 22 de Abril, e procedeu  transposigao parcial para a ordem juridica
nacional da Directiva n.® 2004/23/CE, do Parlamento Europeu e do
Conselho, de 31 de Margo, relativa ao estabelecimento de normas
de qualidade e seguranga em relagdo a dadiva, colheita, anilise, pro-
cessamento, preservacao, armazenamento e distribuicao de tecidos
e células de origem humana na parte respeitante a dadiva e colheita
de tecidos e células de origem humana, estabelece no n.° 3 do artigo 6.°
que a admissibilidade da dadiva e colheita de 6rgaos ou tecidos nio
regenerdveis fica dependente de parecer favoravel, emitido pela Enti-
dade d)a Verificagdo da Admissibilidade da Colheita para Transplante
(EVA).

Nos termos do n.° 2 do artigo 6.°-A da referida lei, a criagdo da
EVA em todos os hospitais onde se realize a colheita em dadores
vivos € feita por despacho do Ministro da Satde, sob proposta conjunta
do conselho de administragao do hospital e da Organizagdo Portuguesa
de Transplantagao (OPT).

O Decreto Regulamentar n.° 67/2007, de 29 de Maio, criou a Auto-
ridade para os Servigos de Sangue e da Transplantagio (ASST), que,
nos termos do artigo 17.°, sucede nas atribui¢des da OPT, que se
extinguiu.

Nestes termos e em cumprimento do disposto no n.° 2 do
artigo 6.°-A da Lei n.° 22/2007, de 29 de Junho, determino:

Artigo 1.°
Objecto

1—E criada a Entidade de Verificagio da Admissibilidade da
Colheita para Transplante, adiante designada por EVA, nos seguintes
Hospitais:

a) Hospital Garcia de Orta, E. P. E.;

b) Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, E. P. E.;

¢) Hospital de Santa Maria, E. P. E.;

d) Hospital de Santo Ant6nio, Centro Hospitalar do Porto, E. P. E.;

e) Hospital de Sao Joao, E. P. E.;

f) Hospitais da Universidade de Coimbra;

g) Hospital de Curry Cabral;

h) Hospital da Cruz Vermelha Portuguesa.

2—A EVA € o organismo a quem cabe a emissio de parecer
vinculativo em caso de dédiva e colheita em vida de érgaos ou tecidos
nao regeneréveis para fins terapéuticos ou de transplante.

Artigo 2.°
Composigio

1— A EVA tem uma composicdo multidisciplinar e é constituida
por trés membros da Comissao de Etica para a Satide (CES), que
nao estejam envolvidos em programas de transplantagio.

2 — A composigiao da EVA est4 sujeita a homologagao pelo con-
selho de administragio do estabelecimento hospitalar respectivo.

3 — Nos casos de auséncia, falta ou impedimentos dos membros,
cabe ao director clinico, ouvido o presidente da CES, designar os
substitutos.

4 — Cabe ao director clinico do estabelecimento hospitalar onde
se realize a colheita para transplante designar os membros da res-
pectiva EVA, sob proposta do presidente da CES.

Artigo 3.°
Mandato

1 — O mandato dos membros da EVA € coincidente com o mandato
da CES.

2 —Em caso de cessacdo do mandato, os membros da EVA man-
tém-se no exercicio das suas funcdes até a tomada de posse dos novos
membros.

Artigo 4.°

Funcionamento

A EVA funciona em permanéncia, na dependéncia e como secgdo
da CES do estabelecimento hospitalar onde se realize a colheita para
transplante.

Artigo 5.°

Emissao de parecer

1— A emissdo de parecer a que se refere o n.° 2 do artigo 1.°
¢ solicitada a2 EVA pelo responsével da unidade de transplantago

34157

ou por quem este designe, que propde o par dador-receptor para
0 acto de colheita e transplantacao.

2— O parecer assume sempre a forma escrita e é comunicado
a equipa de transplante em tempo 1itil, bem como a CES e ao conselho
de administracio do hospital.

3 — A EVA pode solicitar o apoio de outros técnicos ou peritos
para efeitos da tomada de decisdo, sempre que considere necessario.

Artigo 6.°
Confidencialidade

Os membros da EVA estdo obrigados a manter absoluto sigilo
e confidencialidade quanto aos assuntos que apreciem ou que tomem
conhecimento no desempenho das suas fungdes, mesmo quando estas
cessem.
Artigo 7.°

Imparcialidade

No exercicio das suas fungdes, os membros da EVA actuam com
total imparcialidade, estando impedidos de intervir em decisdes sub-
metidas a EVA quando se encontrem em alguma das situagdes pre-
vistas no artigo 44.° do Cédigo do Procedimento Administrativo.

Artigo 8.°
Remuneracgio

Os membros da EVA desenvolvem as suas fungdes a titulo gratuito,
sem prejuizo do reembolso das ajudas de custo decorrentes das suas
reunides, bem como dos pareceres que sejam solicitados nos termos
do n.° 3 do artigo 5.° do presente despacho.

Artigo 9.°
Relatério anual

A EVA elabora, no final de cada ano civil, um relatério sobre
asua actividade, que devera ser remetido ao conselho de administragio
do estabelecimento hospitalar respectivo, que dele dara conhecimento
a Autoridade para os Servigos de Sangue e Transplantacio (ASST).

Artigo 10.°
Disposigao final

Em tudo o que for omisso no presente despacho sdo aplicaveis
as disposigoes do Decreto-Lei n.° 97/95, de 10 de Maio.

9 de Novembro de 2007. — O Ministro da Satde, Anténio Fernando
Correia de Campos.

Administracao Regional de Satide
de Lisboa e Vale do Tejo, I. P.

Sub-Regido de Saude de Santarém

Despacho (extracto) n.° 26 952/2007

Por despacho de 25 de Outubro de 2007 do coordenador sub-re-
gional, no uso da subdelegacdo de competéncias, foi a Isilda Alves
Cordeiro, enfermeira-chefe a exercer fungdes no Centro de Satde
de Coruche, autorizada a prorrogagao do regime de horario acrescido
para o periodo de 22 de Novembro a 31 de Dezembro de 2007, cessado
se entretanto as necessidades que o determinaram forem supridas.

6 de Novembro de 2007. — O Director de Servicos de Adminis-
tragdo Geral, Carlos Manuel Marques Ferreira.

Centro Hospitalar da Pévoa de Varzim/Vila do Conde

Despacho (extracto) n.° 26 953/2007

Por despacho da vogal do conselho de administragio da Admi-
nistragdo Regional de Satide do Norte de 31 de Maio de 2007, foram
ratificadas as renovagoes dos contratos de trabalho a termo certo,
celebrados ao abrigo do n.° 3 do artigo 18.° do Decreto-Lei n.° 53/98,
de 11 de Margo, com as alteragdes introduzidas pelo Decreto-Lei
n.° 68/2000, de 26 de Abril, por urgente conveniéncia de servigo,
pelo periodo de trés meses, com os auxiliares de apoio e vigilancia
Maria Conceigao Silva Dias, Manuel Silva Campos, Manuel Carlos
Neves Barroso Carvalho e Manuel Fernandes Costa, com inicio em
30 de Novembro de 2006.

14 de Novembro de 2007. — O Presidente do Conselho de Admi-
nistracdo, Torcato José Soares Santos.
2611065571
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PEDIDO DE PARECER A ENTIDADE DE VERIFICAGAO DE ADMISSIBILIDADE
PARA TRANSPLANTAGAO (E.V.A))
(Lei 22/2007 e Despacho 26951/2007)

PARECER DA ENFERMEIRA

Referente ao:

DADOR

1.A Enfermeira realizou uma consuilta ao dador para:
e caracterizagdo da situagao social, laboral, formacgao e relagao/ grau de
parentesco com o receptor;
e avaliagido da motivagéo para ser dador e grau de conhecimentos sobre
transplantagdo com rim de dador vivo
e avaliagao da historia clinica, fisica e psicolégica, para despiste de eventuais
problemas de contra indicacédo para transplantagao
e apreciagdo global
2.0 Dador foi informado sobre os pontos em que tinha deficit de conhecimento e
esclarecidas as duvidas
3.0s eventuais problemas identificados, apos a realizagdo de exames auxiliares de
diagnostico e consultas médicas nao constituem contra indicagao para doagdo
4.0Observagdes

A ENfErmeira (B8SINAtULA) .. . ....cc sosesanssosaissnsssss asnsans sasasbas s s d o i s fe e s sy e e
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COLHEITA DE DADOS DE DADOR VIVO

AVALIAGAO DA ENFERMEIRA

TELEFONE CASA . MOVEL
DATANASC ......
PARENTESCO ..
PROFISSAO ..........

TRABALHA sim OJ nAod ReFoRMADAL]  DESEMPREGADAL]
TEMFAMILIA?  sim ]

DADE
..HABILITACOES LITERARIAS..

PLANEIA CONSTITUIR FAMILIA OU TER MAIS FILHOS NO FUTURO ? simO nAo O

VIVE COM A SUA FAMILIA ? sim [ nAod
SE NAO, ONDE ?

PODE ESTAR 4 A 6 SEMANAS SEM TRABALHAR, SEM QUE ISSO AFECTE O SEU EMPREGO ?
sim O nAo O

NOME DOIRECERTORI £oey v vt ts oot o oot s S s

|
ROROUEQUERSERIDAD QR Pt ettt oo o e o e o o

SABE O QUE E O TRANSPLANTE DE DADORVIVO?  sim [ naod  iNFormapod
CONSIDERA QUE TEM INFORMAGAO SUFICIENTE 2 siv 0 nAo [ INFORMADOL]
CONHECE OS BENEFICIOS QUE A TDV PODE TRAZER PARA O RECEPTOR? siML]  NAold
CONHECE A TAXA DE SUCESSONATDV?  sim 0 nao INFORMADOL]
CONHECE TODOS OS PASSOS QUE ENVOLVEM A DOAGAO, INCLUINDO AS ANALISES

E EXAMES, A OPERAGAO E O PERIODO DE RECUPERAGAO ? siM [J NAo LI inFormADOL]
CONHECE 0S RISCOS QUE ENVOLVEM DOAGOES EM VIDA, QUER FISICOS QUER

EMOCIONAIS 2 siM [J nAo O

1
SENTE-SE EMOCIONALMENTE PREPARADO ? sim I nAo O

QUAL O IMPACTO (SE HOUVER) QUE A DOAGAO PODE CAUSAR NO SEU RELACIONAMENTO
COM O RECEPTOR ?

ESPERA TER ALGUMA FORMA DE COMPENSAGAO, NEM QUE SEJA EMOCIONAL, PELA
DOACAD s e s e s e D b e R
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COMO E QUE PENSA QUE VAI REAGIR SE O RECEPTOR NAO CUMPRIR COM AS INDICACOES
DADAS PELA UTR (NAO TOMAR A MEDICAGAO, BEBER ALCOOL, FALTAR AS CONSULTAS,
FUMAR, ETC) ?

DURANTE ESTE PROCESSO DE DOAGCAO TEM ALGUEM COM QUEM FALAR (FAMIL[A AMIGOS)
PARA O AJUDAR NESTA EXPERIENCIA, OU ESTA A FAZER TUDO SOZINHO? .......

A SUA FAMILIA ESTA DE ACORDO COMADECISA0?  sim]  nAold  NAo saseld

EMBORA A TAXA DE SUCESSO DA TDV SEJA ALTA, PODE ACONTECER QUE O RECEPTOR

PERCA O RIM AO FIM DE POUCO TEMPO. COMO ACHA QUE VAI REAGIR? .. ovoovooooooooo
1

SENTE-SE EM FORMA ? sim O nAo Ld

FAZ UMA DIETA/ALIMENTACAO EQUILIBRADA E SAUDAVEL? s [ nCJ

COMMUITOS VEGETAISE FRUTA? S L0 NC e

TEM OU TENTA MANTER O PESO IDEAL ? .
BEBE MUITA AGUA ?

FUMA?NAO []

COSTUMA BEBER ALCOOL ? ......cooovevenrnnnn BEBE HA QUANTOS ANOS ? .....ooovvieviiiiie,
QUE TIPODE BEBIDA ? ......oveveiiiene s QUANTAS |PORIDIAD . cssreow swstsimpiss e asvaiins
QUANTAS AO FIM DE SEMANA OU SOCIA TTERZEY i T R M ot W S B TSRS

GLOBALMENTE CONSIDERA QUE BEBE: NaDAL] pouco [ moperapamMENTE Ld Murmod

JA ALGUMA VEZ CONSUMIU DROGAS ? .............. QUAIS P s rvs s movisasosmisimms sl s someviss
DURANTE QUANTO TEMPO ? .....oocvviiiiinnne QUANDOIPARBUIZ ... . cieeccomisntonn ssbrotinasionsienissss eaitite

\")

JA FEZ ALGUMA CIRURGIA? ........... SESIMPAIOUERD oo ot e e L et

TEVE OU TEM CONHECIMENTO DE TER ALGUM DOS SEGUINTES PROBLEMAS MEDICOS :
DIABETES sim 1 nAoOd

HIPERTENSAO SIM L NAO LD .o
DOENGA DO CORAGAO SIME NAO L o e
DOENGA PULMONAR ~ SIME NAO L oo
DOENGARENAL  SIMET  NAO L e,
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neopLasia s nao[d

MALARIA smO nAoOd

SAUDE MENTAL/PSIQUIATRICA SIMIT  NAO LD Lo e
VARIZES: SIMIED RO et s hssvvcuiebsseson s mdonsiesans s it A o et s
PROBLEMAS DE COAGULACAO  sIMEI  NAOLT

TEM ACTUALMENTE ALGUM DOS SEGUINTES SINTOMAS :

DIFICULDADE ARESPIRAR  SIM L0 NAO L Lo
DOR NO PEITO SIMILEL S KAOIEI ot e
EDEMASINOS MUINE: - SIMED INAOIED v s e
PERDADEPESO  smM]  Nao[d

DOR DE ESTOMAGO ~ siM [
NAuseas smd  naoOd
ceFateias  smO  naoUd
FADIGA/CANSACO  simJ
DOR NOS BRACOS OU PERNAS ~ siM L]
DORES OSSEAS/ARTICULARES ~ siv [
PROBLEMA CUTANEO/DOENGA DA PELE

TEM CONHECIMENTO DE TER ALGUMA ALERGIA ? ........ SE SIM, A QUE ?

TOMA ALGUMA MEDICAGAO ?

....SE SIM, O QUE ?

'
SABE QUE EM QUALQUER ALTURA DO PROCESSO DE DOAGAO, PODE DESISTIR DO MESMO
POIS TEM O DIREITO DE DECIDIR QUE NAO QUER DOAR ? ... .. INFOrRMaDo]
VI
PESO .oiiioeee e INETRURAS et et R T
PULS Ottt i TENSAO ARTERIAL ..o
Vil
APRECIACAO GLOBAL:
EXCELENTE CANDIDATO [J som I RAZOAVEL [

DATA ..-cnecnceenenass ASSINATURA ....oiiiiinnierinrreeasennssasaesnnanaan
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Anexo VIl — Planeamento da Sessao — Diagndstico de morte cerebral e manutencao

de potencial dador
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Planeamento da Sesséao

Tema: Diagnostico de Morte Cerebral e Manutencédo de Potencial Dador de 6rgéos.

Caracterizacdo do grupo: Equipa de Enfermagem de uma Unidade de Transplantes
de um Hospital Central da regiéo de Lisboa;

Data: 19 de Outubro de 2011

Hora: 12h 30m

Duracé&o: 30m

Formador: Filipe Ramos

Objectivos:

«+ Caracterizar a legislacéo relativamente a colheita de 6rgaos;

w+ Definir morte cerebral e os critérios de morte cerebral;

w ldentificar e caracterizar principios éticos implicitos na tematica;

w Caracterizar o papel do Enfermeiro na manutencdo do potencial dador de
6rgaos em morte cerebral;

«+ Enquadrar a tematica da morte cerebral com o Cdédigo Deontolégico dos

Enfermeiros;
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Conteudos

Estratégias

Método/Técnica

MAV

Tempo

1- Introducéo

«+ Apresentacdo do formador;
w+ Apresentacao do tema;
w+ Apresentacéo dos objectivos;

Expositivo

3’

2- Desenvolvimento

+ Apresentar legislacéo relativamente a colheita de
orgaos;

+ Definir morte cerebral e os critérios de morte
cerebral;

« Caracterizar as provas de morte cerebral,

« Apresentar questdes éticas sobre a teméatica e
principios éticos implicitos;

w Apresentar objectivos ha manutencao do potencial
dador de 6rgéos;

w+ Apresentar a regra dos 100;

«+ Caracterizacao dos cuidados de Enfermagem na
manutencéao do potencial dador e sua familia;

+ Fundamentacdo da tematica com o Codigo

Deontoldgico dos Enfermeiros.

Expositivo /

Participativo

15’

3- Conclusao

+ Resumo;
«+ Debate acerca da informagéo transmitida;
w+ Esclarecimento de duvidas;

«+ Entrega documento de apoio.

Participativo

/ 90




Anexo VIl — Documento de apoio aos formandos
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I N~

Escola Superior ) —

de Enfermagem__/—/
—

de Lisboa

22 Curso de Mestrado em Enfermagem
- Area de Especializagdo Enfermagem Médico-Cirtrgica -

- Vertente Nefrologica -

Diagndstico Morte Cerebral
E

Manutenc¢io de Potencial Dador de Orgaos

Autor:

Filipe Alexandre Morgado Ramos

Lisboa, 19 de Outubro de 2011
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Em Portugal a Lei que regulamenta a Colheita de Transplante de Orgédos e Tecidos de
Origem Humana, é a lei n.212/93 de 22 de Abril (DR n.242, 12 Série de 21/02/83).

Segundo a legislacdo anteriormente descrita a Confidencialidade e a Gratuitidade sdo
pilares da mesma. O anonimato do dador e receptor esta previsto, proibindo assim a
revelacdo da identidade de ambos. Para além disso a dadiva de 6rgdos ou tecidos é
assumida como gratuita, ndo devendo nunca ser remunerada e viabilizando o seu comércio.

Relativamente a colheita de 6rgdos em cadaveres, a lei (Decreto-Lei n.2 244/94 de 26
Setembro) pronuncia-se sobre os potenciais dadores “todos os cidaddos nacionais e
estrangeiros residentes em Portugal que ndo tenham manifestado a sua qualidade de néo
dadores”, ao RENNDA, tornam-se todos aqueles que ndo tenham manifestado perante o
Ministério da Saude a sua qualidade de ndo dador, potencial dador.

A colheita de érgaos em Portugal estd organizada da seguinte forma: cabe ao Governo
regulamentar a organizacdo e funcionamento do RENNDA. A Lusotransplante é responsavel
pela monitorizacdo dos resultados, ou seja, “Cross-Match” entre dadores e receptores e
terapéutica imunoldgica. Existem ainda os Gabinetes de Coordenacdo de Colheita de Org3os
e Transplantacdo (GCCOT) responsaveis pela coordenacao dos varios elementos envolvidos
na colheita e transplante de 6rgdos sediados:

Hospital Sdo Jodo;
Hospital de Santo Anténio;
Hospital Universitario Coimbra;

Hospital Sao José;

YV V V VY V

Hospital Santa Maria;

A legislagdo relativa a colheita e transplantacao de drgaos integra a Declaragao da
Ordem dos Médicos, publicada em Diario da Republica 12 Série B, n.2 2345 de 11 de Outubro
de 1994, referente aos critérios de morte cerebral e que se torna vital para que se possa
determinar que o doente é um possivel dador.
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Morte Cerebral

O coracdo era considerado o 6rgdo nobre essencial a vida, o primeiro a viver e o ultimo
a morrer, na antiguidade classica.

Com o passar dos séculos, percebeu-se a importancia e a funcdo do cérebro, e surgiu a
necessidade de definir a morte cerebral face a evolucdo das técnicas de reanimacao, de
suporte ventilatorio e hemodinamicas nas UCI’s. Ao surgir a morte cerebral equacionou-se a
doacdo de 6rgaos e a realizacdo de transplantes.

Assim, considera-se morte cerebral quando estamos perante uma perda definitiva e
irreversivel das funcBes cerebrais relacionadas com a existéncia consciente.

Existem varios critérios que tém que ser seguidos para que se possa certificar uma
morte cerebral. Esta certificacdo de morte cerebral requer a demonstracdo da cessacdo das
funcGes do tronco cerebral e da sua consequente irreversibilidade.

Os critérios de morte cerebral estdo regulamentados pela Declaracdo da Ordem dos
Médicos e requer:

» Realizacdo de, no minimo, dois conjuntos de provas com intervalo adequado a
situacdo clinica e a idade (recomendando-se habitualmente no adulto um
intervalo entre provas > 2 h;

» A execucgdo das provas de morte cerebral deve ser executada por dois médicos
Especialistas em Neurologia, Neurocirurgia ou com experiéncia em cuidados
intensivos;

» Nenhum dos médicos que executa as provas poderd pertencer as equipas
envolvidas no transplante de 6rgaos ou tecidos e pelo menos um ndo devera

pertencer a Unidade ou Servico em que o doente esteja internado.

O diagndstico da morte cerebral deve ser considerado apenas 6 horas depois do inicio
do coma, apds obtencado de estabilidade hemodinamica, preferencialmente, em ambiente
de cuidados intensivos. Deve ser referido que a hipotermia pode simular morte cerebral,
dado a resposta pupilar a luz pode desaparecer quando a temperatura central é menor que
3229C e os restantes reflexos do tronco cerebral poderem estar diminuidos. Aquando das
provas a temperatura devera ser > 342C.
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Embora o diagndstico de morte cerebral deva ser sempre realizado na auséncia de
farmacos depressores do Sistema Nervoso Central, um diagnéstico clinico de morte cerebral
pode ser feito se os niveis de fdrmacos ndo se encontrarem elevados.

Estas provas avaliam os seguintes parametros:

A — Actividade motora espontanea ou em resposta a estimulos na drea dos pares
cranianos;

B — Respostas e reflexos dos nervos cranianos:

» Reflexos fotomotores — ndo reactividade das pupilas a luz, independentemente

do tamanho;

» Reflexos oculocefdlicos — movimentos dos olhos solidarios com a rotacdo da

cabeca (olhar de boneca);

» Reflexos oculovestibulares — auséncia de resposta ocular a estimulacdo dos
timpanos apds injeccao de 10ml de SF gelado no canal auditivo;

» Reflexos corneopalpebrais — auséncia de encerramento da palpebra como

resposta a estimulacdo directa da cornea;

» Reflexo faringeo — auséncia de gag ou tosse durante a aspiracdo traqueal;

C — Movimentos respiratorios espontaneos apds 8m em apneia;

Questdes Eticas

A problematica da colheita e transplantacao de drgaos reflecte questdes éticas
relativas a experimentagdo no corpo humano, as decisdes politicas relacionadas com a saude
e, em sentido mais amplo, questionar os limites do conceito da dignidade humana.

Principio da Dignidade Humana — o Ser Humano tem sempre de ser considerado na sua

dignidade da pessoa, mesmo apds de se encontrar em morte cerebral, continua a ser um Ser
Humano.

“...respeito pela Dignidade da Pessoa Humana que impde que os interesses e o
bem-estar do Ser Humano devem prevalecer sobre o interesse exclusivo da sociedade e da
ciéncia” (Nunes e Serrdo, 1998)
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Principio da Confidencialidade — consagrado na lei

“..assegurar o direito ao anonimato que em relagdo ao dador, quer no que se refere
ao receptor” (Parecer sobre transplantes de tecidos e 6rgdos do Conselho Nacional de Etica
para as Ciéncias da Vida)

Principio da Gratuitidade — consagrado na lei

“a doacgdo do drgdo ou tecido tem em qualquer caso, de ser um acto gratuito no
sentido de ndo ser lucrativo como forma de servir a pessoa, todas as pessoas, com isso se
prevenir os riscos sociais graves, decorrentes da comercializa¢do”

Principio da Solidariedade

Principio da Ndo-Descriminacdo

Principio da Autonomia — A colheita de 6rgdos tem de passar pelo consentimento do dador e

do receptor, assim sendo, esta presente a no¢ao de consentimento informado.

Manutencao do Dador 6rgaos em Morte Cerebral

A manutencado do Dador passa por atingir os seguintes objectivos:

» Manter uma boa perfusdo arterial;
Oxigenacdo adequada;

Manter temperatura;
Prevenir/Tratar infec¢Ges;

Corrigir alteragdes da coagulacao;

VvV V. V VY V

Manutencado do equilibrio electrolitico;
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Cumprir a Regra dos 100:

» TAsist > 100 mmHg;
Diurese horaria > 100ml/h;
PVC > 10 cmH,0;

Pa O, > 100 mmHg;

Hg > 10 g/dl;

YV V VYV V

Glicémia > 100 mg/dl;

Os Cuidados de Enfermagem inerentes sdo:

» Colheita de Dados;
Monitoriza¢do dos Sinais Vitais;
Hidratacdo das cérneas;

Vigiar diurese;

Promover a Dignidade e a Privacidade;

YV V V V

Apoio a Familia;

Codigo Deontoldgico dos Enfermeiros

Esta tematica encontra-se fundamentada nos seguintes artigos do Cddigo
Deontoldgico dos Enfermeiros:

» Artigo n.2 78 — Principios Gerais — n.21 — “As intervengées de enfermagem sdGo
realizadas com a preocupagdo da defesa da liberdade e da dignidade da pessoa
humana e do enfermeiro”.

» Artigo n.2 85 — Dever do Sigilo — “O enfermeiro, obrigado a guardar segredo
profissional sobre o que toma conhecimento no exercicio da sua profissdo {(...)".

» Artigo n.2 87 — Do respeito pelo doente terminal — “Respeitar e fazer respeitar
0 corpo apds a morte”.

» Artigo n.2 89 — Da humanizacdo dos cuidados — “Dar, quando presta cuidados,
aten¢do a pessoa como uma totalidade unica, inserida numa familia e numa

comunidade”.
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Anexo IX — Avaliacdo de Estagio da Unidade de Transplantes (Consultas)
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de Lisboa

A t Yy ~
Escola Superior 2ot
de En'ermagem;/
p—

AVALIAGAO DA UNIDADE CURRICULAR ESTAGIO COM RELATORIO

Nome: (€, pe ﬂQ«gQQQ Ramcs Instituiggo: _ | S — CHLO . servigo: C-Esleauc . U wideette TN AT oS (\QLUO

Efectuadode 3 /Ac /0y a_2 /_li/_Lj Docent Orientador: Nua Ca.00is S0 0 ey O
Pardmetro a avaliar 0-4 5-9 10-13 14-17 18-20 Avaliagdo
Final
Capacidade de Erros e defeitos graves muito Trabalho com bastantes erros Trabalho que satisfaz mas exige Trabalho bem executado sem O trabalho chama a atengéo pela
execugdo técnica frequentes; Conhecimentos exigindo acompanhamento e aperfeigoamento de pormenor; deficiéncias que chamem a atengdo; | sua qualidade e rigor de execugdo; W
profissionais insuficientes; Carece correcgBes frequentes; Conhecimentos e prética Conhecimento e pratica Conhecimentos e prética J\V :\’\
das bases essenciais; Conhecimentos com lacunas profissional adequados as profissionais que habilitam a profissionais profundos e \3
importantes; exigéncias basicas; resolugdo de problemas de maior actualizados que ultrapassam em
complexidade; regra as exigéncias da fungdes;
Desenvolvimento Desinteresse em adquirir novos Algum interesse embora esporddico | Interesse embora descontinuo em Em regra revela interesse em Interesse metddico e sistemdtico;
profissional conhecimentos e em melhorar a e pouco frequente em adquirir aumentar e aperfeicoar os seus melhorar e aperfeigoar os seus Age com independéncia e
qualidade de trabalho. Incapaz para | novos conhecimentos e em se conhecimentos; Toma a iniciativa conhecimentos; Resolve quase discernimento, encontrando as
tomar iniciativa trabalhando sé sob aperfeigoar; As vezes age com perante situagdes pouco sempre as situagdes dificeis de solugGes pertinentes para cada ,_\’l'
orientagdo pormenorizada; N&o se independ&ncia sem encontrar complicadas com resultados forma acertada, sem necessidade caso; Muito criativo; As sugestSes Qf' 2
esforga por criar ou desenvolver solugBes adequadas; faz algum aceltdvels; de orientacdo expressa; Esforca-se apresentadas sdo sempre U\}
novas solugBes; As propostas esforgo mas nem sempre de forma Esforca-se por criar novas solugdes por desenvolver e criar novas adequadas e oportunas;
apresentadas sdo Inadequadas e/ou | adequada; embora com resultados nem solugdes com sugestdes
inoportunas; sempre adequados; normalmente adequadas e
oportunas;
Responsabilidad. Evita as responsabilidades, ndo Nem sempre avalia as Em regra pondera e assume as Revela ponderagdo em todos os Revela muita ponderagdo nos actos
profissional prevé nem assume as consequéncias dos seus actos, mas consequéncias dos seus actos; actos que pratica e assume a sua que pratica Assume integralmente e

consequéncias dos seus actos;

é capaz de as assumir;

responsabilidade.

por iniciativa prépria a
responsabilidade pelos seus actos,

corrigindo-os se necessario;

Relag8es humanas Provoca atritos frequentes Dificil relacionamento profissional; Estabelece relagdo normal com Boas relagdes profissionais; Contribui | Relagdes profissionais muito boas; C &
prejudicando o trabalho; Ndo Né&o contribui para um bom colegas; Integra-se no grupo se para um bom ambiente de trabalho; bom ambiente de trabalho e age v..S’J.
coopera com o grupo e individualiza | ambiente de trabalho; integra-se expressamente solicitado; Mantém Integra-se facilmente e esforga-se com eficiéncia; Facil integragéo no &
sempre o trabalho; Evita o com dificuldade no trabalho e no uma relagdo minima com o utentee | por cooperar com o grupo; Mantéi grupo; Manté l relagdo \,_,4/
relacionamento com o utente e grupo; Mantém deficiente relagéo famlilia; boa relagdo com o utente e familia com utente e familia, promovendo a
familia; com utente e familia; envolvendo-os nos cuidados; sua autonomia;

O Docente:

Data: -23?

ey

Orientador: D@oﬁ)w £4D
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CIRURGICA
AREA ESPECIFICA DE INTERVENGAO: ENFERMAGEM NEFROLOGICA

AVALIAGAO DO ESTAGIO COM RELATORIO

e ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE LISBOA
o :Q -~ CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM NA AREA DE ESPECIALIZAGAO EM ENFERMAGEM MEDICO-
e < ~
Escola Superior de
Enfermagem de _—/
Lisboa ———

Avaliagio Qualitativa do Enfermeiro Orientador do campo da pratica Clinica:
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wo tuodan e posoe

PQO-!\QU\A & e IO
el e menaeuesd dL

o Glef  d fnuaeS e danRce (Dicypuosle o woUe
e\ o

?o\(uslcﬁ. Aodien 1L OrTeeLos e T G AT 8[\@{9&24 QSW\‘CQTQ&&UQ/,
B2l ie | \eudo Contii el Uase \heds U CRae
Ao U uwchedis , RO ude Al L9 R €A
No lengo do EaTer o AOSNG LG - S \0encle

NI Lla ) Cgm‘tl\a.l.k&%
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AR
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¢amn a CRusfe cle Saude

ey Lo

Wag aeba ooy
Con~ Cloeirca Qo uel CTooter .
\

Qows & LR N Q_r,\\uwuw

pos e, foden s Q)LGLQUGLLCQ/-,

Cano Can OuRuke o %K!%\QI‘L
Avaliacdo qualitativa: a) 10 a 13 - Suficiente; b) 14 e 15 - Bom; c) 16 e 17 -Muito bom; d) 18 a 20 -Excelente (Dec-Lei n° 45/2005 de 22 de
Fevereiro)
Data: Z}/ 10 / 11 Orientador Assinatyra
Bue Doewe Bfais St ()UC(JL! LN S5 pescd
Data: Estudante 5
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Anexo X — Avaliacao de Estagio da Unidade de Transplantes (Internamento)
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Escola Superior

de Lisboa

Nome: Filipe Alexandre Morgado Ramos
Efectuado de 03/ 10/ 2011 a 02/ 11/ 2011 Docente: _Prof.2 Maria Saraiva

1--} ™~ —
de Enfermagem/
—_—

AVALIACAO DA UNIDADE CURRICULAR ESTAGIO COM RELATORIO

Orientador: Maria Jodo Marques

Instituicdo: CHLO-HSC Servigo: Cirurgia Geral/Unidade Transplante Renal

Parametro a 0-4 5-9 10-13 14-17 18-20 Avaliagdo
avaliar Final
Capacidade de Erros e defeitos graves muito Trabalho com bastantes erros Trabalho que satisfaz mas exige | Trabalho bem executado sem O trabalho chama a atengdo
execucdo técnica | frequentes; Conhecimentos exigindo acompanhamento e aperfeicoamento de pormenor; | deficiéncias que chamem a pela sua qualidade e rigor de
profissionais insuficientes; correcgOes frequentes; Conhecimentos e pratica atengdo; Conhecimento e execucdo; Conhecimentos e 16
Carece das bases essenciais; Conhecimentos com lacunas profissional adequados as pratica profissionais que pratica profissionais profundos
importantes; exigéncias basicas; habilitam a resolugdo de e actualizados que ultrapassam
problemas de maior em regra as exigéncias da
complexidade; fungGes;
Desenvolvimento Desinteresse em adquirir novos | Algum interesse embora Interesse embora descontinuo Em regra revela interesse em Interesse metddico e
profissional conhecimentos e em melhorar esporadico e pouco frequente em aumentar e aperfeigoar os melhorar e aperfeigoar os seus sistematico; Age com
a qualidade de trabalho. em adquirir novos seus conhecimentos; Toma a conhecimentos; Resolve quase independéncia e
Incapaz para tomar iniciativa conhecimentos e em se iniciativa perante situagdes sempre as situagoes dificeis de discernimento, encontrando as
trabalhando s6 sob orientacdo aperfeigoar; As vezes age com pouco complicadas com forma acertada, sem solugdes pertinentes para cada
pormenorizada; N3o se esforca | independéncia sem encontrar resultados aceitaveis; necessidade de orientagdo caso; Muito criativo; As 17
por criar ou desenvolver novas solugGes adequadas; faz algum Esforga-se por criar novas expressa; Esforga-se por sugestOes apresentadas sao
solugdes; As propostas esforco mas nem sempre de solugdes embora com desenvolver e criar novas sempre adequadas e
apresentadas sdo inadequadas | forma adequada; resultados nem sempre solugdes com sugestdes oportunas;
e/ou inoportunas; adequados; normalmente adequadas e
oportunas;
Responsabilidade | Evita asresponsabilidades, ndo | Nem sempre avalia as Em regra pondera e assume as Revela ponderagao em todos os | Revela muita ponderagdo nos
profissional prevé nem assume as consequéncias dos seus actos, consequéncias dos seus actos; actos que pratica e assume a actos que pratica Assume
consequéncias dos seus actos; mas €é capaz de as assumir; sua responsabilidade. integralmente e por iniciativa 17
propria a responsabilidade
pelos seus actos, corrigindo-os
se necessario;
RelagBes Provoca atritos frequentes Dificil relacionamento Estabelece relagdo normal com | Boas relagdes profissionais; Relagdes profissionais muito
humanas prejudicando o trabalho; Ndo profissional; Ndo contribui para colegas; Integra-se no grupo se | Contribui para umbom boas; C bom ambiente de
coopera com o grupo e um bom ambiente de trabalho; expressamente solicitado; ambiente de trabalho; Integra-se | trabalho e age com eficiéncia;
individualiza sempre o trabalho; | integra-se com dificuldade no Mantém uma relagdo minima facilmente e esforga-se por Facil integragdo no grupo; 18
Evita o relacionamento com o trabalho e no grupo; Mantém com o utente e familia; cooperar com o grupo; Mantém | Mantém excelente relagdo com
utente e familia; deficiente relagdo com utente e boa relagdo com o utente e utente e familia, promovendo a
familia; familia envolvendo-os nos sua autonomia;
cuidados;
O Docente: Orientador: _Maria Jodo Marques Data: 18/11 /2011
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= - ' ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE LISBOA

| 4
Escola Superior de

St o / CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM NA AREA DE ESPECIALIZACAQ EM
m——— ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA — AREA DE ENFERMAGEM NEFROLOGICA

AVALIACAO DO ESTAGIO COM RELATORIO

Avaliacdo Qualitativa do Enfermeiro Orientador do campo da pratica Clinica:

O Filipe revelou ao longo do estagio responsabilidade, grande capacidade na realizacdo de intervencdes para dar cumprimento ao seu
Projecto inicial. Demonstrou iniciativa quer na pratica diaria na prestacao directa de cuidados, quer na realizacado de trabalho extra, dando
uma visdo da sua pratica de cuidados, o que foi muito gratificante também para a equipa de Enfermagem.

Colaborou na prestacado de cuidados ao individuo submetido a transplante renal desde o internamento até alta hospitalar.

Conseguiu demonstrar conhecimentos, e fazer uma excelente ligacdo da sua pratica diaria, no que diz respeito a manutencao do potencial

dador de 6rgéos e perceber a dindmica do transplante, neste caso, de transplante de rim, dando énfase a importancia do papel do
Fnfermeirn em todn este nrocessn

Avaliagéo qualitativa: a) 10 a 13 - Suficiente; b) 14 e 15 - Bom; c) 16 e 17 -Muito bom; d) 18 a 20 -Excelente (Dec-Lei n® 45/2005 de 22 de
Fevereiro)

Data: Orientador Assinatura

Data: Estudante
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AVALIACAO DA UNIDADE CURRICULAR ESTAGIO COM RELATORIO

Nome: ; (én/ i‘n(D @um_( Instituigao: "‘\,ﬁC - QO 5 Servigo: Wev= O ('()D -—M@A
Efectuado de' 10 / 01'8/ W a i W] Zbﬂ Docente: Orientador: (l%u l,() (};ﬁﬂul}.
Pardmetro a avaliar 0-4 5=0 10-13 14-17 18-20 Avaliacdo
Final

Capacidade de
execucdo técnica

Erros e defeitos graves muito
frequentes; Conhecimentos
profissionais insuficientes; Carece
das bases essenciais;

Trabalho com bastantes erros
exigindo acompanhamento e
correcgdes frequentes;
Conhecimentos com lacunas
importantes;

Trabalho que satisfaz mas exige
aperfeicoamento de pormenor;
Conhecimentos e pratica
profissional adequados as
exigéncias basicas;

Trabalho bem executado sem
deficiéncias que chamem a atengdo;
Conhecimento e pratica
profissionais que habilitam a
resolucdo de problemas de maior
complexidade;

0O trabalho chama a atengéo pela
sua qualidade e rigor de execugdo;
Conhecimentos e pratica
profissionais profundos e
actualizados que ultrapassam em
regra as exigéncias da fungdes;

8

Desenvolvimento
profissional

Desinteresse em adquirir novos
conhecimentos e em melhorar a
qualidade de trabalho. Incapaz para
tomar iniciativa trabathando s6 sob
orientagdo pormenorizada; N&o se
esforca por criar ou desenvolver
novas solugdes; As propostas
apresentadas séo inadequadas e/ou
inoportunas;

Algum interesse embora esporddico
e pouco frequente em adquirir
novos conhecimentos e em se
aperfeigoar; As vezes age com
independéncia sem encontrar
solugdes adequadas; faz algum
esforco mas nem sempre de forma
adequada;

Interesse embora descontinuo em
aumentar e aperfeigoar os seus
conhecimentos; Toma a iniciativa
perante situagdes pouco
complicadas com resultados
aceitiveis;

Esfor¢a-se por criar novas solugdes
embora com resultados nem
sempre adequados;

Em regra revela interesse em
melhorar e aperfeigoar os seus
conhecimentos; Resolve quase
sempre as situagdes dificeis de
forma acertada, sem necessidade
de orientagdo expressa; Esforga-se
por desenvolver e criar novas
solugdes com sugestdes
normalmente adequadas e
oportunas;

Interesse metddico e sistemdtico;
Age comindependéncia e
discernimento, encontrando as
solugdes pertinentes para cada
caso; Muito criativo; As sugestes
apresentadas s@o sempre
adequadas e oportunas;

Responsabilidade
profissional

Evita as responsabilidades, ndo
prevé nem assume as
consequéncias dos seus actos;

Nem sempre avalia as
consequéncias dos seus actos, mas
é capaz de as assumir;

Em regra pondera e assume as
consequéncias dos seus actos;

Revela ponderagdo em todos os
actos que pratica e assume a sua
responsabilidade.

Revela muita ponderagdo nos actos
que pratica Assume integralmente e
por iniciativa propria a
responsabilidade pelos seus actos,
corrigindo-os se necessario;

19

RelagBes humanas

Provoca atritos frequentes
prejudicando o trabalho; Ndo
coopera com o grupo e individualiza
sempre o trabalho; Evita o
relacionamento com o utente e
familia;

Dificil relacionamento profissional;
Néo contribui para um bom
ambiente de trabalho; integra-se
com dificuldade no trabalho e no
grupo; Mantém deficiente relagéo
com utente e familia;

Estabelece relaggdo normal com
colegas; Integra-se no grupo se
expressamente solicitado; Mantém
uma relagdo minima com o utente e
familia;

Boas relagdes profissionais; Contribui
para um bom ambiente de trabalho;
Integra-se facilmente e esforca-se
por cooperar corm o grupo; Mantém
boa relagéio com o utente e familia
envolvendo-os nos cuidados;

Relagdes profissionais muito boas; C
bom ambiente de trabalho e age
com eficiéncia; Fécil integragdo no
grupo; Mantém excelente relagdo
com utente e familia, promovendo a
sua autonomia;

O Docente:

Orientador:

Data: 'fé / 1L /020”
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Classificagdo RIFLE

1 - DOCUMENTO DE REFERENCIA E OBJECTIVO

Esta instrucdo de trabalho pretende operacionalizar a implementacdo da
Classificacdo RIFLE, com o objectivo de prevenir e diagnosticar precocemente a
Lesdo Renal Aguda, na Pessoa em Situacéo Critica.
2 - AMBITO DE APLICAGAO

Aplica-se a todos os profissionais de Enfermagem da UUM;

3 - INSTRUGAO DE TRABALHO

[ Avaliacdo 1x turno e em SOS ]

e recee e bee )

[ Avaliag3o critério Creatinina ] [ Avaligcad ‘f”t,e.”" DEbito) |
urinario |

I

# Cruzar a idade com o sexo e raga; > ldentificar valor minimo do débito

> ldentificar o valor basal de urinario/hora esperado;

creatinina estimado; > Cruzar com o peso;

> Identificar o aumento de creatinina > Identificar o n.2 de horas com esse

~

INSTRUCAO DE TRABALHO

em x1.5, x2, x3 e classificar; valor débito urinario inferior ao

esperado;

> Classificar;

J

Registar na coluna correspondente na folha de |
Enfermagem {

0 —sem LRA

R — Risk
I — Injury
F - Failure

Nota: recorrer ao folheto de apoio que se encontra na primeira gaveta das salas para
classificar os estadios de LRA, segundo a classificagdo RIFLE |

X « PROXIMA =
APROVAGAO ELABORACAO EDICAO N° PAGS.
30/11/2011 Filipe Ramos 2013 1
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Critério

Creatinina Critério
Taxa Filtragdo Glomerular Débito Urinario
iSk Aumento Crt. x1.5 DU < 0.5ml/kg/h
Diminuigdo TFG > 25 % x6h
. njury Aumento da Crt. x2 DU < 0.5 ml/kg/h
Diminui¢do TFG > 50 % x12 h
& Aumento Crt. x3 DU < 0.3 ml/kg/h
. allure Diminuigdo TFG > 75 % x24 h ou
Crt. > 4 mg/dl Antria x12h

Perda completa
0SS da funcdo renal
> 4 semanas
Estadio final
. nd-stage

da doenga
renal
> 3 meses

Elaborado por Filipe Ramos (2011)
Adaptado de Acute Dialysis Quality Initiative (ADQI, 2004)

[ 111



\aga Homens Mulheres

Idade Cauc. | Negra | Cauc. | Negra
20-24 1.3 1.5 1.0 1.2
25-29 1.2 1.5 1.0 1.1
30-39 132 1.4 0.9 1.1
40-54 3.4 1.3 0.9 1.0
55-65 31 1.3 0.8 1.0
> 65 1.0 1.2 0.8 0.9

(Bellomo e Ronco, 2004)

mg/dl Aumento da Creatinina
Bl | - | -

0,8 1.2 1.6 2.4
0,9 1.35 1.8 2.7

1 1.5 2.0 3.0
1,1 1.65] 2.2 3.3
1,2 1.8 2.4 3.6
1,3 1.95 2.6 3.9
14 2.1 2.8 >4
1,5 2,25 3 > 4)

(Filipe Ramos, 2011)

15

25

18

30

21 24

35 40

27 30 33

45 50 55

36 39

60 65

42

70

45

75

(Filipe Ramos, 2011)
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Anexo XIV — Planeamento da Sessao — Competéncias de Enfermagem na

prevencao e diagnodstico precoce da LRA — Implementacao Classificacdo RIFLE
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Planeamento da Sesséao

Tema: Implementacdo da Classificagdo RIFLE, na prevencao e diagndstico precoce
da LRA

Caracterizacdo do grupo: Equipas de Enfermagem de uma Unidade de Cuidados

Intensivos;

Data: 21, 22, 23, 25 e 29 de Novembro de 2011

Hora: 16h 30m

Duracéo: 45m

Formador: Filipe Ramos

Objectivos:

« Definir o conceito de Lesé@o Renal Aguda (LRA);

w+ Descrever a Problematica da LRA em contexto das UCI’s;

w Descrever a anatomo-fisiologia do aparelho Renal;

w Caracterizar as diferentes etiologias da LRA,

« Caracterizar a problematica da LRA no ambito da Profisséo de Enfermagem;

+ Compreender as competéncias de Enfermagem na prevencéo e diagnéstico
precoce da LRA;

«+ Apresentar e Explicar a Classificacdo de RIFLE, para a sua implementacdo na

UUM, enquadrada num Protocolo de actuacéo;
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Conteudos

Estratégias

Método/Técnica

MAV

Tempo

1- Introducéo

«+ Apresentacdo do formador;
w+ Apresentacao do tema;
w+ Apresentacéo dos objectivos;

Expositivo

3’

2- Desenvolvimento

+ Evolucdo cronolégica do conceito;

+ Problematica da LRA;

w+ Apresentacao classificacdo RIFLE;

+ Anatomo-fisiologia renal;

« Etiologia da LRA;

+ Importancia classificagdo RIFLE na prevencéo e
diagndstico precoce;

+ LRA no ambito da Enfermagem;

w Intervencfes de Enfermagem

«+ Explicacdo da Classificacao;

«+ Apresentacdo protocolo de intervencgao;

Expositivo /
Participativo/

Demonstrativo

Data-

show

35’

3- Conclusao

+ Resumo;
+ Debate acerca da informacéao transmitida;

w+ Esclarecimento de duvidas.

Participativo
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Nefropatia Induzida pelo Contraste —

PROTOCOLO DA PREVENCAO DA NEFROPATIA INDUZIDA PELO

CONTRASTE (nig)

A administracdo de contraste radiolégico pode levar a uma forma de lesdo renal aguda, habitualmente
reversivel. Na maioria dos casos, ndo ficam sequelas permanentes, mas existe alguma evidéncia, de que o seu
desenvolvimento, se associa a pior prognéstico. Define-se como um declinio agudo da funcio renal, com aumento
na SCr {creatinina sérica) > 25% do valor de base ou um aumento superior a 0,5 mg/dL, 4s 24 a 48 horas ap6s a
injecdo de contraste radioldgico. Ndo existe terapéutica especifica, devendo tratar-se como qualquer outra causa
de necrose tubular aguda, com especial aten¢do sobre a fluidoterapia e sobre o equilibrio electrolitico. A melhor

terapéutica para a NIC é a prevencao.

Doentes em risco de NIC

e Em doentes emergentes, em que a exposi¢cdo ao contraste ndo pode ser adiada, a presenca de um ou
mais factores de risco indica a instituicdo empirica de medidas profilaticas:
o  Factores de risco ndo relacionados com o doente: tipo de contraste (hiperosmolaridade, idnico,

viscosidade e volume).

o Factores de risco relacionados com o doente: definidos pela seguinte escala de risco

Factores de Risco
_Hipotggsép SRR

f

4 s 20-40
6se<20 |

36 x {Crs) s
% (0,742 se sexo feminino)
% {1,210 se de raga negraj

L e ‘Risco de
Sc;::ode R‘S_,?Iocde necessidade
‘ de Didlise
<5 7,5% 0,04%
6310 14,0% 0,12%
11ai6  26,1% 1,09%
216 57,3% 12,6%

Doentes de baixo risco passam a ser |

considerados de alto risco se:

e Sépsis;

® sob medicacdo nefrotdxica que
ndo possa ser descontinuada;
enfarte agudo do miocérdio;
oliguria;
injeccdo intra-arterial de
contraste.

.

.

Hipotensdo = TA sistélica < 80 mmHg durante pelo menos 1 hora com necessidade de suporte aminérgico nas 24

horas peri-procedimento;
BIA = Baldo intra-adrtico;

Insuf. Cardiaca = Classe [II/IV NYHA e/ou histéria de edema agudo do pulméo;
Anemia = hematdcrito < 39% para sexo masculino e < 36% para sexo feminino;

TFGe = taxa de filtragdo glomerular estimada

Adaptado de Mehran R et al. A Simple Risk Score for Prediction of Contrast-Induced Nephropathy After Percutaneous Coronary Intervention,
Journal of the American College of Cardiclogy 2004, 44(7):1394-1399
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Nefropatia Induzida pelo Contraste —

Intervencgdes

Para
°

Necessidade de
realizacdo de exame
contrastado

MEDIDAS GERAIS

Avaliar risco

Baixo risco Alto risco
(Score < 5) (Scare 2 5)
i 30 O Y 3

Hidratacdo oral ou EV Considerar exames

complementares
diagnésticos alternativos

Exame contrastado
considerado
imprescindivel

MEDIDAS PROFILATICAS PARA
DOENTES DE RISCO
Adaptado de Goldberg |, Matezky S. Nephropathy induced by contrast media:
pathogenesis, risk factors and preventive strategies. CMAJ 2005, 172(11): 1461-1471

Suspender nefrotéxicos 24-48 horas antes da injecdo de contraste e até 24 horas apds a mesma — inclui-se
terapéutica diurética;

Evitar contraste de alta osmolaridade’;

Administrar contraste na menor concentragdo possivel.

todos os doentes em risco

Bicarbonato 1.4% 3ml/Kg 1 hora antes do procedimento e continuar a um ritmo de 1mli/kg/h até 6 horas apés a
injeccdo de contraste

Cloreto de sédio 0.9% 1ml/Kg/h, pelo menos 2 mas preferencialmente 6:a"12 horas antes do procedimen_tg.:;e
continuar por 6 a 12 horas apés a administracio de contraste. : i
A duragdo da administracio de fluidos deve ser directamente proporcional ao grau de insuficiéncia renal (ou seja,
deve ser maior para doentes com insuficiéncia renal mais grave)

Administrar 1200mg (preferencialmente entérico)” de 12/12 horas, 24 horas antes e 24 horas apds a injec¢do de

contraste; se exame urgente, 1200mg bdlus e.v. 1 hora antes do exame seguido de 1200mg 12/12horas nas 24 horas apds
injec¢do de contraste.

Se doenga renal crénica com clearence de creatinina <15mi/min (estadio V) e se acesso vascular de hemodislise presente:

® HF ou HDFVVC 4-8 horas antes e até 18-24 horas apds exposi¢ao ao: co‘ri»t_rasgvg'(volume_\fiitrado 1000—1500{1)][2?1,
heparina 1000 U/h). R B Ltk

! Contraste usado na Imagiologia do Hospital Sdo José — loversel {(meio de contraste ndo-idnico, de baixa osmolaridade); contrastes usados na Cardiologia do
Hospital de Santa Marta — lopromida {n3o idnico, baixa osmolaridade), lopamidol (n3o idnico, baixa osmolaridade) e lodixane! (n3o iénico, iso-osmolar)

>

" Potencial risco de reacBes anafilaticas com administracio de N-acetilcisteina e.v.
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