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RESUMO

A lesao renal aguda é considerada uma complicagdo de uma doencga de base.
Tem incidéncia de 60% nos doentes internados numa unidade de cuidados intensivos
e a taxa de mortalidade varia entre 10-80%. O enfermeiro € um elemento crucial na
prevencao e na coordenac¢ao de cuidados ao doente renal. Uma pessoa com leséo
renal aguda, internada numa unidade de cuidados intensivos, exige da equipa de
enfermagem intervengdes especificas.

O presente relatério de estagio pretende demonstrar o desenvolvimento das
competéncias comuns do enfermeiro especialista, segundo o Regulamento n°
140/2019, e o desenvolvimento das competéncias do quadro de competéncias
especificas do enfermeiro de nefrologia, de acordo com Chamney (2007). Promoveu-
se este desenvolvimento das competéncias de enfermeiro especialista e mestre
através da realizagdo de quatro estagios, em contextos direcionados para a area da
nefrologia.

Realizou-se uma revisdo scoping para mapear e analisar as intervengdes de
enfermagem a pessoa com les&o renal aguda em unidade de cuidados intensivos,
orientada pela metodologia proposta pelo Joanna Briggs Institute (Peter set al., 2015).
A elaboracgao da revisao scoping € fundamental pois promove uma uniformizacéo da
atuacao do enfermeiro, potenciando a mudancga na pratica e contribuindo para uma
atuacao precoce e eficaz.

Este relatério teve como modelo conceptual de enfermagem orientador a
tedrica Virginia Henderson, que permite ver a pessoa doente como um individuo que
precisa de assisténcia para obter a sua saude e independéncia, tendo por base as
necessidades humanas basicas do doente e as intervengdes de enfermagem
inerentes.

O relatorio de estagio ira permitir a disseminagcdo da evidéncia disponivel
acerca da tematica desenvolvida, mas futuros estudos de analise do impacto das
intervengdes de enfermagem s&o importantes para determinarem a melhor atuagao

do enfermeiro e orientar a pratica clinica.

Palavras-chave: interven¢des de enfermagem, lesdo renal aguda, unidade de

cuidados intensivos.






ABSTRACT

Acute kidney injury is considered to be a complication of a underlying disease.
It has an incidence in 60% of patients admitted to an intensive care unit and the
mortality rate varies between 10% to 80%. The nurse is a crucial element in the
prevention and coordination of care for renal patients. A person with acute kidney injury
admitted to an intensive care unit requires specific interventions from the nursing team.

This internship report aims to demonstrate the development of the common
skills of the specialist nurse, according to Regulation No. 140/2019, and the
development of the skills considered on the specific skills framework of the nephrology
nurse, according to Chamney (2007). This development of specialist and master nurse
skills was promoted through four internships, in contexts directed to the area of
nephrology.

A scoping review was carried out to map and analyze nursing interventions to
people with acute kidney injury in an intensive care unit, guided by the methodology
proposed by the Joanna Briggs Institute (Peter set al., 2015). Making a scoping review
is essential because it promotes uniformity of the nurse's performance, enhancing the
change in practice and contributing to an early and effective action.

This report had as conceptual model of nursing guiding the theoretical Virginia
Henderson, which allows seeing the sick person as an individual who needs assistance
to obtain their health and independence, based on the basic needs of the patient and
the necessary nursing interventions.

The internship report will allow the dissemination of available evidence about
the theme developed, but future studies to analyze the impact of nursing interventions

are important to determine the best performance of nurses and guide clinical practice.

Key words: acute kidney injury, nursing interventions, intensive care units.






iNDICE

1.V 330 01U 031\ o 200U 15
1. QUADRO CONCETUAL .....coiiiierieeereersseessseesssnsessnesssnesssssesssnsssssnssssssesssnsesns 17
1.1. Les@o Renal Aguda..........coooiiiiiiiiiiiiiiiieeeeerrn s 17
1.1.1. Definicao, Etiologia € ClassifiCagao0...........ccceiieiiiieeiiiiiieee 17
1.1.2, Trat@meNntO ......eeeeeiieiiiee et 18

1.2. Intervengoes de Enfermagem a Pessoa com Lesao Renal Aguda....... 19
1.3. Perspetiva de Enfermagem ..........ccccoiiimmmmmmmmnnnncnnneee 20
1.4. Competéncias do Enfermeiro Especialista.........cccceemmmmiciiiiiiiiiiiiiinnnnnns 22
2. ATIVIDADES DESENVOLVIDAS EM ESTAGIO ........cccoereeereeeeeene e 23
2.1. Estagio em Servigo de Internamento de Nefrologia..........cccccevrrrrrrrnenn. 24

2.1.1. Competéncias do Dominio da Responsabilidade Profissional, Etica e

0 =To = | PO PP PP P PPPPPPPPP 24
2.1.2. Competéncias do Dominio da Melhoria Continua da Qualidade............. 26
2.1.3. Competéncias do Dominio da Gestdo dos Cuidados...........ccccccuunnnnn.. 27

PO IS SIONAIS e e e 29
2.1.5. OUras AVIAAAES ..o e 30
2.2. Estagio em Unidade de Dialise Peritoneal............cccocoviimmmmmmnnninnnnnnenn, 31

2.2.1. Competéncias do Dominio da Responsabilidade Profissional, Etica e

0 =To = | TP PPPPOPPPPP 31
2.2.2. Competéncias do Dominio da Melhoria Continua da Qualidade............. 33
2.2.3. Competéncias do Dominio da Gestdo dos Cuidados...........ccccccceennnnn. 34

PO IS SIONAIS e e 35
2.2.5. OUras AIVIAAAES ... ..o e 36
2.3. Estagio em Unidade de Hemodialise...........cccoviniiiiiiiiiiinnneeenenenenceeee, 40

2.3.1. Competéncias do Dominio da Responsabilidade Profissional, Etica e



2.3.2. Competéncias do Dominio da Melhoria Continua da Qualidade.............. 42
2.3.3. Competéncias do Dominio da Gestdo dos Cuidados ............cccceuueeeee. 43

2.3.4. Competéncias do Dominio do Desenvolvimento das Aprendizagens

PO IS S ONAIS ..o 44
2.3.5. OUras AlIVIAAAES ... 45
24. Estagio em Unidade de Cuidados Intensivos.........ccccceeeeeiiiiiiiininninccnnns 46

3. ESTUDO SOBRE “INTERVENGOES DE ENFERMAGEM A PESSOA COM
LESAO RENAL AGUDA EM UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS: UMA

REVISAO SCOPING.....coeueieueieeteesesessssessssessssesasstssssessssssssssssessssssssssssssssssnssssaes 51
3.1. Titulo da ReViSa0 SCOPING.......ccccrrriiiiiimnnmmnrrrrr e 51
3.2, Background............cciiiiiriieee e 51
3.3. Objetivo/QUESEA0 ........cceiiiiiiiiiiiie e ——————— 53
3.4. Critérios de INCIUSA0 .........ccovviiiiiiiiiiii e ———— 54
3.5. Estratégia de Pesquisa ...........cccciiiiiiiinnmmmeinrnn e 54
3.6. Extracdo dos Resultados..........cceuuuiiiiiiiiiiiiiiiirrrrrrsnse e 56
3.7. ReSURAAOS ......coeeriiiiiiiiii i ——————— 56

3.7.1. Intervencdes de Enfermagem ... 57
3.7.2. Especificidades das Intervengdes de Enfermagem .............ccccceeviiiiinns 58
BT TN B =T o7 ¥ L= o 58

3.8.1. Intervencdes de Enfermagem na Prevencdo da LRA na Pessoa em UCI

............................................................................................................................ 59
3.8.2. Intervengdes de Enfermagem no Diagndstico da LRA na Pessoa em UCI
............................................................................................................................ 60
3.8.3. Intervencbes de Enfermagem no Tratamento da LRA na Pessoa em
6 PRSP 60
3.8.4. Limitacdes dos Estudos Incluidos e da Revisdo Scoping..............ceeueeee 62

B e TR 0 o 4 T 11T o T = 63
4. CONSIDERAGOES FINAIS ........cooiceerceerceeeeceaeesse st saesesesessesassessssessssssnssssssaeen 65

5. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .......cocerurecccrcrereresasseeesesesesssasassssssssenesees 67



ANEXOS

Anexo | — Sistema de Classificacdo RIFLE e AKIN

Anexo Il — Estagios da LRA e Diretrizes de acordo com a Classificagdo KDIGO
APENDICES

Apéndice | — Etiologia da LRA

Apéndice Il — Tabelas dos Objetivos, das Competéncias e das Atividades
Apéndice Ill — Processo de Tomada de Decis3o Etica

Apéndice IV — Reflexado Critica

Apéndice V — Proposta de Monitorizacdo do AV

Apéndice VI — Apresentacdao Power Point da Formagado: Avaliacdo do AV

Apéndice VII — Folha de Avaliagao da Formacéao

Apéndice VIII — Pedido de Autorizagdo a Diregao de Enfermagem

Apéndice IX — Resposta ao Pedido de Autorizagéo a Dire¢do de Enfermagem
Apéndice X — Grelha de Analise dos Registos de Enfermagem

Apéndice XI — Norma: Interven¢des de Enfermagem ao Doente Submetido a TSFRC

com Prismaflex

Apéndice XII — Apresentagcdo Power Point da Formagéao: Interven¢des de Enfermagem
a Pessoa com LRA em UCI

Apéndice XlII — Estratégia de Pesquisa CINAHL Plus with Full Text
Apéndice XIV — Estratégia de Pesquisa MEDLINE with Full Text
Apéndice XV - Instrumento de Extragdo de Dados

Apéndice XVI — Lista de Estudos Excluidos apés Avaliagao de Elegibilidade com Base

na Leitura de Texto Completo

Apéndice XVII — Instrumento de Extragdo Detalhando as Caracteristicas dos Estudos

Incluidos

Apéndice XVIII — Resultados da Revis&do Scoping



INDICE DE FIGURAS

Figura 1. Fluxograma PRISMA do Processo de Selec&o do Estudo



iNDICE DE TABELAS

Tabela 1. Conceitos Naturais e Conceitos Indexados de cada Base de Dados






INTRODUGAO

No ambito da unidade curricular (UC) estagio com relatério, inserida no 10° Curso
Mestrado em Enfermagem na Area de Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirurgica, na
Area de Intervencdo em Enfermagem Nefroldgica, compete a elaboracdo do presente
trabalho.

A UC estagio com relatorio tem como foco o desenvolvimento das capacidades de
investigacdo, do raciocinio critico e de argumentagdo em torno de uma problematica e,
simultaneamente, o reconhecimento do desenvolvimento de competéncias, com vista a
obtencdo de grau de enfermeiro mestre e especialista em enfermagem médico-cirurgica,
vertente nefrologica.

O presente relatério encontra-se organizado em trés fundamentais capitulos. Inicia-se
com o capitulo do quadro conceptual, depois inclui o capitulo das atividades desenvolvidas em
estagio e, de seguida, apresenta-se o capitulo do estudo, recorrendo a metodologia de revisao
scoping, sobre as intervengdes de enfermagem a pessoa com lesdo renal aguda (LRA) em
unidade de cuidados intensivos (UCI).

No primeiro capitulo, referente ao quadro conceptual, sdo abordados os conceitos
tedricos essenciais a justificagdo dos restantes capitulos, entre eles a definicdo de LRA, a sua
etiologia, classificagcdo e tratamento, nomeadamente as técnicas de substituicdo da fungao
renal continuas (TSFRC), e as intervengdes de enfermagem, inerentes a pessoa com LRA.
Neste capitulo também sdo tratadas as competéncias do enfermeiro especialista e a
perspetiva de enfermagem, modelo conceptual Virginia Henderson, que forneceu diretrizes
para a pratica de cuidados e a sua reflexao.

No segundo capitulo, referente as atividades desenvolvidas em estagio, € efetuada
uma analise dos estagios realizados no terceiro semestre, recorrendo a exemplos ilustrativos
e a atividades, que emergiram da pratica clinica. Esta analise servira para fundamentar como
foram atingidos os objetivos propostos pelo guia orientador da UC estagio com relatorio,
determinados pela Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL), pelo objetivo geral e
objetivos especificos estabelecidos pelo estudante aquando da elaboragéo do projeto de
estagio e para justificar o desenvolvimento de competéncias comuns do enfermeiro
especialista (Regulamento n° 140/2019) e as competéncias do quadro de competéncias

especificas do enfermeiro de nefrologia, segundo Chamney (2007).
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O terceiro capitulo contempla o estudo sobre as intervengdes de enfermagem a pessoa
com LRA em UCI, com a apresentacéo do relatério de investigacdo desenvolvido durante o
terceiro semestre, recorrendo a metodologia de revisao scoping, proposta pelo Joanna Briggs
Institute para scoping reviews (Peters et al., 2015).

Seguem-se as consideragdes finais, as respetivas referéncias bibliograficas, os anexos
e apéndices, dando por terminado o presente relatério e que sera alvo de discussao publica.

A organizagao e formatagao do relatdrio de estagio foi realizada de acordo com o guia
de normas para a apresentacdo de trabalhos escritos, referéncias bibliograficas e citagdes -
norma APA (62 edig&o), elaborado pela ESEL e de acordo com as indicagdes especificas da

professora orientadora do relatério.
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1. QUADRO CONCETUAL

1.1. Lesao Renal Aguda

Os rins sao 6rgaos que desempenham inumeras fungdes. O desenvolvimento
da LRA ira influenciar todas estas fung¢des, sendo considerada uma complicagao de
uma doenga de base, que tem uma taxa de incidéncia de 13-18% nos doentes
hospitalizados e de 60%, nos doentes internados numa UCI (Odom, 2017). Ha uma
taxa de mortalidade que pode variar entre 10-80%, dependendo dos fatores de risco
de cada doente. Dos doentes que desenvolveram LRA numa UCI, cerca de 49%
necessitaram de realizar TSFRC e, destes doentes, a taxa de mortalidade aumentou
até 80% (Odom, 2017). Para o doente que desenvolveu LRA, esta tera um impacto
negativo, na sua saude, a longo prazo, apresentando uma maior taxa de mortalidade
e estando propenso a desenvolver outras doengas, nomeadamente a progressao para
a doenga renal cronica (DRC) e/ou doengas cardiovasculares (Lopes, 2013).
Examinando a dimensao da problematica, ao nivel das suas consequéncias e da taxa
de mortalidade, é importante compreender em que moldes a LRA ¢é definida, evolui, e
quais as formas de tratamento e que interven¢des de enfermagem permitem minimizar

o impacto que esta doenga provoca no organismo do doente.

1.1.1.Defini¢ao, Etiologia e Classificagao

A LRA é uma condigdo que afeta o rim na sua estrutura e fungéo e pode ser
caracterizada por uma diminuigdo abrupta da fung¢ao renal, que pode ocorrer em
horas, dias, ou semanas, associada a retencdo de metabdlitos e eletrdlitos. Os
principais critérios de diagndstico sdo: resultados etioldgicos, creatinina sérica e ureia,
taxa de filtragdo glomerular (TFG), volume de produgéo de urina e a necessidade de
TSFRC (Kidney Disease Improving Global Outcomes [KDIGQO], 2012a; Odom, 2017).

Os rins tém como fungéo a filtragcdo do sangue, o processamento do filtrado e
a sua excrecgao através dos ureteres, bexiga e uretra. As 3 categorias da LRA estéo
relacionadas com uma rutura neste processo. A LRA pode ter origem pré-renal,
causada por uma redugéao no fluxo sanguineo para os rins; origem intra-renal, causada

por um processo que ocorre dentro do rim; e origem pds-renal, causada por uma
17



obstrugao no fluxo de urina, longe dos rins (Odom, 2017). Hurtarte-Sandoval & Carlos-
Zamora (2014) e Odom (2017) indicam que a LRA pré-renal corresponde entre 60-
70% dos casos diagnosticados, a intra-renal entre 25-40%, e a pos-renal entre 5-10%
das causas da LRA. No Apéndice | estdo apresentados os tipos e as causas da LRA.

Em 2004, a Acute Dialysis Quality Initiative (ADQI) publicou a classificagao
RIFLE para definir LRA. O acrénimo RIFLE significa Risk - Risco, Injury - Lesao,
Failure - Falha, Loss - Perda (da fungéo renal) e End stage kidney disease — doenga
renal em estagio terminal. A classificacdo RIFLE utiliza, como critérios, a TFG e/ou o
débito urinario (Seller-Pérez et al., 2013; Odom, 2017). Em 2007, a Acute Kidney Injury
Network (AKIN) produziu uma classificagao para definir LRA, baseada na classificagao
RIFLE. A classificagao AKIN inclui modificagdes: a mudanga do uso da TFG como um
unico marcador para o uso dos niveis de creatinina sérica com a producao de urina,
de forma a desenvolver uma classificacdo que fosse sensivel para refletir o continuum
da LRA. Pequenos aumentos da creatinina sérica correspondem a um aumento
proporcional na taxa de mortalidade (Seller-Pérez et al., 2013; Odom, 2017) (Anexo
[). Em 2012, um grupo de trabalho, da KDIGO (2012b), combinou os critérios da
classificagdo RIFLE e AKIN para estabelecer uma classificagdo de consenso e

diretrizes para a pesquisa e pratica da LRA (Odom, 2017) (Anexo lI).

1.1.2. Tratamento

O tratamento da LRA inclui medidas para corrigir a causa e os desequilibrios
metabdlicos que ocorrem resultantes da LRA, preservando a funcdo de todos os
orgaos, podendo ser necessario realizar técnicas de substituicdo da fungdo renal
(intermitentes ou continuas) e/ou dialise peritoneal (DP) (Odom, 2017).

A TSFRC é a técnica mais usada no tratamento em doentes com LRA em
estado critico. E um tratamento que pode ir até 24 horas ou mais, sendo necessario
realizar uma monitorizag¢ao, de hora a hora, tendo de ser operacionalizada numa UCI
(KDIGO, 2012b; Teo, Messer, Chua, How & Demirjian, 2016; Odom, 2017). Os
diferentes tipos de TSFRC sao baseados no mecanismo de transporte de soluto, tipo
de membrana, uso de uma solugédo dialisante ou objetivos de remogéao de fluidos. Os
doentes com LRA, por norma, estdo hemodinamicamente instaveis, sendo a TSFRC

o tratamento de eleigdo pela menor taxa de liberacdo de soluto e de remocgao de

18



fluidos. As taxas de liberagao de soluto e de remocéo de fluidos s&o mais lentas do
gue a técnica de substituicdo da funcado renal intermitente, mas num periodo de 24
horas, ha mais remogéo de solutos e de fluidos (Odom, 2017). Na TSFRC pode-se
optar por depuracao de solutos, remocéao de fluidos ou uma combinacdo de ambos.
Estas opgbdes permitem realizar uma adaptagédo do tratamento as necessidades do
doente. A depuracgao do soluto pode ser obtida por 3 mecanismos de agao: convecgao
(hemofiltragdo), difusdo (hemodialise [HD]) ou uma combinacdo de ambos
(hemodiafiltragao) (William, 2015; Odom, 2017).

1.2. Intervengdes de Enfermagem a Pessoa com Lesao Renal Aguda

As intervencbes de enfermagem a pessoa com LRA estdo incluidas no
processo de enfermagem que é uma ferramenta crucial utilizada pelo enfermeiro para
gerir os seus cuidados. As intervengdes de enfermagem podem ser agrupadas em 3
grupos: prevencéo, diagnostico e tratamento a pessoa com LRA.

Na prevencgao da LRA, é importante elucidar os enfermeiros da etiologia da
LRA, identificando os fatores de risco (por exemplo: patologias prévias) propensos
para o desenvolvimento da LRA (Boling, 2014; Coelho, Watanabe, Fonseca, Padilha
& Vattimo, 2017). Para a prevencdo da LRA, Santos & Marinho (2013) e Grassi,
DellAcqua, Jensen, Fontes & Guimaraes (2017) apontam varias intervengdes de
enfermagem, como por exemplo: prevencédo de choque, regulagdo hemodinamica e
controlo hidroeletrolitico. A monitorizagao do débito urinario, implicita nas intervengdes
referidas anteriormente, é considerada um marcador sensivel e precoce da LRA e
esta associada a resultados adversos em UCI (Macedo, Malhotra, Bouchard, Wynn &
Mehta, 2011; Odom, 2017). Geralmente, os enfermeiros sdo os primeiros a observar
estas alteracdes nos doentes e que estdo implicitas para o desenvolvimento da LRA.
Se estas intervengdes se mostrarem efetivas na prevencao da LRA, pode traduzir-se
no aumento do impacto do enfermeiro, na pessoa com LRA.

Para além do diagnostico de LRA, o doente tem outros diagnésticos médicos
(por exemplo: choque séptico), concomitante, motivo principal do internamento. A
etiologia pré-renal da LRA esteve presente em 54% dos doentes, estando relacionado
com episodios de hipovolemia e de hipotensdo (Santos & Marinho, 2014; Davis, 2014;
Grassi et al., 2017). Boling (2014), Coelho et al. (2017) e Grassi et al. (2017) referem
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que é fundamental realizar um diagnéstico precoce da LRA, através das classificagdes
existentes e, apds o diagnostico da LRA e de compreender o seu estadio, a prioridade
de atuacéo é limitar o seu desenvolvimento para estadios de maior gravidade. Nesta
fase, € fulcral a monitorizagcdo do débito urinario, um balango hidrico rigoroso,
monitorizagdo hemodinédmica, oxigenagao eficaz e precau¢do na administracdo de
terapéutica nefrotdxica (Grassi et al., 2017).

O enfermeiro tem um papel fulcral no desenvolvimento e implementagao de
estratégias que limitem a progressao da LRA. A limitagdo da progressédo da LRA e a
TSFRC podem ser uteis na otimizagao dos resultados dos doentes (Boling, 2014). A
TSFRC € uma das formas de tratamento da LRA e, quando esta implicita, corresponde
a uma intervencéo que posiciona a LRA no ultimo estadio de gravidade (Odom, 2017;
Dainton, 2019; National Institute for Health and Care Excellence [NICE], 2019). A
indicagao para a realizagdo de TSFRC inclui fatores como: hipervolemia e alteragao
eletrolitica (Grassi et al., 2017). A utilizagdo de TSFRC numa UCI exige da equipa de
enfermagem um esfor¢co de todos os elementos para se familiarizarem de todas as
intervengdes inerentes (Grassi et al., 2017; Silva & Mattos, 2019).

Findo uma exposi¢ao das 3 areas de atuacido do enfermeiro a pessoa com LRA
numa UCI, é importante referir que, para um cuidado individualizado e de qualidade,
€ necessario a criagdo de um processo de enfermagem estruturado, com
conhecimento técnico-cientifico e habilidades, promovendo o empoderamento da
equipa de enfermagem, a sua autonomia nas intervengbes e o reconhecimento

profissional (Grassi et al., 2017).

1.3. Perspetiva de Enfermagem

Para a elaboragao do relatério de estagio é crucial a selecdo de um modelo
conceptual, sendo um modelo “uma estruturacéo de ideias, de teorias (...) oferece
directivas para a formagdo, a pratica e a investigagao” (Colliere, 1999, p. 219). O
modelo conceptual que terei por base na conceg¢ao deste relatério € o modelo
conceptual de Virginia Henderson. A selecdo deste modelo deve-se ao facto de
Virginia Henderson realcar a relagc&o entre a enfermeira e o doente, considerando as
“‘intervengdes e habilidades-chave para a enfermagem serem as atividades que os

doentes fariam por si proprios se tivessem a forgca, vontade ou conhecimento
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necessario” (Henderson, 2007, p. VIII). Virginia Henderson fundamenta o “acesso
autonomo da enfermagem as pessoas doentes e as pessoas saudaveis, da-lhe um
propésito cientifico e uma credibilidade teérica” (Henderson, 2007, p. IX). Um doente
internado numa UCI e que tenha desenvolvido LRA requer a intervencao
especializada de enfermeiros, detentores de conhecimento e competéncias
necessarias para a sua recuperagdo. Henderson (2007) €& defensora de que a
enfermeira possui forga, vontade e conhecimento para assistir o individuo nas suas
necessidades afetadas com vista a sua recuperagao (ou para uma morte serena).

Este modelo conceptual tem por base os principios basicos dos cuidados de
enfermagem e a sua relagdo com as necessidades humanas fundamentais.
Henderson (2007) considera a enfermeira como um elemento que pretende ajudar o
individuo a tornar-se independente tao rapido quanto possivel, levando a cabo o plano
terapéutico delineado. Se o doente estiver numa situagao critica, a equipa pode tomar
decisdes por ele, de forma a contribuir para a sua saude e recuperagao (Henderson,
2007). E possivel verificar este trabalho de equipa, na prestagdo de cuidados ao
doente com LRA numa UCI. Todas as intervengbes de enfermagem estéo
direcionadas para a recuperacgao do doente que desenvolveu LRA e para minimizar o
impacto que esta doenga provoca no organismo do mesmo.

Henderson (2007) considera a enfermagem como um servico de grande
importancia por ter necessidade de “estimar as necessidades individuais, imediatas e
a longo prazo” (p. 5), sendo a principal responsabilidade da enfermeira “ajudar os
doentes com os seus padrdes de vida quotidianos, ou naquelas actividades que eles
realizam habitualmente sem ajuda” (p. 5). Estas atividades sdo: a respiragéo, a
alimentacao, a eliminacéo, o repouso, o sono e o movimento, a limpeza do corpo e a
manutengdo da sua temperatura e vestuario apropriado. E com estas funcdes e
atividades que a enfermeira se torna num elemento determinante no dia-a-dia do
doente, ajudando-o naquelas atividades que contribuam para um estado que
signifique saude, ou recuperagao da saude, ou uma boa morte (Henderson, 2007).
Para a enfermeira averiguar quais as necessidades de ajuda do doente, € necessario
realizar uma avaliagdo tendo em consideracéo certos fatores (por exemplo: idade) que
irdo, posteriormente, afetar os cuidados de enfermagem. Para além destes fatores, as
condigdes/estados patologicos (por exemplo: desequilibrio hidroeletrolitico) também

afetam as necessidades de enfermagem (Henderson, 2007).
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Henderson (2007) ainda faz referéncia a priorizagdo das necessidades e é
através desta decisao que se ira planear os cuidados de enfermagem. Cada plano de
cuidados € unico e vai de encontro as especificidades do doente e das suas
necessidades. Por estes motivos, quero reforgar que a visdo demonstrada por Virginia
Henderson é a visdo com a qual me identifico e que reflete as intervengdes de

enfermagem numa UCI, mais precisamente, ao doente com LRA.

1.4. Competéncias do Enfermeiro Especialista

Aquando da elaboragdo do projeto de estagio com relatorio, delineou-se o
seguinte objetivo geral: desenvolver competéncias da area de especializagdo em
enfermagem médico-cirurgica, vertente nefrologica, nas intervengdes de enfermagem
a pessoa com alteragdo da eliminacgéo renal. Deste modo, € realizada uma exposicao,
de forma sucinta, das competéncias comuns do enfermeiro especialista, criadas pela
Ordem dos Enfermeiros (OE) e publicadas no Regulamento n° 140/2019.

O enfermeiro especialista € “aquele a quem se reconhece competéncia
cientifica, técnica e humana para prestar cuidados de enfermagem especializados nas
areas de especialidade em enfermagem” (Regulamento n® 140/2019, p. 4744). As
designadas competéncias comuns do enfermeiro especialista incluem “as dimensdes
da educacao dos clientes e dos pares, de orientagcao, aconselhamento, liderancga,
incluindo a responsabilidade de descodificar, disseminar e levar a cabo investigagao
relevante e pertinente, que permita avancar e melhorar de forma continua a pratica de
enfermagem” (Regulamento n° 140/2019, p. 4744). O Regulamento n° 140/2019
apresenta um conjunto de competéncias que estdo distribuidas por 4 dominios:
dominio A —responsabilidade profissional, ética e legal; dominio B — melhoria continua
da qualidade; dominio C — gestao dos cuidados; e dominio D — desenvolvimento das
aprendizagens profissionais.

Para além das competéncias referidas, o relatério de estagio vai ter em
consideragao as competéncias especificas do enfermeiro de nefrologia, criadas por
Chamney (2007) e editadas pela European Dialysis and Transplant Nurses
Association/European Renal Care Association (EDTNA/ERCA). Chamney (2007)
descreve competéncias especificas para serem desenvolvidas em 4 contextos:
internamento em nefrologia, HD, DP e transplante.
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2. ATIVIDADES DESENVOLVIDAS EM ESTAGIO

Neste capitulo serdo apresentadas as atividades realizadas nos locais de
estagio, bem como a sua relagdo com o desenvolvimento das competéncias de
enfermeiro especialista. Assim, foram selecionados varios campos de estagio, para a
concretizagao da aquisigao e aprofundamento do conhecimento sobre os cuidados de
enfermagem a pessoa com alteragao da eliminagéo renal.

Os estagios decorreram durante 18 semanas, entre 23 de setembro de 2019 e
7 de fevereiro de 2020. Todos os estagios se realizaram em ambiente hospitalar, em
3 hospitais publicos de referéncia da area da grande Lisboa, sendo 8 semanas no
hospital A, 5 semanas no hospital B e 5 semanas no hospital C. Selecionei estes
campos de estagio por serem contextos de referéncia a nivel nacional na area de
nefrologia. Quanto ao ultimo campo de estagio, desenvolvido no contexto do meu local
de trabalho, justifica a pertinéncia deste trabalho.

O hospital A é um centro de referéncia de assisténcia nefrologica, desde o
internamento, HD, DP, consulta de transplante e de esclarecimento. Um hospital com
este leque de oportunidades diversificadas na area de nefrologia, contribuiu e facilitou
este percurso de aprendizagem. O hospital B tem demonstrado um crescimento na
area de nefrologia, possuindo uma unidade de HD. A realizagdo deste estagio deu-
me a oportunidade de conhecer a realidade do tratamento de HD em contexto
hospitalar. Por fim, o hospital C esta inserido num centro hospitalar que abrange uma
area geografica vasta e com elevada densidade populacional. Possui varias valéncias
ligadas a pneumologia e cirurgia toracica, incluindo uma UCI que recebe doentes de
todas as especialidades médicas e cirurgicas. A UCI possui tecnologia para dar apoio
a doentes criticos que necessitam de ventilacdo invasiva e nao invasiva, bem como
de doentes que necessitam de realizar TSFRC.

Apos esta explanagdo dos locais de estagio, irei efetuar uma analise,
percorrendo os dominios das competéncias comuns do enfermeiro especialista
(Regulamento n° 140/2019) e o quadro de competéncias especificas do enfermeiro de
nefrologia (Chamney, 2007), pelos diferentes campos de estagio, recorrendo a
exemplos ilustrativos para o desenvolvimento das competéncias. Em Apéndice |l

constam as tabelas construidas, aquando da elaborac&o do projeto de estagio com
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relatorio, com objetivos, competéncias e atividades delineadas de forma realista, em
funcdo do tempo disponivel para cada estagio.

Em algumas atividades que irei analisar, decidi quantifica-las porque a
experiéncia pratica € necessaria para a pericia. Este facto é relatado por Benner
(2001), que refere que a solugao encontrada por uma enfermeira proficiente ou perita
para resolver um problema sera diferente de uma enfermeira principiante ou
competente e esta diferenca pode estar atribuida ao saber fazer desenvolvido através
da experiéncia. Para além disto, os conhecimentos incluidos na pericia clinica séo a
chave do progresso da pratica da enfermagem. O conhecimento pratico e a
capacidade minuciosa inerente a pratica adquirem-se com o tempo, sendo o resultado

de muitas horas de cuidados e de observacéo direta do doente (Benner, 2001).

21. Estagio em Servigo de Internamento de Nefrologia

O servico de internamento de nefrologia esta integrado no hospital A e possui
instalagdes, pessoal e equipamento capazes de assegurar um tratamento eficaz a
doentes com alteracbes da fungado renal. Dispde de 27 camas, distribuidas pela
enfermaria e uma unidade de cuidados intermédios, destinada a doentes clinicamente
instaveis, dispondo de monitorizagdo invasiva e n&o invasiva e capacidade para
ventilagdo mecanica. Perante esta breve descricdo do servigo, vou expor a analise

das atividades e competéncias correspondentes.

2.1.1.Competéncias do Dominio da Responsabilidade Profissional,
Etica e Legal

No nosso dia-a-dia sdo inumeras as vezes que nos deparamos com situagdes
que implicam tomada de decisdo e nem sempre faceis. A prestacdo de cuidados de
enfermagem, dada a sua complexidade, com os avangos quer tecnoldgicos quer
cientificos, transpde-nos para questdes éticas e morais de natureza complexa
(Gandara, 2004). As intervengdes de enfermagem devem ser realizadas com a
preocupacgao da defesa da liberdade e da dignidade da pessoa humana e devem estar
sustentadas por uma reflexdo da agdo. Esta reflexdo ajuda os enfermeiros a
desenvolver o conhecimento pratico e as capacidades que lhes permitirdo tornarem-
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se mais competentes na tomada de decisdo e desenvolverem-se como agentes
morais responsaveis (Lei n° 156/2015; Thompson, Melia & Boyd, 2004).

Em contexto de prestacdo de cuidados, cria-se uma relagdo com os doentes,
de forma a contribuir para o desenvolvimento de uma relagdo terapéutica. Mas,
existem situacdes, em que essa relagao terapéutica nao se efetiva. Reportando-me a
um episodio especifico, num dos turnos que realizei com a enfermeira orientadora, em
gue a mesma, foi vitima de violéncia em contexto de trabalho. No momento, fui um
elemento observador, pelo que decidi realizar uma reflexdao para desenvolver este
tema. Quando situagbes de violéncia se tornam em problemas, por parte do
enfermeiro, é necessario realizar uma analise, para fortalecer e sustentar o processo
de tomada de decisdo. No Apéndice lll, encontra-se discriminado o processo de
tomada de decisao, que elaborei, aplicando o Modelo DECIDE de Thompson et al.
(2004), esquematizando e analisando todas as etapas e variaveis inerentes para
“formular juizos de valor e tomar decisdes éticas prudentes” (p. 324).

Géandara (2004) faz referéncia ao “modo como os enfermeiros lidam com os
dilemas éticos depende de varios factores, de entre os quais o nivel e competéncia e
desenvolvimento profissional.” (p. 413). A experiéncia do enfermeiro e os
conhecimentos adquiridos ao longo da sua vida profissional, s&o fatores que
interferem no modo como se lida com o problema e com a tomada de decisédo. O
crescimento na reflexdo sobre a minha pratica profissional resulta,
consequentemente, na melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem.

Outra situacdo em que tive oportunidade de colaborar, foi na realizacdo de uma
bidpsia renal. A bidpsia renal € um exame auxiliar de diagnéstico, que se pretende
extrair um pequeno fragmento do rim para ser analisado, sendo indicada para
estabelecer ou confirmar o diagnéstico e para determinar o tratamento (Mahaffey,
2017). Esta situagao refere-se a uma senhora internada por sindrome nefrético e que
realizou uma bidpsia renal, para esclarecimento do seu diagnodstico. Neste sentido, a
senhora foi informada acerca de todos os beneficios e riscos que advém da realizagao
deste exame, sendo os riscos/complicagdes mais frequentes: a hemorragia e a dor
lombar (Thomas, 2005). O mesmo autor refere que a “informagé&o sobre os beneficios
e 0Os riscos inerentes a este procedimento deve ser dada ao doente, a quem deve ser
dada a oportunidade de fazer perguntas e tempo para considerar as implicagdes antes

de consentir a realizagdo da bidpsia” (p. 175). Neste sentido, apos informar e
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esclarecer todas as duvidas da doente acerca do exame, foi assinado o consentimento
informado. Colaborei nos cuidados pré, durante e pds a realizagdo do exame,
nomeadamente: apoio na realizagcdo da ecografia renal, para determinacdo da
localizacdo para a bidpsia; posicionamento da doente em decubito ventral;
monitorizagdo dos sinais vitais e de possiveis complicagbes. Thomas (2005) faz
referéncia a todos os cuidados a ter na preparacdo, durante e apds a realizacado da
bidépsia renal e da importédncia de tranquilizar o doente de forma a minimizar a
ansiedade inerente. Esta forma de tranquilizar foi demonstrada através de uma mao
que a doente pode segurar e que lhe transmitiu seguranca e calma.

As atividades expostas respondem aos critérios de avaliagao das unidades de
competéncia A1.1, A1.2, A1.3, A2.1 e A2.2, do dominio A - responsabilidade
profissional, ética e legal, das competéncias comuns do enfermeiro especialista
(Regulamento n° 140/2019), onde o enfermeiro demonstra uma tomada de decisao
fundamentada e uma pratica que respeita os direitos humanos, fomentando a
seguranca, a privacidade e a dignidade do doente. Em relagdo as competéncias do
quadro de competéncias especificas do enfermeiro de nefrologia (Chamney, 2007),
as atividades descritas v&o ao encontro do desenvolvimento das competéncias 1.1,
1.2,1.3,1.4,15,1.7,1.28, 1.29 e 1.38, que abordam o trabalho em equipa e 0 seu
desenvolvimento, de forma a contribuir para a construgdo de uma parceria com o

doente, para facilitar a criagcdo e a monitorizagao do plano terapéutico individualizado.

2.1.2.Competéncias do Dominio da Melhoria Continua da Qualidade

Durante o estagio, tive oportunidade de assistir e colaborar no mapeamento de
acessos vasculares (AV). A constru¢do do primeiro AV definitivo funcionante para HD
€ da responsabilidade dos hospitais publicos de referéncia dos doentes. Se o primeiro
AV tiver faléncia primaria é da responsabilidade do hospital construir um segundo AV
(Direcao-Geral da Saude, 2011). Antes da realizagdo do eco doppler, realiza-se o
exame fisico aos 2 membros superiores e depois, mediante da avaliacdo realizada
pelo eco doppler, € tomada uma decisao, do AV a construir. Foi um momento
interessante porque foi possivel analisar e discutir com o nefrologista os possiveis AV
qgue o doente podia ter e determinar qual € o AV mais indicado a ser construido. Esta

situagcéo de grande aprendizagem deveu-se ao facto de possuir uma formagao preévia,
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um curso basico e avancado de AV para HD e um curso de eco doppler de AV,
permitindo realizar uma analise mais pormenorizada e promover partilhas de
conhecimento sobre a tematica em questao.

Esta atividade descrita responde aos critérios de avaliacdo, da unidade de
competéncia B1.1, do dominio B - melhoria continua da qualidade, das competéncias
comuns do enfermeiro especialista (Regulamento n® 140/2019), onde se pretende que
o enfermeiro mobilize conhecimentos, garantido um continuum da qualidade. Em
relacdo as competéncias do quadro de competéncias especificas do enfermeiro de
nefrologia (Chamney, 2007), a atividade descrita vai ao encontro das competéncias
1.24 e 1.25, onde o enfermeiro esclarece o doente acerca do AV, tomando a deciséo

mais indicada, atendendo as necessidades do doente.

2.1.3.Competéncias do Dominio da Gestao dos Cuidados

O enfermeiro chefe de equipa, nos turnos do periodo da tarde e da noite, possui
funcdes especificas de coordenagao da equipa multidisciplinar: substitui a enfermeira
chefe nas suas fungdes, sendo a pessoa melhor preparada para a gestao de cuidados.
Nesses turnos, existe menos elementos no servigo, o que diminui o racio, e a partir
das 20h, sé existe o médico de urgéncia. O enfermeiro chefe de equipa articula as
admissdes com as vagas existentes, bem como as admissbes agendadas. Tem de
gerir as possiveis admissdes que podem ocorrer, sendo os periodos da tarde e da
noite 0s que possuem uma alta taxa de admissédo de doentes em situa¢gdes agudas
(por exemplo: doentes com edema agudo do pulmdo e hipercalemia). Em
concomitancia, o enfermeiro chefe de equipa também fica responsavel pela sala de
técnicas, onde pode haver a necessidade de colocar um cateter venoso central (CVC),
numa situagdo em que o doente tem de iniciar HD urgentemente.

Neste estagio, foi possivel realizar 15 turnos, de entre os quais 6 foram turnos
da tarde e noite, pelo que foi possivel colaborar e realizar de forma autonoma a
prestacao de cuidados de enfermagem a doentes internados, bem como nos cuidados
de gestao de recursos, quer materiais, quer humanos, de acordo com as situagdes e
contextos, visando a otimizac&do do processo de cuidados.

A equipa de enfermagem, nos ultimos meses, tem vindo a ser reforgada por

enfermeiros que terminaram recentemente a sua formagao em enfermagem, exigindo
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um maior esforgo por parte dos elementos com mais experiéncia, promovendo um
crescente na construcao da identidade da equipa, uniformizando-a e partilhando os
seus conhecimentos e as normas inerentes a instituicdo. Neste sentido, a supervisao
de cuidados €& uma das competéncias que o0s enfermeiros especialistas
desempenham e, neste estagio, tive oportunidade de colaborar com colegas recém-
admitidos. E possivel verificar que a OE tem publicado e atualizado o regulamento do
perfil e os termos de certificacdo da competéncia acrescida diferenciada e avancada
em supervisdo clinica, sendo a ultima publicagdo de 2018, pelo Regulamento n°
366/2018. Esta competéncia acrescida é fundamental e importante para o
desenvolvimento de competéncias pessoais e profissionais, para a constru¢ao de uma
pratica critico-reflexiva e consolidagdo da identidade profissional. Um perfil rigido e
uma perspetiva tradicional de um supervisor pode influenciar a acado do
supervisionado e restringir a evolugéo da pratica de enfermagem (Wall, 2018). O
pretendido é que o enfermeiro especialista, ao ter desenvolvido competéncias de
supervisao clinica, crie um ambiente de apoio incondicional que possibilite o maior
potencial de desenvolvimento pessoal e profissional do enfermeiro, sob supervisdo. A
supervisao clinica pode ter um impacto muito significativo na ajuda ao supervisionado,
levando-o a desenvolver novos niveis de competéncias e € uma oportunidade para
ajudar a refletir sobre os seus dilemas, dificuldades, sucessos, e explorar como reagiu,
resolveu/alcangou cada situagao (Cutcliffe et al., 1998; Pfeifer, 2011).

As atividades descritas respondem aos critérios de avaliagao das unidades de
competéncia C1.1, C1.2, C2.1 e C2.2, do dominio C - gestdo dos cuidados, das
competéncias comuns do enfermeiro especialista (Regulamento n°® 140/2019), onde
se pretende que o enfermeiro realize a gestdo dos cuidados e supervisdo das tarefas
delegadas. Em relagdo as competéncias do quadro de competéncias especificas do
enfermeiro de nefrologia (Chamney, 2007), as atividades descritas vao ao encontro
do desenvolvimento das competéncias 1.33 e 1.38, segundo as quais o enfermeiro
possui competéncias na area da gestao e na colaboragao da lideranga no contexto de

internamento em nefrologia.
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2.1.4.Competéncias do Dominio do Desenvolvimento das

Aprendizagens Profissionais

Com a anadlise que realizei da situacdo descrita no dominio A, promovi
momentos de partilha com os elementos da equipa multidisciplinar, de forma informal
e em grupo, onde foram abordadas quais as possiveis etapas e decisbes que
poderiamos ponderar para a situacdo que a equipa estava a enfrentar (situacao de
violéncia a um profissional de saude). A realizagdo de um brainstorming também foi
importante para a equipa poder explanar as suas preocupacdes e receios. A
exposic¢ao, de forma informal, da reflexdo que realizei, transformou-se em ganhos para
a formacéo e aprendizagem dos elementos da equipa que, no meu entender, surtiu
maior efeito, do que se fosse realizada de uma forma formal. Nesses momentos
informais, abordei de forma resumida a analise da situacdo e a aplicabilidade do
modelo DECIDE para os elementos da equipa multidisciplinar se poderem familiarizar
e, em situacgdes futuras, poderem adaptar o modelo, de forma a desenvolverem
estratégias para a resolugéo de problemas. Canario (2005) indica que o profissional
tem a obrigagédo de (...) recontextualizar e fazer apelo a saberes anteriores, mas
recriando-os. E neste processo que também se situa a nogao do profissional reflexivo”
[s.p]. Da-se o enfoque a revalorizagdo da aprendizagem em contexto de trabalho
onde, Canario (2005) também descreve como “(...) quem aprende, aprende a maior
parte das coisas fora da escola e por processos que nao sao formais” [s.p].

Como futura enfermeira especialista, terei um papel fundamental na promogao
da formacdo e por encontrar e validar formas de aprendizagem em contexto de
trabalho, contribuindo para a evolucéo e melhoria dos cuidados da minha equipa. Para
além da aprendizagem formal, a aprendizagem informal também é um processo que
facilita a aquisicdo de conhecimentos. Apos assimilar o conceito, constatei que € um
tipo de aprendizagem que é frequente, mas na maioria das vezes é mal interpretada,
chegando mesmo a ser ignorada. A razdo parece-me ser por ter mesmo esse cariz
informal, porque tudo o que é formal é passivel de ter mais valor, de ser certificado e
mais reconhecido!

Esta atividade respondeu aos critérios de avaliagcdo das unidades de
competéncia D1.2, D2.1, D2.2 e D2.3, do dominio D - desenvolvimento das

aprendizagens profissionais, das competéncias comuns do enfermeiro especialista
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(Regulamento n° 140/2019), segundo as quais o enfermeiro deve utilizar
adequadamente técnicas de resolugdo de conflitos, ser facilitador da aprendizagem
em contexto de trabalho, suportando a pratica em evidéncia cientifica. Em relagao as
competéncias do quadro de competéncias especificas do enfermeiro de nefrologia
(Chamney, 2007), a atividade descrita vai ao encontro do desenvolvimento das
competéncias 1.1, 1.3, 1.4, 1.34 e 1.38, em que o enfermeiro colabora com a equipa

multidisciplinar, favorecendo e contribuindo o desenvolvimento da equipa.

2.1.5.0utras Atividades

As atividades descritas também tiveram por base os objetivos especificos para
o estagio em servigo de internamento de nefrologia, preconizados pelo guia orientador
da UC estagio com relatorio e os objetivos determinados aquando do projeto do
estagio com relatorio. Definiu-se como objetivo geral: desenvolver competéncias da
area de especializacdo em enfermagem meédico-cirurgica, vertente nefrolégica, nas
intervengbes de enfermagem a pessoa com alteracdo da eliminagcdo renal; e os
objetivos especificos delineados foram os seguintes: aprofundar conhecimentos
referentes a pessoa com alteracdo da eliminagdo renal e prestar cuidados
individualizados e personalizados a pessoa com alteracdo da eliminacdo renal
fundamentados em evidéncias cientificas e de acordo com as competéncias
preconizadas pela OE e Chamney. Pretendo expor atividades, para além das
referidas, que enriqueceram todos os turnos que realizei no servico de internamento:

e Apoio na sala de técnicas, nomeadamente na colaboragdo da realizacdo de
procedimentos, como a colocagado de CVC tunelizado;

e Assisti a varias formagdes que decorreram no servigo de internamento e no
hospital A. Formagdes sobre o manuseamento de um novo desfibrilhador, de
um novo aparelho de monitorizagdo do doente, de umas novas agulhas de
puncédo para HD e, por fim, uma formacéo sobre TSFRC. Esta ultima formagéao
possuiu uma componente tedrica, complementada com uma parte pratica, que
foi gerida por uma enfermeira. Também pude esclarecer duvidas relativamente
a tematica do meu relatério de estagio, criando uma parceria e contacto para,
posteriormente, na realizagdo do estagio em UCI, poder realizar,

eventualmente, uma formagao aos enfermeiros;
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e Prestacdo de cuidados de enfermagem e contributo na elaboragdo dos
registos de enfermagem, através do sistema informatico SClinico. Tive
oportunidade de acompanhar um doente no pré, intra e pds-operatério da
colocacao de um cateter de Tenckhoff.

Como conclusao deste subcapitulo, foram demonstradas atividades que
refletem o desenvolvimento do estudante, neste percurso académico. A prestagao de
cuidados de enfermagem no servigo de internamento de nefrologia implicou um
conhecimento e fundamentacido da evolucdo da doenga renal, implicando a
construcdo de um processo de enfermagem, de forma a gerar interven¢gdes com
impacto no doente, na familia e na equipa multidisciplinar. Assim sendo, considera-se
gue todas as atividades descritas demonstraram desenvolvimento das competéncias

pretendidas bem como dos objetivos propostos.

2.2. Estagio em Unidade de Dialise Peritoneal

O servigo de unidade de dialise peritoneal (UDP) esta integrado no hospital A.
e tem como finalidade capacitar o doente ou o seu cuidador a realizar DP de forma
autonoma no seu domicilio. De seguida, vou expor a analise das atividades realizadas

e as competéncias correspondentes.

2.2.1.Competéncias do Dominio da Responsabilidade Profissional,

Etica e Legal

Nas consultas de rotina de enfermagem, o objetivo da vinda do doente era fazer
um ponto de situagao da didlise e do seu estado geral. Avalia-se a pressao arterial
(PA) e analisa-se os registos da PA que o doente realiza no domicilio. Houve uma
situacdo de um doente que, na consulta, apresentava uma PA dentro dos valores
normais e nos registos, antes do segundo tratamento de DP, apresentava picos de
hipotensdo, com sintomatologia associada (sudorese, nauseado e apatico), segundo
o doente. Verificou-se que o doente realizava medicacao anti hipertensora e foi dado
conhecimento a meédica, que reduziu a dosagem dessa terapéutica. Posteriormente,
o doente foi contactado pela equipa de enfermagem da UDP e referiu que os valores
da PA estavam a normalizar, tendo enviado os registos por mail para verificagdo.
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Na consulta de enfermagem, também é realizado o body composition monitor
(BCM), um sistema de analise que permite a monitorizagao do status dos fluidos e da
composi¢ao corporal do doente. Em relagdo ao status dos fluidos, avalia-se o status
de hidratagdo (subhidratagdo, normohidratagéo e superhidratagcéo) e a agua corporal
total; na avaliagcdo da composigédo corporal, avalia-se o indice de tecido magro e
adiposo (Crepaldi et al., 2009). Esta avaliagdo faz-se através de um aparelho,
colocando 2 elétrodos numa m&o e num pé, em decubito dorsal, e por técnicas de
espectroscopia de bio impedéancia, que determinam as resisténcias elétricas da agua
corporal total e da agua extracelular (Crepaldi et al., 2009). Para os doentes com
insuficiéncia renal € importante avaliar este parametro do status de hidratagao, porque
0 excesso de liquido leva ao aumento do estado de hidratagao do corpo, o que a longo
prazo, pode corresponder a complicagdes cardiovasculares (Chamney et al., 2007).
Neste sentido, ao obtermos o resultado do BCM, a equipa de enfermagem em parceria
com a equipa médica vai reajustar o plano de DP, como por exemplo: num doente em
superhidratacdo substitui-se, num dos tratamentos de DP, para um saco com maior
concentragéo de glucose, que ira permitir uma maior remogéao de liquidos. Para além
de realizar o BCM e, neste caso, verificar que o doente se encontra em
superhidratagdo, é importante validar com o doente, a sua alimentagao, averiguando
quantos liquidos/alimentos tem ingerido pois, a ingestdo excessiva de
liquidos/alimentos potenciadores leva ao aumento de fluidos corporais.

Estas atividades retratam o assumir da autonomia nas consultas de
enfermagem, o que implicou em varios momentos, demonstrar uma tomada de
decisao fundamentada. Assim, respondeu-se aos critérios de avaliacido, das unidades
de competéncia A1.1, A1.2 e A1.3, do dominio A — responsabilidade profissional, ética
e legal, das competéncias comuns do enfermeiro especialista (Regulamento n°
140/2019). Em relagdo as competéncias do quadro de competéncias especificas do
enfermeiro de nefrologia (Chamney, 2007), as atividades descritas vao ao encontro
do desenvolvimento das competéncias 3.1, 3.3 e 3.4, segundo as quais o enfermeiro,

intervém de forma individualizada, ao doente a realizar DP.
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2.2.2.Competéncias do Dominio da Melhoria Continua da Qualidade

Numa consulta de enfermagem, houve uma situagcdo de um doente que
apresentava uma infegcado no ex. local de inser¢cao do CVC. Este doente, aquando do
diagndstico de DRC, iniciou dialise urgentemente, tendo colocado um CVC.
Posteriormente, o doente optou por realizar DP, tendo-se retirado o CVC, apds
estabilizacdo em DP. Numa consulta, o doente refere que no ex. local de inser¢céo do
CVC apresentava exsudado purulento e rubor, tendo sido realizada a colheita de uma
zaragatoa. Nessa consulta, foi agendado a realizagéo do teste de equilibrio peritoneal
(PET). No dia de realizagdo do PET, o doente é informado do resultado da zaragatoa,
havendo necessidade de realizar antibioterapia, por via endovenosa, tendo sido
realizado agendamento no hospital de dia. O doente nunca compareceu para a
realizacao do antibiético, o que provocou transtorno na equipa da UDP, porque a néo
resolugdo deste problema no doente, poderia provocar complicagdes futuras, que
poderiam inviabilizar a realizagdo de DP. Esta situagdo levou-me a elaborar uma
reflexdo (Apéndice IV) que permitiu analisar este momento, focando-me na
transmissao de mas noticias e na gestdo da comunicacéao terapéutica. Esta reflexdo
foi partilhada na equipa da UDP, tendo havido momentos de discussao e de exposi¢céo
de alternativas de resolugéo.

A pratica oferece um manancial de experiéncias que, sujeitas a uma pratica
reflexiva, podem consciencializar-nos das nossas dificuldades e, simultaneamente,
concretizar aprendizagens muito enriquecedoras para 0 nosso crescimento
profissional e pessoal. As competéncias comunicacionais sao fulcrais para a
qualidade dos cuidados, sendo importante a realizacdo de uma formagao continua,
ao longo da pratica profissional para o desenvolvimento de estratégias de
comunicacao. A elaboracao desta reflexdo promoveu o desenvolvimento das minhas
competéncias comuns do enfermeiro especialista, pois as competéncias envolvem as
“‘dimensdes da educacido dos clientes e pares, de orientacdo, aconselhamento,
lideranga, (...) que permita avangar e melhorar de forma continua a pratica de
enfermagem” (Regulamento n°® 140/2019, p. 4755).

Esta situacao de reflexdo e a identificacido de oportunidades de melhoria e de
estratégias de atuagao no futuro correspondem a critérios de avaliagao, das unidades

de competéncia B1.1 e B1.2, do dominio B — melhoria continua da qualidade, das
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competéncias comuns do enfermeiro especialista (Regulamento n°® 140/2019). Em
relacdo as competéncias do quadro de competéncias especificas do enfermeiro de
nefrologia (Chamney, 2007), a atividade descrita vai ao encontro do desenvolvimento

das competéncias 3.1, 3.3 e 3.4.

2.2.3.Competéncias do Dominio da Gestao dos Cuidados

Num turno que realizei, no decorrer das consultas de enfermagem, a equipa da
UDP teve o conhecimento de um doente com DRC a realizar DP. Este foi admitido
pela admiss&o de doentes ndo programados, com sintomatologia sugestiva de enfarte
agudo do miocardio. O doente foi transferido para o servigo de cardiologia e,
posteriormente, a equipa da UDP foi informada de que efetivamente o doente teve um
enfarte agudo do miocardio e apresentava-se com hipercalemia com necessidade de
realizar dialise. Como o doente realizava DP, a equipa do servigo de cardiologia
precisava da colaboracdo da equipa da UDP para o doente realizar tratamento.

Sendo um dia em que havia muitas consultas de enfermagem, mas havendo
esta situagdo de cariz urgente, a equipa de enfermagem da UDP teve de tomar a
decisdo de agilizar entre as 2 enfermeiras, as consultas e a ida ao piso de cardiologia
para realizar o tratamento de DP. Esta situag¢ao, estando a decorrer no término do
estagio, e uma vez que eu ja tinha tido varios momentos com doentes em consultas
de enfermagem, tive a iniciativa de ficar com a enfermeira nas consultas, de modo a
colaborar para que todos os doentes que estavam marcados para esse dia pudessem
ter a oportunidade de serem observados. No final do turno, as consultas ja estavam
praticamente realizadas, tendo havido outro contacto do servigo de cardiologia para
informar da necessidade de o doente realizar mais um tratamento. Nesse momento,
e sendo importante o enfermeiro possuir a capacidade de orientacdo e de acéo,
dependendo da situagdo que esta a ocorrer, tomei a iniciativa de acompanhar a
enfermeira para realizar outro tratamento de DP.

Posso referir que nesta situagao, por possuir competéncias na area da DP,
reconhecidas pelas colegas/orientadoras de estagio, fui uma mais-valia na tomada de
decisbes da equipa de enfermagem, visto ter sido uma situag&o imprevista e que, de
algum modo, iria interferir com o normal funcionamento da UDP. O facto de me ter

disponibilizado para contribuir na prestacéo de cuidados, ajudou na coordenagao da
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equipa de enfermagem. Esta atividade responde a critérios de avaliagdo, das
unidades de competéncia C1.1, C2.1 e C2.2, do dominio C — gestdo dos cuidados,
das competéncias comuns do enfermeiro especialista (Regulamento n°® 140/2019),
que preconiza que o enfermeiro gere os cuidados de enfermagem, otimizando a
resposta da equipa. Em relagdo as competéncias do quadro de competéncias
especificas do enfermeiro de nefrologia (Chamney, 2007), a atividade descrita vai ao
encontro do desenvolvimento das competéncias 3.3 e 3.7, que aborda a importancia
do enfermeiro nos cuidados ao doente em DP e a colaboragao na lideranga da equipa.

Quero ressalvar, nesta situacado, que apos a realizagao de 2 tratamentos ao
doente a equipa médica verificou que a DP n&o estava a ser suficiente para a corregao
da hipercalemia, tendo o doente sofrido uma paragem cardiorrespiratoria e revertido
apo6s ciclos de suporte avancado de vida. Estando o doente com necessidade de
suporte ventilatorio invasivo, a equipa meédica decidiu colocar um CVC para a
realizacdo de TSFRC e, desta forma, suspender a DP. Neste sentido, pretendo
remeter para a tematica do relatério de estagio. Apesar de ser uma situagdo em que
as enfermeiras da UDP tiveram uma intervengdo, nomeadamente de apoio para a
realizacao da técnica de DP, € importante verificar que situagcbes semelhantes podem
ocorrer numa UCI, em que um doente com DRC pode ter episddios de agudizagao,
sendo importante o enfermeiro estar desperto para as causas, diagndstico e
tratamento dessas agudizagdes para promover uma recuperagdo o mais rapido

possivel.

2.2.4.Competéncias do Dominio do Desenvolvimento das

Aprendizagens Profissionais

Neste dominio de competéncia, quero salientar a reflexdo que elaborei e
analisei no dominio B. Quero demonstrar que, independentemente do nivel de
competéncia de Benner (2001) em que me situo, em cada momento de acgao, é
importante o enfermeiro deter consciéncia de si enquanto pessoa e profissional. Os
niveis de competéncias de Benner (2001) tém por base o modelo Dreyfus de aquisi¢ao
de competéncias aplicado a enfermagem e refere que, na aquisicdo de uma
competéncia, o aluno passa por 5 niveis sucessivos de mestria: iniciado, iniciado

avangado, competente, proficiente e perito.
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Na reflexdo que formulei, realizei uma analise do meu autoconhecimento, onde
referi que tinha demonstrado uma sensacdo de impoténcia perante o sucedido e
questionado a enfermeira sobre a forma como se gere esse tipo de situagbes. Na
minha opinido, realizar uma auto percepg¢ao € um aspeto positivo na medida em que
reconheci os meus limites e tive necessidade de refletir e partilhar com a enfermeira
a reflexdo. O autoconhecimento das minhas capacidades enquanto pessoa € uma
caracteristica essencial no enfermeiro para o estabelecimento de uma relagao
terapéutica. O Regulamento n°® 140/2019 refere que o enfermeiro tem de desenvolver
autoconhecimento para facilitar a identificagcdo de fatores que podem interferir no
relacionamento com o doente, o que vai ao encontro dos critérios de avaliagdo do
dominio D — desenvolvimento das aprendizagens profissionais, nomeadamente as
unidades de competéncia D1.1 e D1.2. Em relagdo as competéncias do quadro de
competéncias especificas do enfermeiro de nefrologia (Chamney, 2007), a situagéo

descrita vai ao encontro do desenvolvimento da competéncia 3.3.

2.2.5.0utras Atividades

As atividades descritas também tiveram por base os objetivos especificos, para
o estagio em servigo em UDP, preconizados pelo guia orientador da UC estagio com
relatorio e os objetivos determinados aquando do projeto do estagio com relatorio.
Definiu-se como objetivo geral: desenvolver competéncias da area de especializagdo
em enfermagem médico-cirurgica, vertente nefrologica, nas intervengbes de
enfermagem a pessoa com alteragdo da eliminagdo renal; e os objetivos especificos
delineados foram: aprofundar conhecimentos referentes a pessoa com alteragdo da
eliminagé&o renal e prestar cuidados individualizados e personalizados a pessoa com
alteragdo da eliminagdo renal fundamentados em evidéncias cientificas e de acordo
com as competéncias preconizadas pela OE e Chamney. Pretendo expor atividades,
para além das referidas, que enriqueceram todos os turnos que realizei na UDP:
e Na UDP, existe a consulta de esclarecimento ao doente acerca das diferentes
modalidades de tratamento da DRC em estadio 5. Primeiramente, o doente vai
a uma consulta com um nefrologista e a uma consulta com uma técnica do
servigo social. Na consulta com o nefrologista, € fornecido ao doente, a Norma
n° 017/2011 da Direcdo-Geral da Saude (2012) que aborda as modalidades
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terapéuticas da DRC estadio 5 e, no final dessa norma, existe uma declaragao
de esclarecimento e de opcdo por modalidade, em que o doente tera de
assinar, posteriormente, apds a decisdo tomada. Também sera fornecido ao
doente um folheto informativo, integrado no programa de educagéo do doente
renal, que aborda as diferentes op¢des terapéuticas. Noutro dia, é realizada a
consulta de enfermagem, em que o doente, normalmente, vem com uma
decisao predefinida da escolha da modalidade terapéutica e a consulta é
direcionada para essa escolha. Caso o doente ainda nado tenha uma deciséo
tomada, durante a consulta, sera realizada uma explanagdo de todas as
modalidades terapéuticas, de modo a que o doente, no final da mesma, possua
ideias da modalidade que se ajusta melhor a sua realidade. Se o doente referir
que ja decidiu qual a modalidade terapéutica escolhida, é questionado se ja
preencheu e assinou o consentimento informado da Norma n® 017/2011 e, caso
nao tenha assinado, questiona-se se quer preencher e assinar. No mesmo dia
da consulta de enfermagem, o doente é reencaminhado para a consulta de
nutricionista. De acordo com a Norma n°® 017/2011 (Diregado-Geral da Saude,
2012), as consultas de esclarecimento das diferentes modalidades de
tratamento da DRC estadio 5 possuem requisitos e que a UDP cumpre,
nomeadamente: contribuir para o esclarecimento pleno do doente; ser
individualizada e possuir registo préprio; integrar uma equipa multidisciplinar; e
dispor de apoio de material informativo;

Tive oportunidade de assistir e colaborar na realizagao de 2 PET e realizei, de
forma autonoma, 7 PET. O PET serve para avaliar a forma como a dialise se
realiza e € fundamental para adequar o tipo de tratamento a cada doente.
Segundo Kelman & Watson (2017) o transporte de solutos e agua é avaliado
através da medicao das caracteristicas individuais da membrana em equilibrar
uma carga padrao de soluto numa determinada quantidade de agua. Cada
doente realiza este procedimento anualmente na UDP, o que esta de acordo
com as ultimas guidelines, em que sugerem que o PET seja realizado a cada 6
a 12 meses, apo6s o primeiro PET (Liakopoulos et al., 2012). Relativamente aos
procedimentos a ter com o PET, as colheitas de amostra de sangue, as
colheitas de amostra de liquido e a avaliacdo do peso, sao realizadas de acordo

com o protocolo da UDP, 12 fase — hora 0, 22 fase — 2 horas depois, e 32 fase
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— 2 horas apés a 22 fase, e estdo em concordancia com as etapas preconizadas
por Kelman & Watson (2017). Mas, para além desta monitorizagdo, é
importante o enfermeiro estar desperto para os possiveis erros na realizagao
do PET, para néo inviabilizar os resultados do mesmo. Os erros que pude
verificar, durante a realizagdo do PET, foram as drenagens incompletas e o
momento de colheita de amostras ndo respeitado. Kelman & Watson (2017)
listaram os possiveis erros no PET. Assim, os erros que referi enquadram-se
nos erros processuais, existindo, também, erros de colheita e erros pos-
procedimento. Apos obtermos os resultados do PET, é possivel caracterizar a
membrana peritoneal, quanto ao tipo de transportador e, desta forma, analisar
a estratégia terapéutica que o doente esta a realizar;

Durante o estagio na UDP, colaborei no ensino a 2 doentes para a realizagao
de DP continua ambulatéria. O ensino da DP é realizado por uma enfermeira,
e preferencialmente sempre com a mesma enfermeira. Figueiredo et al., (2016)
faz referéncia a um ensino individualizado, de enfermeira para doente, e
preferencialmente, a mesma enfermeira durante todo o tratamento. Na UDP, o
ensino decorre durante 5 dias consecutivos, mas se houver necessidade é
prolongado, o que vai de acordo com o que refere Figueiredo et al. (2016): o
programa de ensino de DP tem a duragao de 5 dias, podendo ser ajustado com
base no doente;

Nas consultas de enfermagem, colaborei na observacgéo do orificio de saida do
cateter Tenckhoff. A observacao do orificio de saida implica uma avaliagao de
varias caracteristicas que estdo explanadas na Escala de Twardowski
(Twardowski & Prowant, 1996). Apds a observacéo do orificio de saida do
cateter, verificava-se a necessidade de trocar o prolongador do cateter que,
segundo a equipa de enfermagem da UDP, trocam de 6 em 6 meses. Durante
o estagio na UDP, troquei 6 prolongadores e realizei cuidados a 18 orificios;
Em relagdo as complicagbes em DP, identificou-se 3 orificios de saida do
cateter com infecdo, presenca de exsudado purulento e rubor. Nas
recomendagdes de infec&o relacionada ao cateter, segundo Szeto et al. (2017),
uma infecdo do orificio de saida é definida pela presenca de exsudado
purulento, com ou sem rubor, no orificio. Foi realizada zaragatoa ao exsudado

e realizado ensino ao doente para a administragdo de antibioterapia de largo
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espectro, um por via oral e outro para aplicagéo topica no orificio de saida. Apos
obter o resultado da zaragatoa e do teste de sensibilidade aos antibitticos do
microrganismo, informa-se o doente da eventual necessidade de trocar de
antibioterapia. Szeto et al. (2017) recomenda o tratamento antibiotico oral
empirico de infecbes do orificio de saida, com cobertura apropriada para
Staphylococcus Aureus. Os doentes foram questionados sobre as eventuais
falhas nos cuidados com o orificio de saida e os 3 doentes referiram que tinham
frequentado, recentemente, piscinas. Segundo Payton & Kennedy (2017), a
frequéncia em banheiras de hidromassagem, jacuzzis e piscinas estao
associadas a infegdes por gram-negativos ao cateter e/ou peritonites;

Outra complicacdo que pude identificar foram 2 peritonites. Os doentes
apresentavam sintomatologia: dor abdominal e liquido efluente turvo. O
sintoma mais comum numa peritonite € a dor abdominal e o sinal mais comum
€ o liquido peritoneal turvo, segundo Szeto, Li & Leehey (2015). Foram
realizadas colheitas de liquido efluente e de sangue, verificou-se se o doente
apresentava nauseas e vomitos, avaliou-se os sinais vitais e observou-se o
orificio de saida do cateter. Foi realizado o ensino aos doentes para a
administracao de antibioterapia via intraperitoneal e a adicdo de heparina na
solucao de diadlise. De acordo com as ultimas guidelines, a peritonite € uma
complicagdo grave na DP e leva a alteragdes estruturais e funcionais da
membrana peritoneal, levando a sua faléncia (Li et al, 2016). Os
procedimentos realizados na UDP s&o os recomendados por Li et al. (2016),
indicando que os doentes em DP que apresentam efluente turvo sejam
presumidos como peritonites e tratados como tal até que o diagndstico possa
ser confirmado ou excluido. Os doentes foram questionados sobre qualquer
contaminagao recente, por exemplo, desconexao acidental. Dos 2 doentes
questionados, s6 um referiu que se encontrava com diarreia enquanto que o
outro doente nao indicou nenhum fator que possa ter contribuido para o
surgimento da peritonite. Kelman & Watson (2017) referem que a diarreia
representa um fator de risco para o desenvolvimento de infecbes causadas por
organismos entéricos. Apds cada complicagéo, questiona-se o doente sobre a
forma como realiza o tratamento, os passos inerentes, realizando uma

reciclagem do ensino. Figueiredo et al. (2016) aborda a importancia de um
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programa de reciclagem, para garantir mais seguranga do doente. N&o

havendo evidéncia/diretrizes sobre quando fazer essa reciclagem, Figueiredo

et al. (2016) recomenda que deve haver reciclagem apds peritonite, infe¢cao por
cateter, hospitalizagdo prolongada ou qualquer outra interrup¢cédo na DP.

ApoOs a explanagéao das atividades desenvolvidas no estagio na UDP, posso
referir que atingi de forma satisfatoria os objetivos propostos pela UC estagio com
relatério. Este estagio permitiu uma versatilidade para o desenvolvimento dos
dominios de competéncias comuns do enfermeiro especialista, de acordo com o
Regulamento n°® 140/2019, e para o desenvolvimento de competéncias do quadro de

competéncias especificas do enfermeiro de nefrologia, segundo Chamney (2007).

2.3. Estagio em Unidade de Hemodialise

O servigo de unidade de HD (UHD) esta integrado no hospital B, possui 3 salas,
sendo uma para doentes com hepatite B e outra para doentes infetados pelo virus da
imunodeficiéncia humana. E uma UHD que fornece cuidados a doentes que
necessitem de realizar HD, em regime de ambulatorio, a doentes que sejam admitidos
no servigo de urgéncia, ou doentes que estejam internados noutros servigos e que ja
realizam HD previamente. De seguida, vou expor a analise das atividades realizadas

na UHD e as competéncias correspondentes.

2.3.1.Competéncias do Dominio da Responsabilidade Profissional,

Etica e Legal

Nos turnos que realizei na UHD, o processo de tomada de decisdo estava
implicito em praticamente todos os cuidados inerentes ao doente a realizar HD. A
prescricdo da HD, uma medida realizada pelos nefrologistas e que os enfermeiros,
dependendo das condi¢des clinicas que o doente apresentava para a realizacdo do
tratamento de HD, colaborava para que fosse cumprida.

O doente, ao chegar a UHD, realizava uma avaliagdo do peso pré-dialise, que
€ comparado com o peso seco estimado, de forma a calcular uma taxa de ultrafiltragao
(UF). A avaliagédo dos sinais vitais pré-didlise é importante porque, caso o doente
apresente sintomatologia de dispneia, edemaciado e/ou hipertenso, pode
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corresponder a sobrecarga de volume e a um grande ganho de peso interdialitico. Ter
conhecimento prévio das intercorréncias dialiticas dos doentes foi uma preocupagao
minha, questionando a enfermeira orientadora, de forma a conhecer os doentes para
garantir uma pratica de seguranga, utilizando uma conduta antecipatéria durante o
tratamento de HD. Todos estes pontos determinaram qual seria a taxa de UF de cada
doente. Exemplo: se um doente pré-dialise estiver hipertenso, e mesmo atingindo a
taxa de UF no tratamento e, no final da dialise, mantém-se hipertenso, é necessario
verificar, junto do médico, se & necessario realizar algum ajuste no peso seco, ou
verificar se ja realiza alguma terapéutica anti-hipertensora e, se for o caso, realizar
algum ajuste terapéutico. Outro exemplo: uma doente que tinha uma taxa de UF,
dentro dos objetivos pretendidos, mas tendo conhecimento prévio do perfil de UF da
doente, em que esta s6 poderia remover até um determinado valor porque, caso
tivesse uma taxa de UF mais alta iria, durante o tratamento, apresentar sintomatologia
de nauseas, cefaleias e hipotensio. Muito dos doentes ja estavam consciencializados
sobre o seu limite da taxa de UF, tornando-os também como elementos ativos no
processo de tomada de decisdo e terapéutico. Estes pormenores fazem toda a
diferenca na individualizagcdo do tratamento. Hellebrand, Allen & Hoffman (2017)
fazem referéncia da prescricdo de HD e da sua adaptabilidade as especificidades que
cada doente ira desenvolvendo, ao longo dos seus tratamentos de HD. Para além da
prescrigao de HD, os mesmos autores abordam as complicagdes decorrentes durante
o tratamento, sendo desafios omnipresentes para os enfermeiros prevenirem e
gerirem. Essas complicagdes podem resultar do préprio processo de HD, da condig&o
do doente antes do tratamento e/ou interagcdes complexas entre o doente e o
procedimento de HD (Hellebrand et al., 2017).

Outra situacdo de grande importancia no tratamento era o ato de pungéo dos
AV. O facto de ter experiéncia na area da HD e de ter frequentado um curso basico e
avancado de AV, permitiu-me mobilizar conhecimentos que advinham desses
componentes cientificos e técnicos. Foram varios os momentos de reflexdo que
proporcionei, junto da minha enfermeira orientadora, aquando da escolha do calibre
das agulhas e na escolha da técnica de puncéo. O pretendido era assegurar um
tratamento eficaz e confortavel, para cada doente.

Estas atividades descritas respondem aos critérios de avaliagao, das unidades

de competéncia A1.1, A1.2 e A1.3, do dominio A — responsabilidade profissional, ética
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e legal, correspondente as competéncias comuns do enfermeiro especialista
(Regulamento n°® 140/2019), segundo as quais o enfermeiro demonstra uma tomada
de decisao fundamentada nos seus cuidados. Em relagdo as competéncias do quadro
de competéncias especificas do enfermeiro de nefrologia (Chamney, 2007), as
atividades descritas v&o ao encontro do desenvolvimento das competéncias 2.1, 2.2
e 2.3, onde o enfermeiro, envolve o doente no tratamento de HD e colabora na

avaliacéo e na revisdo da estratégia de HD.

2.3.2.Competéncias do Dominio da Melhoria Continua da Qualidade

Um dos aspetos que queria aperfeicoar neste estagio era a avaliagao do AV. A
avaliacdo do AV corresponde a monitorizagdo, vigilancia e o detetar de complicagdes
do AV (Schmidli et al., 2018). O funcionamento e a permeabilidade do AV sao aspetos
essenciais para os doentes em HD e a sua perda ou o mau funcionamento irdo
inviabilizar a realizacdo do tratamento, podendo afetar a qualidade de vida dos
doentes. Segundo a Sociedade Europeia de Cirurgia Vascular, a principal causa de
perda de permeabilidade do AV é a trombose (Schmidli et al., 2018). As complicagbes
relacionadas com o AV representam 15-20% das hospitalizagdes, entre os doentes
em HD. As guidelines da Sociedade Europeia de Cirurgia Vascular, possuem
recomendacgdes sobre os AV e, na recomendagao 44, referem que para a vigilancia e
monitorizagdo do AV, deve ser realizado o exame fisico como rotina (Schmidli et al.,
2018). Durante o estagio, todos os doentes que abordava e que prestei cuidados,
nomeadamente, a realizacdo da puncado do AV, realizava previamente um exame
fisico ao AV, de forma a poder também determinar a minha decisdo na escolha do
material e da técnica de pung&o. Ao longo do tratamento, estava também desperta
para a eventualidade de ocorréncia de algum problema/complicagdo durante a HD.
Assim, ao realizar a monitorizacdo do AV, poderia detetar precocemente, a presenca
de disfungdes e lesbes que podiam ser corrigiveis.

Verifiquei que existia uma folha de registo para a monitorizagao e vigilancia de
cada AV. Ao realizar a analise desses documentos, verifiquei que as nomenclaturas
na avaliagdo do AV estavam trocadas, ou seja, a monitorizagdo era a vigilancia, e a
vigilancia era a monitorizagdo. Apos constatar este facto, abordei este assunto com a

minha orientadora, referindo a importancia da mudang¢a da nomenclatura, utilizando a
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correspondente na evidéncia cientifica. A divulgagcdo na equipa foi através de uma
formacéo formal que realizei na unidade de HD e através de momentos informais.
Também elaborei uma proposta de melhoramento do documento de registo de
monitorizagdo do AV (Consultar Apéndice V). Sugeri incluir, nos registos de
monitorizagao, a caracterizacao do frémito, a realizacao do teste de elevacéo do braco
e o teste de aumento de pulso. A avaliagdo da veia de drenagem é uma das
caracteristicas incluidas no exame fisico do AV. Para avaliar o outflow da veia de
drenagem e verificar a existéncia de estenose venosa proximal, utiliza-se o teste de
elevagao do brago. Se existir um mau desenvolvimento venoso, avalia-se o inflow para
verificar a existéncia de estenose arterial ou da anastomose, realizando o teste de
aumento de pulso (Schmidli et al., 2018).

Estas atividades descritas respondem aos critérios de avaliacdo, das unidades
de competéncia B1.1, B1.2, B2.1, B2.2 e B2.3, do dominio B — melhoria continua da
qualidade, correspondente as competéncias comuns do enfermeiro especialista
(Regulamento n° 140/2019), segundo as quais o enfermeiro mobiliza conhecimentos,
garantindo a melhoria continua da qualidade, usando evidéncia cientifica para
avaliacdo da qualidade, identifica oportunidades de melhoria, agilizando a elaboragéo
e a implementagao de guias orientadores de boa pratica. Em relagdo as competéncias
do quadro de competéncias especificas do enfermeiro de nefrologia (Chamney, 2007),
as atividades descritas vao ao encontro do desenvolvimento da competéncia 2.6, onde

o enfermeiro demonstra habilidades para o desenvolvimento da equipa.

2.3.3.Competéncias do Dominio da Gestao dos Cuidados

O inicio e o término do tratamento de HD s&o sempre momentos de grande
gestao por parte dos enfermeiros. E necessario realizar uma distribuicdo dos doentes
pelos postos e gerir as vagas que poderao existir, para possiveis entradas de doentes
vindos do servigo da urgéncia e/ou dos servigos de internamento.

O enfermeiro responsavel de turno realiza a distribuicdo dos enfermeiros pelos
postos de tratamento, mas isto n&o implica, caso haja alguma intercorréncia com
algum doente, de o enfermeiro n&o ir colaborar nos tratamentos dos doentes que néo
Ihe estavam atribuidos. Caso haja alguma intercorréncia intradialitica em algum

doente, é registado numa folha propria, para ser transmitida para o proximo chefe de

43



turno, de forma a que sejam realizadas estratégias futuras de acdo antecipatoria.
Exemplo, no ato de pungdo num doente provocou-se um hematoma ou, outro
exemplo, numa doente, foi identificado que o CVC apresentava sinais de infecao, tinha
realizado todos os procedimentos inerentes e era necessario continuar a vigiar.

A realizagcdo da hemostase do AV é um momento que pode ser delegado, quer
para o doente ou para outros profissionais da equipa multidisciplinar. O término do
tratamento de HD, a desinfecao da sala e a preparacao dos postos para os proximos
doentes realizarem HD s&o processos que estdo interligados e, havendo algum
atraso, pode levar a que os proximos doentes iniciem o tratamento mais tarde. Apos
o término do tratamento, segue-se a remogao das agulhas e a realizagdo da
hemostase. Cuidado este que era delegado ao doente, de forma a colaborar no seu
processo terapéutico e também como forma de promover a sua autonomia. Caso o
doente ndo possua capacidade para realizar a hemostase, delega-se a outro elemento
da equipa, de forma a garantir a prestagcado de cuidados em seguranga.

Estas atividades de gestédo de cuidados, gerindo os recursos face as situagées,
articulando a equipa multidisciplinar e otimizando a resposta da equipa, garantido a
qualidade dos cuidados, responde aos critérios de avaliagdo, das unidades de
competéncia C1.1, C1.2, C2.1 e C2.2, do dominio C — gestdo dos cuidados,
correspondente as competéncias comuns do enfermeiro especialista (Regulamento
n°140/2019). Em relagédo as competéncias do quadro de competéncias especificas do
enfermeiro de nefrologia (Chamney, 2007), as atividades descritas vao ao encontro
do desenvolvimento das competéncias 2.1 e 2.6. Segundo estas, o enfermeiro

colabora com o doente, na sua sesséo de HD e coordena a equipa multidisciplinar.

2.3.4.Competéncias do Dominio do Desenvolvimento das

Aprendizagens Profissionais

Neste dominio, pretendo complementar a atividade referida no dominio B —
formacéo realizada na UHD sobre a avaliacdo do AV, onde fagco uma proposta de
melhoramento do documento de registo de monitorizacdo do AV. A realizagdo do
estagio coincidiu com o dia de formagédo da UHD, em que os profissionais da equipa
multidisciplinar, enfermeiros e assistentes operacionais apresentam trabalhos que

desenvolveram ao longo do ano. Como queria realizar uma proposta de melhoramento
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do registo de monitorizagdo do AV, decidi realizar uma formacgao sobre a avaliagdo do
AV, como acéo de reciclagem a equipa.

A equipa de enfermagem e de assistentes operacionais € composta por 18
elementos e na formagao encontravam-se 9 elementos, o que corresponde a 50% da
equipa. A formagéo (consultar Apéndice VI) incidiu, inicialmente, em realizar uma
explanagao das guidelines/recomendacdes existentes na literatura cientifica, sobre a
avaliacdo dos AV. De seguida, abordei a avaliagao do AV, discriminei a monitorizagéo
e falei, superficialmente, na vigilancia do AV (por ndo ser o meu foco de atuagao). Por
fim, realizei a minha sugest&do a equipa relativamente ao registo da monitorizagao do
AV, ao que a equipa foi muito recetiva, afirmando que ndo tinham essa percec¢ao das
nomenclaturas e da utilizagdo dos testes (teste de elevagdo do braco e teste de
aumento pulso), como complementos na avaliagdo. No término da formacédo, os
participantes realizaram a sua avaliagao, através da folha de avaliacdo da formacéao
(Apéndice VII). Todos os participantes atribuiram a pontuagdo 5 (o mais alto) na
avaliacdo geral da acédo e, na apreciagdo global da formagao, atribuiram todos,
“‘excelente”.

Esta atividade responde aos critérios de avaliacdo, das unidades de
competéncia D2.1, D2.2 e D2.3, do dominio D — desenvolvimento das aprendizagens
profissionais, das competéncias comuns do enfermeiro especialista (Regulamento n°
140/2019), segundo as quais o enfermeiro atua como facilitador nos processos de
aprendizagem na equipa multidisciplinar, contribui para o conhecimento novo e para
o desenvolvimento da pratica clinica especializada. Em relagdo as competéncias do
quadro de competéncias especificas do enfermeiro de nefrologia (Chamney, 2007), a
atividade descrita vai ao encontro do desenvolvimento da competéncia 2.6, que
preconiza que o enfermeiro demonstra habilidades na equipa, promovendo reflexdes

e discussdes importantes para o desenvolvimento da equipa.

2.3.5.0utras Atividades

As atividades descritas também tiveram por foco a satisfagcdo dos objetivos
especificos para o estagio em UHD, preconizados pelo guia orientador da UC estagio
com relatério e os objetivos determinados aquando do projeto do estagio com

relatério. O objetivo geral centrava-se em: desenvolver competéncias da area de
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especializaggdo em enfermagem médico-cirurgica, vertente nefrolégica, nas
intervengbes de enfermagem a pessoa com alteracdo da eliminagcdo renal; e os
objetivos especificos eram: aprofundar conhecimentos referentes a pessoa com
alteragdo da eliminag&o renal e prestar cuidados individualizados e personalizados a
pessoa com alteragcdo da eliminacdo renal fundamentados em evidéncias cientificas
e de acordo com as competéncias preconizadas pela OE e Chamney. Pretendo expor
atividades, para além das referidas, que enriqueceram o estagio na UHD:

e Colaboragao na colocagdo de um CVC de longa duracéo, troca de um CVC
provisorio para um de longa duragéo, e retirada de um CVC de longa duragéo;

e Colaboracao nas intercorréncias/complicacdes decorrentes no tratamento de
HD, por exemplo, na troca do circuito extracorporal por coagulagao;

e Como procedimentos técnicos, realizei a gestao de tratamentos de HD, a 44
doentes, sendo que 22 com fistula arterio-venosa, 8 com enxerto arterio-
venoso e 14 doentes com CVC.

Apods a explanagéo das atividades desenvolvidas no estagio na UHD, posso
referir que atingi de forma satisfatoria os objetivos propostos pela UC estagio com
relatorio. Este estagio pautou-se pela versatilidade para o desenvolvimento dos
dominios de competéncias comuns do enfermeiro especialista, de acordo com o
Regulamento n°® 140/2019, e para o desenvolvimento de competéncias do quadro de

competéncias especificas do enfermeiro de nefrologia, segundo Chamney (2007).

2.4. Estagio em Unidade de Cuidados Intensivos

O servigo de UCI esta integrado no hospital C e possui 4 camas destinadas a
doentes de todas as especialidades médicas e cirurgicas, nomeadamente, a doentes
do foro cirurgico, vertente toracica. O servico também possui a valéncia de
anestesiologia — unidade de cuidados anestésicos e pds-operatdrios, em que a equipa
de enfermagem é a mesma, diferindo a equipa médica, entre anestesistas e
Intensivistas. De seguida, segue-se a analise das atividades realizadas durante este
periodo de estagio e o desenvolvimento de competéncias correspondentes. Neste
subcapitulo, ndo abordarei os dominios de competéncias, separadamente, porque as
atividades que realizei tém implicito o desenvolvimento de todos os dominios de

competéncias.
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O interesse de realizar este estagio tinha como base a minha intengao de criar
um projeto no servigo de UCI, sobre o doente com LRA na UCI. Para a elaboragao
desde estagio com o intuito da criagcdo desse projeto, realizei um pedido de
autorizacdo a diregcao de enfermagem do Centro Hospitalar (Apéndice VIII) e obtive
uma resposta afirmativa (Apéndice 1X). Pretendia, com este estagio, realizar uma
analise dos cuidados de enfermagem prestados ao doente com LRA em UCI. Para
realizar esta analise, decidi fazer uma sele¢cao de doentes que tivessem desenvolvido
LRA e cujo diagndstico médico estivesse documentado nas notas médicas, como
forma de prova. O meu objetivo ndo era realizar uma analise estatistica, porque era
necessaria uma autorizagao da comissao ética, o que poderia ndo ser viavel para a
realizar o estagio, dentro das datas previstas. Assim, 0 meu objetivo era: realizar um
levantamento de registos de enfermagem, que transmitissem que os enfermeiros
intervinham na prevencéo, no diagndéstico e no tratamento ao doente com LRA. Esse
levantamento focou-se em registos realizados entre os anos 2018 e 2019 e teve por
base, uma grelha de analise elaborada por mim, que se encontra no Apéndice X.

De acordo com as minhas observagdes dos registos de enfermagem, verifiquei
que o enfermeiro realiza uma nota de admiss&o do doente que contempla a historia
da doenga atual. Ao realizar essa nota de admisséo, o enfermeiro averigua fatores de
risco, naquele doente, que podem levar ao desenvolvimento da LRA. Em todos os
turnos, os enfermeiros, realizam uma monitorizagao de hora a hora, do débito urinario,
realizam um balango hidrico e a monitorizagdo dos sinais vitais do doente. Através
destas intervengdes, o enfermeiro € o elemento da equipa que, na maioria das vezes,
identifica alteragdes no doente (exemplo: oliguria), comunicando ao médico e
intervindo o mais precocemente, de forma a n&o progredir para outros problemas,
nomeadamente o desenvolvimento da LRA. A prevencéo € a melhor estratégia para
gerir a LRA, sendo necessario o enfermeiro compreender quais os fatores de risco e
as causas que podem levar ao desenvolvimento da LRA (Santos & Marinho, 2013;
Boling, 2014; Davis, 2014; Coelho et al., 2017). As causas mais frequentes, que
observei, para o desenvolvimento da LRA, no servico de UCI, foram: choque séptico,
choque hipovolémico, acidose metabdlica e a DRC pré-existente, levando a
hipercalemia e/ou sobrecarga. Estas causas vao de encontro ao descrito na literatura
cientifica (Santos & Marinho, 2013; Davis, 2014). O enfermeiro tem de intervir nas

causas da LRA, para interferir no seu desenvolvimento: prevengao de choque;
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regulagdo hemodinamica; controlo acido-base e controlo da infegdo (Santos &
Marinho, 2013).

Na UCI, os enfermeiros registavam interven¢des de enfermagem que estavam
implicitas para a resolucao destas causas da LRA, mas o que observei foi que muitas
das intervengdes estavam registadas, mas sem a causa/problema associado. Ou seja,
se consultarmos o processo clinico do doente, por inteiro, compreende-se a histéria
clinica do doente e todas as agdes decorrentes; se formos realizar consulta em
dias/episodios especificos, existem registos de enfermagem, com intervengdes
associadas, mas sem o motivo inerente. Exemplo: o doente encontrava-se em oliguria,
foi informado o médico que deu indicacdo para realizar reforco hidrico. Mas o que
aparece muitas das vezes registado é que o doente fez refor¢o hidrico, sem a causa.

Relativamente ao diagnostico da LRA, ndo encontrei qualquer registo sobre
esta area de intervencdo, porque a equipa de enfermagem nao utiliza nenhuma
classificagao para o efeito.

Na area de intervencgao do tratamento da LRA, o facto de haver registos a referir
intervencgdes nas causas da LRA tem implica¢des diretas também no seu tratamento,
porque a resolucdo da LRA esta na resolucdo da sua causa. O enfermeiro tem um
papel importante no desenvolvimento e implementagao de estratégias que limitem a
progressédo da LRA — focando a intervencéo na causa (Boling, 2014). A LRA sendo
classificada em 3 estadios, segundo a classificagdo KDIGO, na literatura cientifica,
nao encontrei intervengdes de enfermagem que diferenciam o estadio 1 do 2. Odom
(2017), Dainton (2019) e Kanagasundaram et al. (2019) referem que ao nivel de
intervengdes sdo iguais para esses dois estadios. O importante € ndo progredir para
o ultimo estadio, por ser o de maior gravidade e por o doente vir a necessitar de
TSFRC. Dos registos observados, verifiquei que os enfermeiros se focam na(o):
otimizagao do status hemodinamico; adaptagcéo da dosagem/dilui¢ado da terapéutica a
funcédo renal — atendendo a terapéutica nefrotdxica; balango hidrico equilibrado —
evitando balangos positivos, para ndo potenciar a sobrecarga de fluidos; e suporte
nutricional, apoiando as necessidades individuais de sintese proteica de cada doente.

E de salientar que a maioria destas intervengdes de enfermagem sdo
interdependentes e que a sua concretizacdo resulta do trabalho de uma equipa
multidisciplinar. No estadio 3, o que difere sdo as intervengdes de enfermagem na

otimizagdo do suporte nutricional, que normalmente necessitam de maior aporte
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proteico, devido a necessidades de sintese proteica e, caso o doente necessite de
TSFRC, todas as intervengdes inerentes para a monitorizagao da técnica. Em relagao
as intervencdes de enfermagem ao doente submetido a TSFRC com a maquina
Prismaflex (usada no servigo UCI), realizei uma norma de procedimento, de forma a:
uniformizar os procedimentos de enfermagem na TSFRC, com o intuito de melhorar a
sua qualidade e de manter as boas praticas de atuagéo na UCI; garantir um tratamento
dialitico seguro e adequado para o doente com técnica continua; assegurar que sejam
efetuadas com seguranga todos os procedimentos necessarios no manuseamento do
equipamento, no inicio, manutengao e término da TSFRC; e prevenir complicacbes
associadas a TSFRC. A norma encontra-se no Apéndice XI.

Para completar estas atividades, realizei 2 formagdes: uma tedrica, durante a
qual apresentei a equipa de enfermagem o trabalho que desenvolvi, ao longo do
estagio, sugeri a implementagédo de uma classificacdo da LRA e a uniformizagéo das
intervencgdes de enfermagem, através da apresentagdo da norma; e uma formagao
pratica, com uma enfermeira perita convidada, da area da TSFRC, representante da
marca da maquina Prismaflex. Esta sesséo pratica demonstrou-se muito importante,
pela necessidade de haver uma componente visual e técnica, das intervencgdes
inerentes TSFRC, promovendo uma reciclagem de conteudos e de conhecimentos. A
apresentacao teorica (consultar Apéndice XIlI) foi realizada a todos os enfermeiros do
servico. Nao foi realizada numa data marcada, mas sim, de uma forma informal, no
final da passagem de turno, de modo a que todos os enfermeiros pudessem assistir.
A formagado pratica foi realizada numa data combinada, de acordo com a
disponibilidade da enfermeira perita convidada. No término das formacdes, os
participantes realizaram a sua avaliagao, através da folha de avaliacdo da formacéao
(Apéndice VII). Todos os participantes atribuiram, a pontuagdo 5 (o mais alto) na
avaliacdo geral da agao e, na apreciagao global, todos atribuiram, “excelente”.

Neste estagio, para atingir os critérios de avaliagdo, das unidades de
competéncia, do dominio C — gestao dos cuidados, correspondente as competéncias
comuns do enfermeiro especialista (Regulamento n® 140/2019), colaborei com a
enfermeira chefe do servi¢o, ao nivel da gestdo dos recursos humanos e materiais.
Assim, realizei 2 turnos, em que participei na realizacdo da escala de servigo da
equipa de enfermagem e dos assistentes operacionais, no programa SISQUAL, tendo

em consideragdo, o numero de enfermeiros e de assistentes operacionais, as
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necessidades do servigo e o Regulamento n°® 743/2019 que tem como finalidade a
norma para calculo de dotagdes seguras dos cuidados de enfermagem. Ao nivel dos
recursos materiais, colaborei na realizagdo dos pedidos de consumiveis (farmacia,
materiais, equipamentos), tendo em consideragao, os limites de stock do servi¢o, os
tempos de reposi¢cao do armazém e as necessidades do servigo.

Por fim, todas as atividades que realizei correspondem aos critérios de
avaliacdo dos dominios das competéncias comuns do enfermeiro especialista
(Regulamento n° 140/2019). O enfermeiro atua como formador, de acordo com as
necessidades formativas, favorecendo a aprendizagem, a destreza nas intervengdes
e o desenvolvimento de habilidades e competéncias da equipa. Atua como
dinamizador e gestor da incorporagdo do novo conhecimento no contexto da pratica
de cuidados e no desenvolvimento da pratica clinica especializada. Ao mobilizar
conhecimentos e habilidades, ira contribuir para uma sustentacdo no processo de
tomada de decisdo, proporcionando uma pratica de qualidade e um ambiente
terapéutico e seguro. Em relagdo as competéncias do quadro de competéncias
especificas do enfermeiro de nefrologia (Chamney, 2007), as atividades descritas vao
ao encontro do desenvolvimento das competéncias destinadas ao enfermeiro em
contexto de internamento, nomeadamente, 1.1, 1.3, 1.4, 1.28, 1.33 e 1.38.

Assim, considera-se atingido o desenvolvimento das competéncias pretendidas
bem como a satisfagdo dos objetivos especificos, preconizados pelo guia orientador
da UC estagio com relatério e dos objetivos determinados aquando do projeto do
estagio com relatorio. Uma vez que o objetivo geral era: desenvolver competéncias
da area de especializagdo em enfermagem médico-cirurgica, vertente nefrolégica, nas
intervengbes de enfermagem a pessoa com alteracdo da eliminagcdo renal; e os
objetivos especificos delineados foram: aprofundar conhecimentos referentes a
pessoa com alteracdo da eliminagcdo renal, prestar cuidados individualizados e
personalizados a pessoa com alteracdo da eliminagdo renal fundamentados em
evidéncias cientificas e de acordo com as competéncias preconizadas pela OE e
Chamney; identificar e planear intervengbes de enfermagem a pessoa com LRA; e,
desenvolver o pensamento critico face as intervengbes de enfermagem a pessoa com
LRA, numa UCI. Este subcapitulo demonstrou uma diversidade de atividades que

refletem o desenvolvimento do estudante ao longo do semestre.
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3. ESTUDO SOBRE “INTERVENGOES DE ENFERMAGEM A PESSOA
COM LESAO RENAL AGUDA EM UNIDADE DE CUIDADOS
INTENSIVOS: UMA REVISAO SCOPING”

No capitulo 3 vou expor a componente de investigagado que decorreu ao longo
do ciclo de estudos, necessaria para a obtengédo do grau de mestre em enfermagem
e para responder ao objetivo especifico, determinado pelo estudante, aquando da
elaboracdo do projeto de estagio com relatorio: desenvolver a componente de
investigagdo, a partir da realizagdo de uma revisdo scoping, para mapear as

intervengbées de enfermagem a pessoa com LRA em UCI.
3.1. Titulo da Revisao Scoping

Intervencdes de Enfermagem a Pessoa com Lesédo Renal Aguda em Unidade

de Cuidados Intensivos: uma Revisdo Scoping
3.2. Background

A insuficiéncia renal € uma das principais causas de morte ou incapacidade em
todo o mundo. Dada a complexidade da fungao renal, a insuficiéncia deste 6rgao afeta
todos os sistemas do organismo e compromete a capacidade funcional vital autonoma
(Odom, 2017; Dainton, 2019). A LRA foi descrita pela primeira vez por Homer Smith,
em 1951, e é considerada uma complicagdo de agravamento de uma doencga de base
(Sousa, Santana & Soares, 2016). De acordo com Odom (2017) € uma complicagao
que tem uma incidéncia de 13-18% nos doentes hospitalizados e cerca de 60%, nos
doentes internados numa UCI. H4 uma taxa de mortalidade que pode variar entre 10-
80%, dependendo dos fatores de risco de cada doente, o que faz desta doenga uma
das principais causas de morte nos doentes internados (Odom, 2017; Dainton, 2019).
Dos doentes que desenvolveram LRA numa UCI, cerca de 49% necessitaram de
realizar TSFRC e, destes doentes, a taxa de mortalidade aumentou até 80%
(Lewington & Kanagasundaram, 2011; Odom, 2017).
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LRA é uma condigdo que afeta o rim na sua estrutura e fungao e pode ser
caracterizada por uma diminuigdo abrupta da func¢ao renal, que pode ocorrer em
horas, dias, ou semanas, associada a retencdo de metabdlitos e eletrdlitos. Os
principais critérios de diagndstico sdo: resultados etioldgicos, creatinina sérica, ureia,
TFG, volume de producdo de urina e a necessidade de TSFRC (KDIGO, 2012a;
Odom, 2017; Dainton, 2019; NICE, 2019). Para compreender melhor o processo de
desenvolvimento da LRA, Murugan & Kellum (2011) e KDIGO (2012a) descrevem o
modelo conceptual da LRA. Este modelo retrata os estadios de desenvolvimento e de
recuperacado da LRA. Os antecedentes pessoais e/ou a histéria da doencga atual, de
cada doente, contribuem como risco para o desenvolvimento da LRA. No modelo, é
possivel verificar a evolugdo dos critérios de diagndstico da LRA e os estadios de
gravidade da LRA correspondentes, bem como os biomarcadores e o seu reflexo na
gravidade de comprometimento estrutural, que aumenta em numero e gravidade com
a evolucado da LRA. Por fim, os resultados da LRA incluem complica¢des fatais, ou
nao fatais, nos sistemas de 6rgaos, ou a morte por insuficiéncia renal.

Os estadios de gravidade da LRA, s&o retratados através de varias
classificagdes. Em 2004, a ADQI, publicou a classificagdo RIFLE para definir LRA. A
classificagao RIFLE utiliza, como critérios para determinar a LRA, a TFG e/ou o débito
urinario (Odom, 2017; Dainton, 2019; NICE, 2019). Em 2007, a AKIN produziu uma
classificagdo para definir LRA. Embora seja baseada na classificacdo RIFLE, a
classificagao AKIN inclui algumas modificagbes: a mudanga do uso da TFG, como um
unico marcador, para o uso dos niveis de creatinina sérica com a producéo de urina
(Odom, 2017; Dainton, 2019; NICE, 2019). Em 2012, a KDIGO combinou os critérios
de classificagcdo RIFLE e AKIN para estabelecer uma classificagdo de consenso e
diretrizes para a pesquisa e a pratica da LRA (KDIGO, 2012b; Odom, 2017; Dainton,
2019; NICE, 2019). Relativamente a etiologia da LRA, é de referir que os rins tém
como fungao a filtragdo do sangue, o processamento do filtrado e a sua excregéo
através dos ureteres, bexiga e uretra. As trés categorias da LRA estao relacionadas
com uma rutura neste processo. A LRA pode ter origem pré-renal, que é causada por
uma reducgao no fluxo sanguineo para os rins; origem intra-renal (intrinseca), causada
por um processo que ocorre dentro do rim; e origem pés-renal (obstrutiva), causada
por uma obstrugdo no fluxo de urina, longe dos rins (Odom, 2017; Dainton, 2019).
Hurtarte-Sandoval & Carlos-Zamora (2014) e Odom (2017) indicam que a LRA pré-
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renal, corresponde entre 60-70% dos casos diagnosticados, a intra-renal, corresponde
entre 25-40%, e a pds-renal, entre 5-10% das causas da LRA.

O tratamento da LRA inclui medidas para corrigir a causa da LRA e os
desequilibrios metabdlicos que ocorrem como resultado da insuficiéncia renal. Esses
desequilibrios podem incluir: hipercalemia, uremia, producdo de citocinas e
deficiéncias endocrinas. Os objetivos do tratamento também devem se focar na
preservagao da fungao de todos os érgéos existentes, podendo haver necessidade de
incluir as técnicas de substituicdo da fungao renal, que podem ser intermitentes ou
continuas ou a DP (Odom, 2017; Dainton, 2019; NICE, 2019).

O enfermeiro € um elemento crucial na prevencdo e na coordenagao de
cuidados ao doente renal, incluindo o doente com LRA (Saraiva, Richards & Fortnum,
2018). Neste sentido, para caracterizar o enfermeiro e as suas intervengdes, vou
basear-me no modelo conceptual de Virginia Henderson, que tem por base os
principios basicos dos cuidados de enfermagem e a sua relagdo com as necessidades
humanas fundamentais. Henderson (2007) considera a enfermeira como um elemento
da equipa multidisciplinar que tem como fungdo: “ajudar o individuo, doente ou
saudavel, na realizacdo daquelas actividades que contribuem para a saude ou para a
sua recuperagao (ou para uma morte serena), que a pessoa realizaria sem ajuda se
tivesse a forga, a vontade ou conhecimento necessarios” (p. 3).

Neste sentido, um doente com LRA, internado numa UCI, exige da equipa de
enfermagem intervengdes especificas e fundamentais para colmatar as necessidades
do doente. Portanto, o objetivo desta revisdo scoping é mapear e analisar as
intervencgdes de enfermagem a pessoa com LRA em UCI. Esta revisdo scoping foi
orientada pela metodologia proposta pelo Joanna Briggs Institute para Scoping
Reviews (Peters et al., 2015). Numa pesquisa inicial na base de dados JB/ Database
of Systematic Reviews and Implementation Reports, nao foi encontrado qualquer tipo

de revisédo scoping (publicada ou a ser realizada) sobre a tematica em questao.

3.3. Objetivo/Questao

O objetivo desta revisdo scoping € mapear e analisar as intervengdes de
enfermagem a pessoa com LRA em UCI A questdo da revisdo é: quais as

intervencgdes de enfermagem a pessoa com LRA em UCI?
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3.4. Critérios de Inclusao

Os critérios de inclus&o desta revisdo scoping foram justificados no background
e sdo aqui definidos no intuito de fornecer um guia para entender o que € proposto na
revisdo e como foram tomadas as decisdes sobre as fontes a serem incluidas. A
revisdo assentou na estratégia de definicdo dos participantes, conceitos e contexto.
Em relacdo ao tipo de participantes, a revisdo considerou estudos que incluam
pessoas, com idade superior a 18 anos, diagnosticados com LRA. Quanto aos
conceitos, considerou estudos focados na LRA, considerando as intervengdes de
enfermagem, inerentes a pessoa com esse diagnostico médico. Foram incluidos
estudos que utilizaram intervengdes de enfermagem na prevengéo, no diagndstico, e
no tratamento da LRA. No contexto, a revisao incidiu em estudos realizados em UCI.
Por fim, relativamente aos tipos de fontes, considerou todos os estudos quantitativos,

qualitativos, revisdes sistematicas da literatura e literatura cinzenta.

3.5. Estratégia de Pesquisa

A estratégia de pesquisa visou encontrar estudos publicados, tendo sido
realizada por 3 etapas. Numa pesquisa inicial, com conceitos naturais, utilizou-se a
plataforma EBSCO, efetuando a pesquisa, nas bases de dados CINAHL Plus with Full
Text e MEDLINE with Full Text, separadamente. Foram selecionadas estas bases de
dados, por serem sugeridas pelo Joanna Briggs Institute e por possuirem o banco de
dados de pesquisa de saude mais abrangente do mundo. Nessa mesma pesquisa foi
realizada uma analise das palavras contidas no titulo e resumo e dos termos
indexados usados para descrever os estudos. Os termos indexados foram
confirmados nos descritores de saude, para a pesquisa ser realizada por uma
linguagem unica na indexagao de evidéncia cientifica. Numa segunda pesquisa, nas
mesmas bases de dados, separadamente, utilizou-se as palavras-chave e os
conceitos indexados respetivos. Na terceira etapa, foi executado um cruzamento das
pesquisas realizadas, anteriormente, em cada base de dados, separadamente.

Esta pesquisa foi limitada a artigos em inglés, espanhol e portugués. Definiu-
se como horizonte temporal, a data de publicagdo dos artigos até 10 anos, inclusive,

ou seja, dentro do periodo temporal 2010-2019. Em relagdo a disponibilidade dos
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artigos, foram incluidos todos os artigos em texto integral. Os artigos que nas bases
de dados indicadas nao se encontravam em texto integral, realizou-se uma pesquisa
adicional, noutras bases de dados, com vista a obter os artigos em texto integral.
Quando nao fosse possivel obter esses artigos, os mesmos foram excluidos da
pesquisa.

As palavras-chave/conceitos naturais utilizados foram: lesdo renal aguda,
intervengdes de enfermagem e unidade de cuidados intensivos. As palavras-
chave/conceitos naturais em inglés foram: acute kidney injury, nursing interventions,

intensive care units. Os conceitos naturais e indexados estio na Tabela 1.

Tabela 1. Conceitos Naturais e Conceitos Indexados de cada Base de Dados

Base de dados CINAHL Plus
with Full Text

Base de dados MEDLINE
with Full Text

- Nephrology Nursing

ﬁoncel_tos Conceitos Indexados Conceitos Indexados
aturais
. - Kidney Failure, Acute - Acute Kidney Injury

ﬁ;grt; Kidney - Renal Insufficiency

- Renal Replacement Therapy

- Nursing Interventions - Nurses

- Practical Nurses - Nursing

- Critical Care Nursing - Nurses’s Role
Nursing - Nursing Practice - Nephrology Nursing
Interventions - Advanced Nursing Practice - Nursing, Practical

- Nursing Care
- Critical Care Nursing
- Advanced Practice Nursing

Intensive Care
Units

- Intensive Care Units
- Critical Care

- Intensive Care Units
- Critical Care

A estratégia de pesquisa completa realizada na base de dados CINAHL Plus
with Full Text & apresentada no Apéndice Xlll e a estratégia de pesquisa completa
realizada na base de dados MEDLINE with Full Text é apresentada no Apéndice XIV.

Os artigos pesquisados foram avaliados criticamente ao nivel da relevancia e
resultados, com base nas informagdes fornecidas no titulo e no resumo. Apds a
avaliacao critica, os estudos que nao preencheram os critérios de inclusdo, foram
excluidos. Caso houvesse duvidas sobre a relevancia de um estudo a partir do
resumo, o artigo em texto completo, foi recuperado. Os artigos completos foram

recuperados para todos os estudos que preencheram os critérios de inclusao.
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3.6. Extragao dos Resultados

Os dados foram extraidos dos artigos incluidos na revisdo, com recurso a um
instrumento de extragdo de dados, alinhado com o objetivo e questdo da revisao
scoping (Apéndice XV). Este instrumento esta conforme indicado pela metodologia
proposta pelo Joanna Briggs Institute para scoping reviews (Peters et al., 2015). Os
dados extraidos forneceram detalhes especificos sobre os fendmenos de interesse,
relativos a populagdo, métodos de estudo, resultados de significancia para a questao
de pesquisa e objetivo. No decurso do processo de extragdo de dados, o instrumento

de extragdo de dados nédo sofreu revisdo nem alteragdes.

3.7. Resultados

Apos a remogao dos artigos duplicados, 68 artigos foram identificados para
selecdo do estudo. Um total de 37 documentos atenderam aos critérios de inclusao,
com base nos titulos e resumos. Os artigos em texto completo foram obtidos e lidos,
sendo que 18 artigos preencheram os critérios de inclusdo e 19 artigos foram
excluidos (os motivos de exclusdo de artigos com texto completo sdo apresentados
no Apéndice XVI). Detalhes sobre os estudos sao apresentados no Apéndice XVII. O

fluxograma da decisao de pesquisa, encontra-se na Figura 1.
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Figura 1. Fluxograma PRISMA do Processo de Selec¢ao do Estudo
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Fonte: Adaptado de Moher, Liberati, Tetzlaff & Altman (2009).

3.7.1.Intervencoes de Enfermagem

As intervengdes de enfermagem foram agrupadas em 3 grupos: prevencgao,
diagndstico e tratamento a pessoa com LRA. Treze estudos abordam as intervengdes
de enfermagem no tratamento da LRA, sendo que 1 estudo, também faz referéncia a
prevencgao e diagnostico da LRA. Trés estudos fazem referéncia a prevencgéo da LRA,

e os ultimos 3 estudos referem como prevenir e diagnosticar a LRA (Consultar

Apéndice XVIII — Tabela I).
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3.7.2.Especificidades das Interven¢gdes de Enfermagem

ApOs agrupar os estudos pelas 3 areas de intervengdo de enfermagem, no
Apéndice XVIII — Tabela Il € possivel verificar quais sdo as especificidades, de uma
forma sucinta, das intervengdes de enfermagem, na prevengado, diagnostico e
tratamento & pessoa com LRA. E possivel verificar que 2 dos 3 estudos relacionados
com a prevengado da LRA sao dirigidos a identificagdo dos fatores de risco para o
desenvolvimento da LRA. Em relagcdo ao diagnostico da LRA, o enfermeiro intervém
na sua deteccdo, o que é especificado em 2 estudos, enquanto, o terceiro estudo,
dirigido ao diagnostico, aborda a identificacdo da causa que desenvolveu a LRA. No
tratamento da LRA, dos 13 estudos incluidos, 4 estdo focados na formacido dos
enfermeiros para o manuseio da TSFRC e 2 estudos abordam os beneficios de um
equipa especializada em TSFRC. Os restantes estudos referem quais as intervengdes

de enfermagem na TSFRC.

3.8. Discussao

Para abordar esta questdo, 18 estudos foram incluidos, desde revisbes
sistematicas da literatura, a estudos retrospetivos e estudos de caso (Ver Apéndice
XVIII — Tabela Ill). Os estudos foram publicados, maioritariamente, nos Estados
Unidos da América e o Brasil, entre 2012 e 2019 (Consultar Apéndice XVIII — Tabela
IV e V). Observou-se que as intervengdes de enfermagem a pessoa com LRA, foram
dirigidas, essencialmente, a pessoas com idade igual e/ou superior a 60 anos
(Consultar Apéndice XVIIl — Tabela VI). Isto pode ser explicado pelo facto de um dos
fatores de risco para o desenvolvimento da LRA, ser a idade avancgada e pelo aumento
da idade nos doentes internados em UCI, que frequentemente apresentam
comorbidades, contribuindo para o desenvolvimento da LRA (Odom, 2017; NICE,
2019). Dezasseis estudos foram publicados em revistas de enfermagem e os outros
2 foram publicados em revistas direcionadas para a area médica (Consultar Apéndice
XVIII — Tabela VII).

Ap0s a leitura e analise dos artigos incluidos na revisdo scoping, emergiram 3

categorias que passo a explicitar, nos sub tépicos seguintes.
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3.8.1.Intervencdes de Enfermagem na Prevengcao da LRA na Pessoa em
UCI

A prevencédo € a melhor estratégia de gerir a LRA (Boling, 2014), mas para o
enfermeiro intervir na deteccéo precoce € necessario compreender quais os fatores
de risco que podem levar ao seu desenvolvimento (Santos & Marinho, 2013; Coelho
et al.,, 2017). As principais causas de internamento em UCI em doentes que
desenvolveram LRA foram: choque séptico, doencas respiratérias e cardiovasculares
(Santos & Marinho, 2013; Davis, 2014). O enfermeiro tem de intervir nas causas da
LRA, para interferir no seu desenvolvimento: prevencdo de choque; regulagao
hemodinamica; controlo acido-base e controlo da infegdo (Santos & Marinho, 2013).

Existe 1 estudo que aborda a nefropatia induzida por contraste (NIC), como
sendo uma das causas para o desenvolvimento da LRA (Wood, 2012). Faz referéncia
ao enfermeiro como sendo um elemento crucial para a identificagdo de doentes em
risco de desenvolver NIC e por ser o primeiro elemento da equipa a detectar uma
alteragdo nos sinais e sintomas de um doente (Wood, 2012). Outro ponto onde o
enfermeiro é importante, na prevengao da LRA, é na monitorizagdo da terapéutica e
dos seus efeitos colaterais, principalmente, em doentes idosos, que ja tém
comprometimento dos rins (Davis, 2014). Os idosos, nas UCI, tornam-se mais
suscetiveis as infe¢cdes, aumento do stress, ansiedade e LRA (Santos et al., 2018).

Seis dos 18 estudos abordaram a tematica da prevencao da LRA a pessoa em
UCI, sendo que o uso de terapéutica nefrotoxica foi identificada como sendo uma area
onde o enfermeiro pode intervir na sua limitagdo, mas que nao foi desenvolvida nos
estudos selecionados. A administracdo de terapéutica € uma intervencdo do
enfermeiro que pode ter uma influéncia direta no doente (Dainton, 2019; NICE, 2019).
A hipotese da hidratacao oral, para a prevengao do desenvolvimento da LRA, nao foi
evidenciada nos estudos presentes da revisdo scoping, exceto, associada a
prevencgao de LRA na NIC. A hidratagéo oral, sendo uma intervengéo de enfermagem,
pode minimizar o desenvolvimento de fatores preponderante para a LRA, como a
oliguria (Dainton, 2019). Se estas intervengbes se mostrarem efetivas na prevencéo
da LRA, isto pode traduzir-se no aumento do impacto do enfermeiro, na prevencao da
LRA, a pessoa em UCI. Portanto, estudos devem ser realizados para analisarem o

impacto destas intervengdes no desenvolvimento da LRA.
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3.8.2.Intervengdes de Enfermagem no Diagnéstico da LRA na Pessoa
em UCI

A necessidade de implementar uma classificacdo para detectar a LRA foi
reforcada por Boling (2014) e por Coelho et al. (2017). Boling (2014 ) faz referéncia na
utilizagéo dos critérios RIFLE para classificar a LRA, enquanto Coelho et al. (2017),
faz o reconhecimento de classificagbes da LRA, utilizando a classificagdo KDIGO.

A LRA pode ser detectada e classificada de acordo com 3 defini¢des: RIFLE,
AKIN ou KIDGO. Em 2012, um grupo de trabalho da KDIGO combinou os critérios da
classificagdo RIFLE e AKIN para estabelecer uma classificagdo de consenso e
diretrizes para a pesquisa e a pratica da LRA (KDIGO, 2012b; Odom, 2017; Dainton,
2019; NICE, 2019). Para o diagnostico da LRA é necessario que o enfermeiro detenha
conhecimento das causas da LRA, para intervir na detecgao precoce e limitar o seu
desenvolvimento para estadios de maior gravidade, tal como € abordado no estudo
de Santos & Marinho (2013) e Boling (2014). Dos 18 estudos, s6 3 fazem referéncia a
importancia de o enfermeiro realizar o diagnostico da LRA. Esses 3 estudos nao
evidenciam que intervengdes o enfermeiro deve adotar, mediante os varios estadios
da LRA e qual o impacto dessas intervengdes na recuperagao da funcao renal.
Portanto, estudos devem ser realizados para analisarem o impacto das intervencdes

de enfermagem no diagndstico e desenvolvimento da LRA.

3.8.3.Intervencoes de Enfermagem no Tratamento da LRA na Pessoa
em UCI

O enfermeiro tem um papel fulcral no desenvolvimento e implementagao de
estratégias que limitem a progressdo da LRA (Boling, 2014). A limitagdo da
progresséo da LRA e a TSFRC podem ser uteis na otimizagdo dos resultados dos
doentes (Boling, 2014). Dos 18 estudos, 13 abordam as intervengdes de enfermagem
no tratamento da LRA na pessoa em UCI, mais especificamente, as intervengdes de
enfermagem, a ter perante o doente a realizar TSFRC. Estudos que evidenciem as
intervengdes de enfermagem no tratamento da LRA, perante outros fatores que a
desencadearam (por exemplo: hipercalemia e acidose metabdlica) ndo foram

encontrados na pesquisa.
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A TSFRC é uma das formas de tratamento da LRA e quando esta implicita,
corresponde a uma intervengéo que posiciona a LRA no ultimo estadio de gravidade,
segundo as varias classificagdes existentes (Odom, 2017; Dainton, 2019; NICE,
2019). Existe 4 principios essenciais de enfermagem na TSFRC, desenvolvidos num
estudo (Richardson & Whatmore, 2014): avaliar continuamente as indicagbes para
TSFRC e influenciar o modo TSFRC apropriado; bom AV; evitar interrupcoes
desnecessarias na TSFRC; e prevencdo de complicagbes da TSFRC. Para a
otimizacdo da TSFRC e intervengdo mediante os 4 principios referidos, é essencial a
formacdo dos enfermeiros, para maximizar a eficacia da técnica e promover
resultados seguros para os doentes (Dirkes & Wonnacott, 2016; Przybyl, Evans,
Haley, Bisek & Beck, 2017; Andrade, Barros, Lucio, Campos & Silva, 2019; Silva &
Mattos, 2019). Dois estudos fazem uma anadlise da existéncia de uma equipa
especializada em TSFRC (Kee et al., 2015; Rhee et al., 2017). O enfermeiro € parte
integrante dessa equipa e monitoriza os doentes sujeitos a TSFRC (Kee et al., 2015;
Rhee et al., 2017). Apds a intervengédo da equipa em TSFRC, houve uma redugao
significativa no inicio e no tempo de inatividade da TSFRC (Kee et al., 2015; Rhee et
al., 2017). Indiretamente, varios fatores, incluindo o rapido inicio da TSFRC,
contribuiram para uma redugéo da taxa de mortalidade (Kee et al., 2015; Rhee et al.,
2017). No processo de cuidar na UCI, o enfermeiro possui um papel importante na
qualificagdo da equipa de enfermagem e na organizagéo da assisténcia com foco na
reducdo das possiveis complicagbes aos doentes sujeitos a TSFRC, tal como é
referido no estudo por Silva & Mattos (2019).

Os diagnosticos de enfermagem mais frequentes, estabelecidos para os
doentes em TSFRC sao: volume de liquidos excessivo e risco de volume de liquidos
desequilibrado. Grassi et al. (2017) e Lucena et al. (2017), mediante estes
diagnosticos, fazem referéncia a intervengdo de enfermagem prioritaria (controlo
hidrico), sendo a mais provavel para a solugdo dos diagnodsticos de enfermagem.
Davies, Leslie & Morgan (2017) referem que para um controlo hidrico € essencial a
elaboracao do balango hidrico. Também fazem referéncia a importancia da medigéo
do peso corporal, como um complemento para a monitorizagado do balanco hidrico.

No estudo de Steward (2019), ha referéncia a intervencdo de enfermagem
relativamente a monitorizacdo de todos os sinais/sintomas que o doente possa

apresentar, determinando se existe a possibilidade de estarem relacionados com a
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TSFRC. Neste sentido, € necessaria uma colaboracdo com todos os elementos da
equipa de saude para intervirem, juntamente, nas complicagdes da TSFRC, que
podem ser potencialmente fatais (Richardson & Whatmore, 2014; Steward, 2019) e
nas limitagbes que a TSFRC implica ao doente (por exemplo: repouso prolongado no
leito) e que podem prolongar o seu internamento (Brownback, Fletcher, Pierce &
Klaus, 2014). E possivel verificar que a TSFRC é a forma de tratamento mais utilizada
para a pessoa com LRA, mas seria interessante se houvesse a elaboragao de estudos
que analisassem a intervencao de enfermagem nos focos possiveis de atuagédo, em
conjunto com a equipa multidisciplinar, para prolongar e até mesmo evitar que o
doente se sujeitasse a uma técnica invasiva, com todos os riscos que pode acarretar
para o estado de saude/doenga do mesmo (Odom, 2017; Dainton, 2019; NICE, 2019).

3.8.4.Limitagdes dos Estudos Incluidos e da Revisado Scoping

Embora a qualidade metodolégica dos estudos incluidos ndo tenha sido
avaliada, por ndo ser relevante para uma revisdo scoping, algumas limitagées devem
ser relatadas, a fim de fornecer informacgdes para futuros estudos de pesquisa. Essas
limitacdes estao relacionadas com as amostras pequenas e pela existéncia de poucos
estudos que abordam a diversidade de atuacédo do enfermeiro, no que diz respeito a
prevencgao, diagnostico e tratamento da LRA. Por exemplo, no que diz respeito ao
tratamento da LRA, mais de metade dos estudos incluidos na revisdo scoping,
desenvolvem as intervengdes de enfermagem inerentes a TSFRC. Essas limitagdes
dificultam o desenvolvimento das intervengdes de enfermagem a pessoa com LRA em
UCI, e devem ser abordadas, uma vez que a falta de evidéncia cientifica precisa sobre
a atuacio do enfermeiro € uma barreira no processo de cuidar.

Uma limitagao desta revisao scoping foi o facto de apenas estudos publicados
em inglés, portugués e espanhol terem sido incluidos. Os artigos publicados em outros
idiomas também poderiam ter sido importantes para esta revisdo. Outra limitagdo que
identifiquei, foi ter incluido apenas estudos realizados em UCI. Intervengbes de
enfermagem implementadas em todos as pessoas com LRA (por exemplo: unidades
de saude primarias e enfermaria) também poderiam ter sido importantes para esta

revisao.
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3.9. Conclusoes

Esta revisdo scoping teve como objetivo mapear intervengdes de enfermagem
a pessoa com LRA em UCI. Dezoito estudos foram incluidos na revisdo scoping e
focaram-se em 3 areas de intervengcdo de enfermagem: prevencgédo, diagnostico e
tratamento a pessoa com LRA em UCI.

A prevencéao é a melhor estratégias de gerir a LRA e o enfermeiro tem de focar
as suas intervencgodes na identificacdo dos fatores de risco e nas causas da LRA. Para
o diagndstico da LRA, existem 3 classificagbes para detectar a LRA (RIFLE, AKIN e
KDIGO). O enfermeiro € um elemento crucial na equipa multidisciplinar para classificar
a LRA de acordo com a sua gravidade, para atuar o mais precocemente possivel, no
seu tratamento, com vista as necessidades do doente, promovendo a sua
recuperacao o mais rapido possivel.

Relativamente ao tratamento da LRA, o enfermeiro tem um papel no
desenvolvimento e implementagao de estratégias que limitem a progressao da LRA,
por exemplo, a TSFRC pode ser util na otimizagcdo dos resultados dos doentes com
LRA. As intervengdes foram implementadas em UCI e, na maioria, em doentes com
LRA. Os dados desta revisdao scoping, levantam questbes para futuros estudos
relativamente a tematica.

Como implicacbes para a pesquisa, futuros estudos devem identificar
intervengdes de enfermagem, noutros campos de atuagéo, na prevengao, diagndstico
e tratamento da LRA. Além disso, futuras pesquisas devem realizar estudos
qualitativos aprofundados sobre o impacto das interveng¢des de enfermagem a pessoa
com LRA, nomeadamente, intervengdes de enfermagem, mediante a classificacdo da
LRA e qual o impacto na recuperagao da fungao renal.

As implicag¢des da revisdo scoping para a pratica foram significativas, sobretudo
pelo mapeamento e analise das intervengdes de enfermagem a pessoa com LRA em
UCI que ira promover uma uniformizacdo da atuacdo do enfermeiro, potenciando a
mudang¢a na pratica e a contribuicdo de uma atuacao precoce e eficaz, mediante
situagdes frequentes a pessoa com LRA. Futuros estudos de analise do impacto das
intervengdes de enfermagem s&o importantes para determinarem a melhor atuagao

do enfermeiro e orientar a pratica clinica.
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4. CONSIDERAGOES FINAIS

A LRA é considerada uma complicagcdo de uma doenca de base que influencia
todos os 6rgéos do organismo, sendo uma complicagao determinante para o aumento
da taxa de mortalidade. O conhecimento para a deteg¢ao precoce da LRA tem vindo a
ser aprofundado e espera-se dos enfermeiros competéncia na atuagao na prevencao,
diagndstico e tratamento da LRA.

O delineamento do conjunto de atividades, aquando da elaboragéao do projeto
de estagio com relatério e a sua concretizagdo, durante o 3° semestre, com a
realizagdo dos 4 estagios, permitiu a realizagcdo do presente relatério e a satisfagao
no desenvolvimento das competéncias para a atribuicdo do titulo de enfermeiro
especialista em médico cirurgico, vertente nefroldgica.

Com o desenvolvimento das competéncias comuns do enfermeiro especialista
(Regulamento n° 140/2019) e das competéncias do quadro de competéncias
especificas do enfermeiro de nefrologia (Chamney, 2007), isto permitiu-me atingir
niveis de competéncias segundo Benner (2001) que tem por base o modelo Dreyfus
de aquisicdo de competéncias aplicado a enfermagem. De salientar que, em
determinadas areas de cuidados, adquiri e desenvolvi competéncias que me
permitiram atingir o nivel de perito, enquanto que em outras areas, apenas cheguei
ao nivel de competente e de proficiente. Isto traduz que, no futuro, este percurso
continua e que o estudante desenvolvera estratégias de forma a que niveis avangados
de pericia sejam desenvolvidos.

A elaboragao da revisdo scoping permitiu-me adquirir conhecimentos acerca
das intervengbes de enfermagem, a pessoa com LRA em UCI, potenciando a
mudanga na pratica, através da formagado que realizei no estagio em UCI, tendo
contribuido para uma disseminacdo do conhecimento, preparando a equipa de
enfermagem para situagbes futuras com pessoas com LRA. A componente de
investigacéo, elaborada e aqui exposta, possibilitou 0 mapeamento das intervengdes
de enfermagem a pessoa com LRA em UCI e, a luz do modelo conceptual de
enfermagem de Virginia Henderson, permitiu ver a pessoa doente como um individuo
que precisa de assisténcia para obter a sua saude e independéncia, tendo por base
as necessidades humanas basicas do doente, que compreendem as intervengdes de

enfermagem inerentes.
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Para a elaboragdo do relatério de estagio, tive fatores facilitadores e
dificultadores. Como fatores facilitadores, considero a motivagao e o facto de estar a
abordar uma area e tematica do meu interesse profissional.

Como fatores dificultadores, considero o pouco tempo disponivel para a
participagdo em todos os locais de estagio e atividades delineadas, bem como para a
elaboracao deste relatério, devido a carga de trabalho que a minha vida profissional e
pessoal exigiu. Também quero ressalvar o facto da pandemia da coronavirus
infectious disease — 2019 (COVID-19) se ter instalado em Portugal, aquando da
elaboracdo do relatério de estagio, tendo provocado alteragcbes na minha vida
profissional e pessoal, nomeadamente, a minha mobilizacdo para um servico UCI da
linha da frente aos doentes com COVID-19.

A realizacdo deste relatorio de estagio e de todas as atividades inerentes, bem
como, o conhecimento adquirido resultante das diversas UC do curso mestrado em
enfermagem na area de especializagdo em enfermagem médico-cirurgica, vertente
nefrolégica, permitiram-me desenvolver competéncias na gestdo de cuidados aos
doentes com COVID-19. De salientar, que os doentes internados com COVID-19 em
UCI, apresentavam uma complexidade do seu estado clinico, nomeadamente, a
maioria deles desenvolveram LRA e necessitaram de TSFRC, tornando-se
imprescindivel uma abordagem que desse resposta a sua faléncia multiorganica.
Desta forma, quer na gestdo de cuidados quer na priorizagdo das intervengdes de
enfermagem, considero que as competéncias desenvolvidas ao longo deste percurso
académico contribuiram para a minha prestacao de cuidados face a atual pandemia.

Como contributos futuros, o relatorio de estagio ira permitir a disseminagao da
evidéncia disponivel acerca da tematica desenvolvida. Por outro lado, a sua
divulgacao ira ser projetada na formagéo de pares, promovendo a mudanga na pratica
e contributos para futuras investigagoes.

Em modo de conclusdo, consideram-se alcangados todos os objetivos
propostos e atividades delineadas para a obteng¢ao do grau de enfermeiro especialista
em médico-cirurgica, vertente nefrolégica e mestre em enfermagem, seguindo-se a

discusséao publica do presente relatorio de estagio.
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Anexo | — Sistema de Classificacdo RIFLE e AKIN



RIFLE
Diuresis <0.5
CrsTx 150r
GER 1298 6hours /A?
Diuresis < 0.5
CrsTx2or >
GFRIL 50% miAgh /g
12hours 5
CrsTx3or Diuresis <0.3
GFR | 75% or zfmtr é’
Crs24mgr/dL | ,uria > 12 fF

Loss
of function >4 weeks j’

\ >3 Easflghs /;ﬂE

Crs : Serum creatinine
GFR : Glomerular filtration rate

Fonte: Seller-Pérez et al. (2013, p. 4).

AKIN

- CrsTx1LS5or Diuresis <0.5
E) mL/kg/h
5 L
2 T > 0.3mgr/d P
Diuresis <0.5
%\ Crstx2 mL/kg/h
2 12 hours

Diuresis <0.3

mL/kg/h
24 hours or
Anuria >12h




Anexo Il - Estagios da LRA e Diretrizes de acordo com a Classificagao
KDIGO



Table 2 | Staging of AKI

Stage Serum creatinine Urine output
1 1.5-1.9 times baseline <0.5ml/kg/h for
OR 6-12 hours
=0.3mg/dl (=26.5 umol/l) increase
2 2.0-2.9 times baseline <0.5ml/kg/h for
=12 hours
3 3.0 times baseline < 0.3ml/kg/h for
OR =24 hours
Increase in serum creatinine to OR
=4.0 mg/dl (=353.6 umol/I) Anuria for =12 hours
OR

Initiation of renal replacement therapy
OR, In patients <18 years, decrease in
eGFR to <35 ml/min per 1.73 m?

Fonte: KDIGO (2012b. p. 8).

AKI Stage

| 1
High Risk 1 o2 b3
1 1

Fonte: KDIGO (2012b, p. 9).
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Apéndice | — Etiologia da LRA



Tipo Causa
Pré-renal
Hipovolémia Hemorragia grave, diarreia, vomitos, queimaduras, diuréticos.
Hipotenséao Choque sético, cardiogénico ou anafilatico
o . Inibidores da enzima conversora de angiotensina, anti-
Débito Cardiaco | o . ) ] .
Bai inflamatdrios n&o esteroides, sindrome hepatorrenal, oclusdo
aixo

da artéria renal.

Edema Severo

Insuficiéncia cardiaca, cirrose hepatica, sindrome nefrético.

Intra-renal

Origem isquémica

Cirurgia cardiovascular pré-renal.

Antimicrobianos, contraste de iodo, quimioterapia/citostaticos,

Toxicos

venenos, opioides, metais pesados (mercurio, cobre, chumbo).
Deposito Intra- | Nefropatia urica aguda, hipercalcemia grave, mieloma multiplo,
tubular sulfamidas, aciclovir.

Pigmentos orgéanicos

Hemoglobinuria, mioglobina-rabdomidlise.

Glomerulonefrite

Pds-estreptocécica aguda, doengas sistémicas (vasculite, lUpus

eritematoso, etc.), membranoproliferativa.

Nefrite intersticial

Antimicrobianos, diuréticos, anti-inflamatoérios ndo esteroides.

Necrose cortical

Descolamento  prematuro da placenta, coagulopatia

intravascular disseminada,

Doenga vascular

Trombose ou embolia da artéria renal bilateral, sindrome

hemolitica urémica, sindrome antifosfolipide, hipertensao

maligna.

Pdés-renal

Uropatia adquirida

Litiase, hipertrofia benigna da prostata.

Anomalias Valvulas uretrais, diverticulo vesical, bexiga neurogénica, spina
congénitas bifida.
Fibrose o ) ] o
_ Radiacao, methisergide (antiepiléptico)
retroperitoneal
Obstrugéo intra- o )
Aciclovir, sulfamidas

tubular

_ Tuberculose, aspergilose, esquistossomose, actinomicose,
Infecioso

candidiase.

Fonte: Adaptado de Hurtarte-Sandoval, & Carlos-Zamora, 2014; Odom, 2017.




Apéndice Il — Tabelas dos Objetivos, das Competéncias e das Atividades






Objetivo Geral

Desenvolver competéncias da area de especializagdo em enfermagem médico-cirurgica, vertente nefrolégica, nas
intervengdes de enfermagem a pessoa com alteragao da eliminagao renal.

Objetivos
Especificos

Aprofundar conhecimentos referentes a pessoa com alteracéo da eliminacao renal.

Prestar cuidados individualizados e personalizados a pessoa com alteracdo da eliminagdo renal fundamentados em
evidéncias cientificas e de acordo com as competéncias preconizadas pela OE e Chamney.

Identificar e planear intervencdes de enfermagem a pessoa com LRA.

Desenvolver o pensamento critico face as intervencgdes de enfermagem a pessoa com LRA, numa UCI.

Desenvolver a componente de investigagao, a partir da realizagdo de uma revisdo scoping, para mapear as intervengoes de
enfermagem a pessoa com LRA em UCI.




TABELA 1

Locais de Estagio

Internamento em
Nefrologia

Dialise Peritoneal

Hemodialise

Unidade de Cuidados
Intensivos

Dominio das
Competéncias
Comuns do
Enfermeiro
Especialista
(Regulamento
n°® 140/2019)

A - Responsabilidade profissional, ética
e legal

Quadro de
competéncias
especificas do
Enfermeiro de

Nefrologia

(Chamney,

2007)

1.1 Apoie e colabore com a equipa
multidisciplinar;

1.2 Construir uma parceria entre a
equipa, doentes e prestadores de
cuidados;

1.3 Favorece o trabalho em equipa
multidisciplinar;

1.4 Contribui para o desenvolvimento da
equipa multidisciplinar;

1.5 Identifica a necessidade de apoio
psicolégico dos membros da equipa;

1.7 Avalia e monitoriza o progresso de um
doente com DRC;

1.28 Cuida o doente internado numa
enfermaria, de forma individualizada;
1.29 Apoiar o doente da enfermaria que
esta sendo analisado;

1.38 Lidere no contexto de internamento
em nefrologia;

2.1 Envolve a pessoa com DRC no
tratamento durante as sessées de HD;
2.2 Colabora na avaliacao e revisdo das
estratégias de HD;

- Estabelecer linhas de
comunicacgao entre a equipa
multidisciplinar e o doente
para apoiar a abordagem de
parceria;

- Ajudar o doente a
compreender a sua doenga
e prepara-lo para o que
podem esperar no curso da
sua doenca renal;

- Demonstrar
conhecimentos da fisiologia
e fun¢des do rim normal e
da funcao renal
comprometida;

- Demonstrar capacidade
de realizar observagdes
clinicas, interpretar leituras
e responder
apropriadamente;

- Demonstrar habilidades
em completar uma
admissdao e alta de um
doente;

- Realizar uma reflexéo,
segundo o Modelo DECIDE
(processo de tomada de
decisdo ética) de Tompson,
Melia & Boyd (2004)
partindo de um dilema ético,
em contexto de estagio;

- Colaborar na

prestagao de
cuidados de
enfermagem a
doentes renais a
realizar DP;

- Assistir na
consulta de
esclarecimento das
modalidades
terapéuticas da
DRC,;

- Colaborar no
esclarecimento ao

doente
relativamente as
terapéuticas de
substituicao da
fungdo renal, para
realizar uma
escolha
fundamentada e
esclarecida;

- Reunir

semanalmente com
a orientadora de
estagio, para
identificar
possibilidades de
melhoria.

- Prestar cuidados
de enfermagem
diarios a doentes
renais a realizar
HD;

- Avaliar e ajustar a
eficacia da dialise;

- Ajustar e
implementar
alteragdes na
estratégia de
didlise;

- Rever a estratégia
de HD com o
doente;

- Preparar a pessoa
para a sessdo de
HD;

- Identificar e
prevenir potenciais
complicagoes,
assegurando uma
HD correta e eficaz.
- Reunir
semanalmente com
o orientador de
estagio, para
identificar
possibilidades de
melhoria.

- Participar na tomada
de decisdo, em equipa
multidisciplinar,  das
intervencdes de
enfermagem a pessoa
com LRA;

- Envolver o doente no
seu plano terapéutico
e, em situagdes de
grande dependéncia,
decidir pelo doente,
em funcdo das suas
necessidades.

- Reunir
semanalmente com o
orientador de estagio,

para identificar
possibilidades de
melhoria.




2.3 Avalia com o doente se a estratégia

de HD esta adequada;

3.1 Intervém de forma individualizada, o

doente em DP;

3.3 Cuida de doentes a realizar DP;

3.4 Ensina o doente em DP.

- Reunir semanalmente com
a orientadora de estagio,
para identificar
possibilidades de melhoria.

Locais de Estagio

TABELA 2 Internamento em Nefrologia Dialise Peritoneal Hemodialise . Unidade de.
Cuidados Intensivos
Dominio das - Avaliar e planear um plano | - Demonstrar | - Realizar | - Identificar aspetos
Competéncias individualizado de cuidados de | conhecimento dos | avaliagdo aos | de melhoria ao
Comuns do . , enfermagem de forma a ir ao encontro | principios da DP; acessos supervisionar a
. B — Melhoria continua da . . .
Enfermeiro . das necessidades do doente; - Colaborar no ensino ao | vasculares; equipa de
Especialista qualidade - Motivar e envolver o doente no plano | doente em DP; - Promover uma | enfermagem;
(Regulamento n° de cuidados, dando-lhe espaco para | - Colaborar nas | sessao - Auditar os registos
140/2019) ter um papel ativo no seu plano | consultas de | formativa sobre | de enfermagem
1.24 Permite que o doente faga | terapéutico; enfermagem, de rotina, | a avaliagdo do | para promover a sua
uma escolha informada e | - Incentivar o doente e seus familiares | ao doente com DRC, a | acesso realizacao e
esclarecida sobre o acesso | a falarem livremente e a questionarem | realizar DP; vascular; individualizacgao;
vascular; sobre a doenga renal; - Observar a colocagéao | - Realizar | - Divulgar o projeto
Quadro de 1.25 Apoia o doente antes e | - Demon~strar conhe_cimento e | de um cateter de avalizjlgéo da | na Direcao de
competéncias ap6s da constru¢do do acesso compr.eenfao de cgmo Ilfjar com as Tenckfzo.ff, no bloco sessag Enfgrmagem e no
especificas do vascular/ peritoneal; compl!cagoes associadas a DRC;~ opera.to.rlo; o formativa. Servico; 3
Enfermeiro de 2.6 Gere equipas de | - Aval.lar a~ presengg e pr99ressao de | - Participar na. realizagao - ldentificar gs
Nefrologia Enfermagem em salas de HD; | complicagdes associadas a DRC; do penso/cuidados ao causas mais
3.1 Intervém de forma | - Reconhecer e gerir episddios agudos | orificio de saida do frequentes de
(Chamney, individualizada, o doente em | em doentes renais; cateter de Tenckhoff, internamento  dos
2007) DP; - Permitir que o doente faga uma | - Demonstrar doentes e as que
3.3 Cuida de doentes a realizar | escolha informada sobre o acesso | capacidade na potenciam para o
DP; vascular; identificacao de desenvolvimento de

3.4 Ensina o doente em DP.

- Apoiar o doente ap6és a construgao do
acesso vascular para dialise;

problemas/complica¢des
em DP;

LRA;




- Cuidar de um doente apoés a insergao | - Colaborar na - Identificar
de um cateter venoso central; realizagdgo de, pelo oportunidades  de
- Informar o doente sobre como cuidar | menos, um teste do melhoria da
do local de insercdo do cateter e | equilibrio peritoneal. qualidade dos
sinais/sintomas para ficar de alerta; cuidados, através da
observacao dos
cuidados.
Locais de Estagio
TABELA 3 . Dialise " Unidade de
Internamento em Nefrologia A Hemodidlise Cuidados
Peritoneal .
Intensivos
Dominio das - Avaliar e monitorizar o progresso de um | - Observar, | - Monitorizar ~ a | - Colaborar nas
Competéncias doente com DRC; pelo menos, | pessoa durante a | decisbes da
Comuns .do C — Gesto dos cuidados g Apoiar o .doen~te e atuar perante os | um programa sessao dg HD;. - equipg .
Enfermeiro sintomas de infec¢ao; de ensino | - Disponibilizar | multidisciplinar;
Especialista - Assegurar que o doente conhece os | completo da | assessoria na | - Participar na
(Regulamento n° sinais e sintomas que pode ter e como 0s | pessoa com | organizagao e | organizagdo e
140/2019) deve anunciar; DRC em DP | coordenacao da | coordenacao da
1.33 Possuir habilidades de gestdo | - Organizar a carga de trabalho de forma | continua equipa de | equipa de
e capacidade de priorizar os | eficaz e priorizar os cuidados para o turno; | ambulatoria; Enfermagem e de | Enfermagem;
cuidados; - Demonstrar habilidades interpessoais | - Demonstrar | auxiliares; - Colaborar com
cﬁs:trgni;s 1.38 Lidere no contexto de efet?\{as com os colegas, doentes e habil~idades de | - Compreender ql:|e a Enfermei~ra
especificas do internamento em nefrologia; fan"lnllare.s;. . . o gestéo de | tarefas sdo | Chefe na gestéao
Enfermeiro de 2.1 Envolve a pessoa com DRC no | - Dlsponlblllz~ar assessgrla na organizagao tempo. e delegacﬂas e a | de r.ecursos no
: tratamento durante as sessdes de | e coordenacao da equipa de Enfermagem | capacidade de | avaliagéo da | servigo.
Nefrologia HD; e de auxiliares; priorizar os | efetividade das
(C;:E\)r(r;?n)ey, 2.6 Gere equipas de Enfermagem | - Compr_eerjder que t.ar.efas sdo delegadas | cuidados. mesmas.
em salas de HD; e a avaliacao da efetividade das mesmas.
3.3 Cuida de doentes a realizar DP;
3.7 Lidere no contexto de DP.




Locais de Estagio

Internamento em Nefrologia

Dialise Peritoneal

Hemodialise

Unidade de
Cuidados Intensivos

TABELA 4
Dominio das
Competéncias
Comuns do D — Desenvolvimento das
Enfermeiro aprendizagens
Especialista profissionais
(Regulamento n°®
140/2019)
1.1 Apoie e colabore com a
equipa multidisciplinar;
1.3 Favorece o trabalho em
equipa multidisciplinar;
1.4 Contribui para o
desenvolvimento da equipa
Quadro de multidisciplinar;
competéncias 1.34 Possui habilidades
especificas do interpessoais efetivas com
Enfermeiro de os colegas, doentes e
Nefrologia familiares;
(Chamney, 1.38 Lidere no contexto de
2007) internamento em

nefrologia;

26 Gere equipas de
Enfermagem em salas de
HD;

3.3 Cuida de doentes a
realizar DP.

- Promover um clima em que haja troca
aberta de informagdes e opinides entre a
equipa multidisciplinar;

- Contribuir para o trabalho eficaz da
equipa;

- Comunicar com 0s membros da equipa
de forma aberta e honesta e reconhecer

construtivamente as opinides dos
colegas;
- Identificar as minhas préprias

necessidades de desenvolvimento em
relacdo aos requisitos do trabalho e da
equipa.

- Contribuir para o desenvolvimento da
equipa e seus membros;

- ldentificar e intervir perante as
necessidades de desenvolvimento dos
membros da equipa;

- Demonstrar habilidades interpessoais
efetivas com o0s colegas, doentes e
familiares;

- Demonstrar capacidade de reconhecer
as proprias limitagdes;

- Demonstrar um bom relacionamento
entre doente e Enfermeiro.

- Contribuir para o
trabalho eficaz  da
equipa;

- Comunicar com os
membros da equipa de
forma aberta e honesta e
reconhecer
construtivamente as
opinides dos colegas;

- ldentificar as minhas
préprias necessidades
de desenvolvimento em
relagdo aos requisitos do
trabalho e da equipa.

- Demonstrar
habilidades
interpessoais  efetivas
com os colegas, doentes
e familiares;

- Demonstrar
capacidade de
reconhecer as préprias
limitagdes;

- Demonstrar um bom
relacionamento entre
doente e Enfermeiro.

-  Diagnosticar
necessidades
formativas junto
da equipa de
Enfermagem;
- Contribuir na
formacdo  dos
Enfermeiros
sobre a gestédo

do acesso
vascular;

- Demonstrar
eficacia na
interacdo com
colegas,

doentes e
familiares;

- Demonstrar

conhecimentos
e habilidades

para gerir
adequadamente
conflitos ou
situagdes de
violéncia.

- Realizar uma acéo
de formagdo, para
divulgar as lacunas
identificadas através
da observagao dos
registos de
enfermagem;

- Avaliar o impacto
da formacao através
de um questionario
de avaliagcdo da
mesma;

- Construir uma
norma/fluxograma
de atuacao no
servico perante o
diagnéstico de LRA.







Apéndice lll - Processo de Tomada de Decis&o Etica



No nosso dia-a-dia sdo inUmeras as vezes em que nos deparamos com
situagdes que implicam tomada de decisdo. Também no exercicio da nossa profisséo
sao varias as situagdes que implicam decisdes e nem sempre faceis. A prestacao de
cuidados de enfermagem, dada a sua complexidade, com os avangos quer
tecnoldgicos quer cientificos, transpde-nos para questdes éticas e morais de natureza
complexa (Gandara, 2004).

As intervengdes de enfermagem devem ser realizadas com a preocupacgao da
defesa da liberdade e da dignidade da pessoa humana e do enfermeiro (Lei n°
156/2015). E nesta area que surge a bioética, relacionada com as ciéncias da vida. A
bioética torna a pessoa o principal objeto do cuidado e ainda reflete sobre a sua agao.
Esta reflexdo ajuda os enfermeiros a desenvolver o conhecimento pratico e as
capacidades que lhes permitirdo tornarem-se mais competentes na tomada de
decisdo e desenvolverem-se como agentes morais responsaveis (Thompson, Melia,
& Boyd, 2004).

A deontologia profissional leva-nos a decidir entre diversas opgdes, sendo, por
vezes, de dificil ponderagdo a melhor escolha. Sdo frequentes as situagdes
problematicas, onde se torna dubio compreender até onde se pode ir em prol do bem
do doente sem colocar o profissional em situagdo de vulnerabilidade e vice-versa. E
através do raciocinio critico que o enfermeiro fortalece e sustenta o processo de
tomada de decis&o face a um dilema ético.

A tomada de decisdo envolve diferentes variaveis, ou seja, para resolver o
mesmo problema podemos ter duas ou mais alternativas. Quando estas alternativas
sdo contraditorias, embora ambas sejam dotadas de ag¢des aceitaveis, mas
incompativeis, estamos perante um dilema ético (Gandara, 2004).

Segundo a mesma autora, a resolugdo de um dilema ético pode desencadear
processos complexos, integrados e criativos, os quais visam alcangar uma resolu¢ao
que seja consensual, envolvendo a cumplicidade de todos os que estdo envolvidos na
tomada de decisdo. Existem diferentes modelos processuais, 0s quais se
desenvolvem fundamentalmente em quatro etapas nucleares: a avaliagéo inicial, na
qual se identifica o problema e os objetivos a atingir; a planificagdo, no &mbito da qual
sdo criadas e avaliadas as alternativas de acdo, sendo selecionada a melhor;

execucgéo e, por fim, a avaliacdo da decisao.
a utilizagdo de um qualquer modelo ndo garante a obtengdo de respostas definitivas e
seguras, antes, permite ao enfermeiro considerar as alternativas a luz dos principios e
valores em conflito, escolher em consciéncia uma alternativa e assumir a responsabilidade
da decisdo (Gandara, 2004, p. 408).



Em contexto de prestagcdo de cuidados de enfermagem, cria-se uma relagao
de proximidade com os doentes, de forma a contribuir para o desenvolvimento de uma
relagao terapéutica. Mas existem situagdes em que essa relagdo de proximidade nem
sempre € bem-sucedida. Este trabalho contribui para a reflexdo sobre uma situagao
particular que afeta os enfermeiros e a exceléncia dos seus cuidados — a violéncia em
contexto de trabalho.

A violéncia em enfermagem pode originar um clima de tensao, prejudicial ao
bem-estar dos enfermeiros, conduzindo a estados de ma saude mental, com elevados
custos para a organizagdo e com diminuigdo na qualidade dos servigos de cuidados
(Marques, 2014). Quando, na prestac¢ao de cuidados de enfermagem, o enfermeiro se
torna vulneravel pelo estabelecimento de comunicagcbes nao éticas, por
comportamentos abusivos que agridem a dignidade e a integridade psiquica ou fisica,
0s seus atos seguintes irdo certamente influenciar a qualidade dos cuidados. Segundo
Thome (2008) citado por Saraiva & Pinto (2011) “traduz uma atitude desumana,
violenta e sem ética no local de trabalho e define uma situacdo durante a qual o
trabalhador é exposto a abuso do poder e manipulagdes perversas de forma
constrangedora, humilhante e repetitiva” (p. 85). Desta forma, o profissional de saude,
ao se sentir vulneravel, pode pensar que lhe falta competéncias ou recursos para
resolver os problemas criados por uma situagcao especifica, neste caso, numa situagao
de violéncia. Isto perturba a sua esfera pessoal, profissional e familiar, dai ficar
psicologicamente afetado e, por conseguinte, incapacitado de exercer as suas
funcdes em pleno, comprometendo a sua saude e a qualidade dos cuidados prestados
(Carvalho, 2010).

Neste sentido, havendo a possibilidade de o enfermeiro se poder recusar a
prestar cuidados ao doente ou do doente poder ser punido. Tanto a nivel institucional
como a nivel legal é necessario, quando uma situagéo de violéncia € denunciada,
estabelecer um compromisso para alcangcar uma cultura inclusiva na qual as
diferengas séo reconhecidas, respeitadas e valorizadas, bem como definir estratégias
de prevencgao (Carvalho, 2010).

Relativamente a denuncia ou relativamente a notificagdo de incidentes, foi
divulgado o Relatoério de Progresso de Monitorizagdo do 3° Trimestre de 2019, do
Sistema Nacional de Notificagdo de Incidentes (Direcdo-Geral da Saude, 2019) e o
numero de incidentes contra profissionais de saude no local de trabalho aumentou
consideravelmente, cerca de 30%, comparativamente ao mesmo trimestre do ano de

2018 (Direcao-Geral da Saude, 2018). O tipo de violéncia mais comum €& o assédio



moral/mobbing (565%), o segundo é a violéncia verbal (22%), e o terceiro é a violéncia
fisica (13%). O grupo de profissionais com mais incidentes s&o os enfermeiros (50%),
e 0 agressor é, maioritariamente, o doente (56%). Este aumento de incidentes também
se deve, certamente, ao facto de os profissionais de saude estarem mais conscientes
e informados da importancia da notificacdo de incidentes, para promover uma cultura
de segurancga de forma confidencial e n&o punitiva.

Quando estes tipos de situagdes de violéncia se tornam em dilemas/problemas
éticos € necessario um raciocinio critico por parte do enfermeiro para fortalecer e

sustentar o processo de tomada de decisao ética.

De seguida, partilho uma situagdo vivenciada durante o estagio em
internamento de nefrologia:

O Senhor A. tem 57 anos, casado, independente nas suas atividades de vida
diarias. Trabalhou como motociclista profissional estando atualmente aposentado.
Tem antecedentes pessoais de hipertensédo arterial, psicopatologia comportamental
com habitos toxicofilicos e, em 2000, na sequéncia de um acidente de viagéo, sofreu
politraumatismos, tendo sido intervencionado a nivel ortopédico. Devido a este
acidente, desenvolveu doenga renal cronica terminal por necrose cortical bilateral,
tendo realizado hemodialise entre 2000 e 2005. Por faléncia de acessos vasculares
com sindrome da veia cava superior foi transplantado em regime urgente a dezembro
de 2005 com rim de dador cadaver.

A 16 de setembro de 2019, recorreu ao hospital A. por sinais inflamatérios no
membro superior esquerdo tendo ficado internado no servigo de nefrologia. A 18 de
setembro, foi transferido para o hospital B. para o servigo de ortopedia, para realizagdo
de eventual cirurgia, por infecdo na protese umeral esquerda e com celulite no
membro superior esquerdo com extensdo a face anterior do torax. Durante o
internamento, realizou varios exames complementares de diagnodstico, com
agravamento franco do edema, circulagdo venosa colateral toracica exacerbada e
acompanhada de sensacdo de dispneia. Também é de referir que o doente, neste
internamente, teve varios episodios de agitagcdo psicomotora e heteroagressividade,
querendo abandonar o servigo.

O caso do Senhor A. foi discutido em equipa multidisciplinar pelo que o doente
necessitava de realizar uma angiografia tomografia computadorizada (angioTAC),
mas a realizagdo de uma angioplastia para reversdo da trombose de stent € um

procedimento de alto risco, ficando reservada para situacdées de life-saving ou



emergéncias como dispneia em decubito. Tendo sido concluido que era
imprescindivel a realizagdo de um angioTAC para tomada de decisdo de todo o
processo terapéutico do doente, o Senhor A. foi transferido para o servico de
nefrologia do hospital A. para colocagdo de cateter venoso central de hemodialise,
posterior realizagcédo de angioTAC e dialise.

O Senhor A. foi transferido a 26 de setembro para o servigo de nefrologia.
Chegou pelas 18h, inicialmente com heteroagressividade, revolta e recusa em
permanecer na cama que lhe foi atribuida pois, para além da sua historia clinica, o
doente encontrava-se infetado por uma enterobacteriacea resistente aos
carbapenemos (ERC) — klebsiella pneumoniae produtora de carbapenemases (KPC).
Neste sentido, o doente tinha de estar num quarto com isolamento de contacto, ao
que o doente se recusava. A Enfermeira responsavel de turno, ndo conseguindo
estabelecer uma comunicagéo eficaz devido a agitagdo e agressao verbal do doente,
pediu apoio ao médico de urgéncia. Apds um dialogo prolongado, o doente ficou mais
calmo e aceitou deslocar-se para o quarto.

No dia seguinte, o doente apresentou comportamentos agressivos e pouco
adequados, fazendo ameacas verbais e com uma atitude muito desconfiada de todos
os profissionais de saude. Apos estes acontecimentos, foi pedida observagédo pela
psiquiatria. Aquando da observagdo da psiquiatria, o doente manifestou queixas de
ansiedade durante o dia e tera manifestado que caso tenha alta para o domicilio se
ira suicidar. Para além desta postura, o doente ndo cumpria os procedimentos de
isolamento, sendo encontrando, muitas das vezes, a caminhar pelo servigo e na sala
de refeigbes, comum a todos os doentes internados.

Na noite de 27 para 28 de setembro, o doente apresentava comportamentos
agressivos para com o0s profissionais de saude e até mesmo com o0s doentes
internados. Apos uma confrontagdo, por parte do enfermeiro responsavel pelo doente,
o enfermeiro foi agredido verbalmente, ameacado e realizada uma tentativa de
agressao fisica.

Perante este conjunto de acontecimentos, qual a intervengdo do enfermeiro?
Pode recursar-se a prestar cuidados?

Perante este dilema ético € necessario tomar uma decisdo. De seguida, é
dissecado o processo de analise de tomada de decisdo ética baseado no Modelo
DECIDE.



1. Aplicacao do Modelo DECIDE

Para a realizacao desta reflexdo decidi utilizar o Modelo DECIDE. Este modelo
compreende-se em seis etapas: Definir o Problema (D); Estudo Etico (E); Considerar
as Opcoes (C); Investigar os Resultados (1); Decidir sobre a Agao (D); e Estimar ou
Avaliar os Resultados (E) (Tompsom et al., 2004). A aplicacdo deste modelo ira
permiti-me esquematizar e analisar todas as etapas e variaveis inerentes para
“formular juizos de valor e tomar decisdes éticas prudentes” (Thompson et al., 2004,
p. 324). Irei, pois, percorrer as seis etapas do modelo e formular com detalhe todas as
hipéteses possiveis do processo, a fim de orientar a analise e reflexdo criticas

essenciais a tomada de decisdo.

1.1. Definir o Problema (D)

No dilema apresentado existem alguns aspetos que deveremos ter em
consideragao, nomeadamente, o facto de estarmos perante um doente que tem como
antecedentes pessoais, psicopatologia comportamental com habitos toxicofilicos e,
por se encontrar em isolamento de contacto por estar infetado com KPC. O doente,
ao ter estas caracteristicas comportamentais, pode levar o enfermeiro a enquadra-lo
num esteredtipo.

O doente, no seu internamento, era independente nas suas atividades de vida
diarias, necessitando, por parte da equipa, de uma monitorizagcao da sua problematica
de saude (a situagdo do membro superior esquerdo) e a realizagdo dos restantes
exames para resolugcado/minimizagdo dos sinais/sintomas. Para além dos exames, o
doente tinha terapéutica, nomeadamente, antibioterapia para ser administrada, via
endovenosa, bem como a administracdo dos imunossupressores e restante
terapéutica associada aos seus antecedentes pessoais. Em concomitancia, o doente
necessitava de estar restrito a um quarto e cumprir isolamento de contacto, devido a
sua infecdo por KPC. O Enfermeiro, sendo um elemento constituinte da equipa
multidisciplinar, e tendo um papel importante neste processo terapéutico do doente,
pode recusar-se a prestar cuidados?

Verificamos quem esta envolvido nesta situagdo s&o o enfermeiro e o doente.

Neste momento o principal problema ético que se coloca é: qual a intervengao

do enfermeiro? Pode recusar-se a prestar cuidados?



Através da Carta dos Direitos e Deveres do Utente dos Servigos de Saude (Lei
n° 15/2014), o doente tem direito a saude sem discriminagdo tal como a cuidados
apropriados ao seu estado de saude, ao respeito pela dignidade e a prestacao de
cuidados continuados. A Carta dos Direitos de Acesso aos Cuidados de Saude pelos
Utentes do Servigo Nacional de Saude (Portaria n® 87/2015) refere que o doente tem
direito a prestacédo de cuidados em tempo considerado clinicamente aceitavel para a
sua condi¢cao de saude.

Em relagdo ao facto de o doente necessitar de um quarto de isolamento de
contacto, o Programa de Prevencédo e Controlo de Infegbes e de Resisténcia aos
Antimicrobianos (PPCIRA), refere que “em momento algum deve ser negada a
admissao e tratamento aos doentes portadores de ERC, qualquer que seja o contexto
da prestagéo de cuidados. De igual modo, ndo deve ser protelada a alta de doentes
para o domicilio” (PPCIRA, 2017, p. 6).

N&o s6 por direitos se rege o doente, também tem deveres, nomeadamente o
dever de respeitar os profissionais de saude com os quais se relaciona, respeitar os
direitos de outros doentes e respeitar as regras de funcionamento das instituices (Lei
n°® 15/2014). O facto de o doente manter um comportamento heteroagressivo,
ameacador, ndao cumprindo com os procedimentos de isolamento de contacto,
demonstra desrespeito para com as regras da instituicdo. O doente tem, igualmente,
o dever de colaborar com os profissionais de saude e de minimizar o risco de
transmissao cruzada de infegao por KPC, o que nido € demonstrado na situacio.

Por sua vez, o enfermeiro, de acordo com o artigo 96° (direitos dos membros)
da Lei n® 156/2015 (aborda o estatuto da Ordem dos Enfermeiros), tem o direito de
exercer livremente a profissdo, sem qualquer tipo de limitacbes, a ndo ser as
decorrentes do codigo deontoldgico, das leis vigentes e do regulamento do exercicio
da enfermagem, num clima de seguranga pessoal, livre de maus tratos, violéncia,
ameagas ou intimidagdes. O artigo 96°, também refere que o enfermeiro tem o direito
de usufruir de condigbes de trabalho que garantam o respeito pela deontologia da
profissdo e pelo direito dos cidaddos a cuidados de enfermagem de qualidade. O
artigo 109° (da exceléncia do exercicio), aponta o dever de quando as condi¢gdes s&o
deficientes e interferem na qualidade da prestagao de cuidados, assegurar, por todos
0S meios ao seu alcance, as condi¢cdes de trabalho que permitam exercer a profissao
com dignidade e autonomia, comunicando, através das vias competentes, as
deficiéncias que prejudiquem a qualidade de cuidados, e agir sempre com 0 maximo

de qualidade que as condi¢des permitirem (Lei n® 156/2015).



O enfermeiro, no seu exercicio, observa os valores humanos pelos quais se
regem o individuo e os grupos (artigo 102° - Lei n® 156/2015), mas enquanto individuo
e membro de um grupo, espera que 0s seus valores sejam respeitados, o que € posto
em causa quando se sente violentado no seu local de trabalho.

Por sua vez, o enfermeiro, segundo o artigo 111° (dos deveres para com a
profissdo) da Lei n° 156/2015, deve manter no desempenho das suas atividades, em
todas as circunstancias, um padrédo de conduta pessoal que dignifique a profiss&o. Ao
recursar-se a prestar cuidados nesta situacdo, a sua atitude vai de encontro ao
definido pelo artigo. Mas, em todas as tomadas de decisdo do enfermeiro, a garantia
de cuidados seguros e de qualidade devem ser um principio estruturante e inalienavel
do pensamento. O direito ao cuidado devera estar sempre assegurado. O doente tem
direito a receber cuidados de saude seguros e de qualidade em tempo util (artigo 104°
- direito ao cuidado - Lei n° 156/2015). A ndo prestagdo/recusa de cuidados pelo
enfermeiro, ndo sendo substituido, leva ao doente a nao realizar/receber qualquer
procedimento, causando dano direto para o doente. Neste sentido, é da
responsabilidade do enfermeiro que se recusa a prestar cuidados, da enfermeira chefe
e da direcdo clinica, decidir, dentro das suas competéncias institucionais e legais, a
situagao para que o doente veja garantido o seu direito a receber cuidados em tempo
util e com cuidados seguros e de qualidade pois, em nenhum circunstancia, é licito
privar o doente de cuidados.

Para além de garantir o direito ao doente de receber cuidados em tempo dutil, é
importante realgar que também estdo em causa os cuidados, deste caso, seguros aos
outros doentes do internamento em nefrologia. Relembro que o doente, para além de
todos os cuidados que necessita, precisa de estar em isolamento, que ndo cumpria.
Portanto, também €& da responsabilidade do enfermeiro que se recusa a prestar
cuidados e de toda a equipa a protecdo dos restantes doentes, providenciando
estratégias para assegurar o isolamento do doente.

E importante referir que cada instituicdo tem o dever de proporcionar boas
condicbes quer fisicas, quer morais, respeitar a autonomia técnica quando o
trabalhador exerce atividade cuja regulamentagcédo ou deontologia profissional a exija
e combater a violéncia no trabalho como instaurar procedimentos disciplinares quando
este se verifica (Lei n° 35/2014 — lei geral do trabalho em fungdes publicas). Para além

dos deveres para com o0 empregador, a instituicdo tem o dever para com o doente, de:
criar, nas diversas tipologias de atendimento, as condi¢cdes para que os doentes sejam

atendidos com garantia de prestacdo de todos os cuidados indicados, mas de forma a



minimizar o risco de transmissdo cruzada de infegdo, em especial nas areas de prestagio
desses cuidados (PPCIRA, 2017, p. 6).

1.2. Estudo Etico (E)

O desenvolvimento do exercicio profissional assenta no Codigo Deontologico
de acordo com o artigo 95° (Lei n°® 156/2015), “todos os enfermeiros membros da
ordem tém os direitos e os deveres decorrentes do presente Estatuto e da legislagéo
em vigor” (p. 8077). Assim sendo, devemos ter presentes na nossa intervencéo de
enfermagem os principios éticos que estao implicitos no artigo 102° referente aos
valores humanos (Lei n® 156/2015).

Na situagao descrita, tive em atengao os seguintes principios éticos: o principio
da Autonomia, Nao-Maleficéncia, Beneficéncia, Justica e da Vulnerabilidade.

De acordo com Ferrer & Alvarez (2005), entende-se por autonomia a
capacidade que a pessoa tem para se autodeterminar, sem influéncias externas ou
limitagdes pessoais, agindo livremente em conformidade com o plano por ela tragado.
Na situagdo apresentada, verificamos que o doente, ao possuir uma psicopatologia
comportamental, faz-nos aqui questionar até que ponto, as suas atitudes sao
intencionais ou se sao influenciadas pelos comportamentos resultantes da desordem
mental que o doente possui. Aparentemente, o doente encontra-se consciente e
orientado, mas o seu comportamento, “varios episodios de agitagdo psicomotora e
heteroagressividade, querendo abandonar o servico” demonstra que o doente possui
alguma distor¢céo da realidade, n&o estando presente todas as condigdes para tomar
decisdes autébnomas, o que nos pode levar a concluir que o doente apresenta
autonomia diminuida, tal como refere Ferrer & Alvarez (2005).

Tratando-se de um doente com psicopatologia comportamental com habitos
toxicofilicos, pode levar a atribuicdo de um rétulo ao doente, estereotipando-o. Como
referem Thompson et al. (2004) qualquer comportamento que dificulte o trabalho do
enfermeiro € condenado a desviante, passando o enfermeiro a ser a parte inocente e,
sendo esta posigéo reforgada pelo apoio dos colegas que utilizam o mesmo rotulo
para determinado doente. Os comportamentos dos enfermeiros com aquele doente
podem estar sobre a influéncia de algum rétulo preconcebido, o que a leva a ter uma
atitude mais reticente. Verificamos que quando o doente apresenta um discurso mais
agressivo, a atitude dos enfermeiros deveria ser diferente, ndo ignorando os

comentarios pois, embora podendo considerar que € um comportamento tipico deste



doente, em contexto de prestacdo de cuidados, os enfermeiros ndo tém que estar
expostos a este tipo de violéncia. Quando confrontados com situagbes de natureza
agressiva, ficamos na possibilidade de “luta” ou “fuga” em resposta as reagdes
biofisiologicas, que sédo transmitidas a nossa experiéncia quotidiana, em situagdes
perigosas (Mason & Chandley, 1999). A melhor forma de responder a um doente
agressivo/irritado e com comportamentos abusivos é ouvir com empatia, mostrar
respeito pelo doente e por si mesmo e comunicar assertivamente, conforme
necessario (Tamparo & Lindh, 2008). Por outro lado, € importante também verificar
até que ponto ou que implicagbes pode ter na prestacdo de cuidados adequados
aquele doente, visto estar catalogado como agressivo. E importante ressaltar que o
esteredtipo tem por base o nosso préprio conhecimento, experiéncia, atitudes,
preconceitos e extensdo da socializagdo (Mason & Chandley, 1999). Nesta situagao,
este julgamento pode servir para salvaguardar o bem-estar dos enfermeiros, tal como
referem Mason & Chandley (1999). Mas é preciso ter em atencdo que, se o
comportamento dos profissionais € diferente por se ter criado um esteredtipo, levanta-
se aqui o desrespeito pelo principio da justica. No artigo 102° (valores humanos) da
Lei n° 156/2015, €& defendido que devemos cuidar da pessoa sem qualquer
discriminagdo economica, social, politica, étnica, ideoldgica ou religiosa e ainda nos
devemos abstrair de juizos de valor sobre o comportamento da pessoa e nao lhe impor
0S seus proprios critérios e valores no ambito da consciéncia e da filosofia de vida.
Thompson et al. (2004) reforcam esta ideia dizendo-nos que a justica significa
beneficiar com oportunidades iguais 0 acesso a saude e tratamento e que qualquer
regra pessoal de agdo que usemos deve, em principio, ser universalizada para todas
as pessoas.

Uma vez que os enfermeiros sdo vitimas de violéncia, independentemente da
intencionalidade, podem recusar-se a prestar cuidados aquele doente pois, nos casos
em que o doente inviabilize a sua prestagao, justifica a recusa por parte do enfermeiro.
O enfermeira/chefe, enquanto responsavel pelo internamento de nefrologia, deve
dirigir a sua agao salvaguardando que n&o causa dano intencional ao doente, mesmo
sendo este o agressor. Respeitando, assim, o principio da nao-maleficéncia, o qual
visa evitar e antecipar prejuizos ao doente. Segundo o artigo 104° da Lei n°® 156/2015,
do direito ao cuidado, o enfermeiro deve assegurar a continuidade dos cuidados,
registando com rigor as observagdes e as intervengdes realizadas, mantendo-se no
seu posto de trabalho enquanto ndo for substituido. E importante, neste caso,

perceber quais as implicagcdes/riscos da nao realizagdo das intervencbdes de



enfermagem. Em termos gerais, ao ser desrespeitado na sua dignidade, o enfermeiro
tem o direito de recusar a prestacdo de cuidados ao autor de tais atos, desde que
praticados por clientes conscientes e desde que tal recusa n&o coloque em risco a
vida e a integridade fisica do doente.

Em concomitancia com o principio da nao-maleficéncia referido, surge o
principio da beneficéncia. Thompson et al. (2004) defendem que na qualidade de
enfermeiros devemos ter em consideragao o dever de cuidar, protegendo os fracos e
vulneraveis, advogando os direitos dos que sao incapazes ou temporariamente
inaptos para se defenderem. Neste caso, estando o doente com uma psicopatologia
comportamental, demonstrando uma distor¢do da realidade, ndo estando presentes
todas as condicbes para tomar decisbes autonomas, cabe a enfermeira-chefe
determinar qual a melhor decisao reunindo todos os dados relevantes.

O doente, apresentando esta psicopatologia comportamental e o seu estado de
saude/doencga, encontra-se numa situacdo de vulnerabilidade. Nunes, Amaral &
Gongalves (2005) definem que a vulnerabilidade pode ser temporaria ou definitiva e,
podemos englobar nos grupos vulneraveis as criangas, idosos, os deficientes e os
doentes inconscientes. Ao estarmos vulneraveis necessitamos da solidariedade e da
equidade dos nossos prestadores de cuidados. Este doente ao apresentar uma
desordem mental e encontrando-se debilitado devido ao seu motivo de internamento,
encontra-se num estado de vulnerabilidade temporaria, necessitando que a atitude da
enfermeira-chefe seja no sentido de tomar a decisdo tendo este facto em
consideracao.

Na situagcdo descrita, o enfermeiro ao ser vitima de violéncia, ao ser
desrespeitado na sua dignidade profissional e pessoal, fica condicionado na sua
capacidade de raciocinio clinico e na prestacdo de cuidados, tornando-se também

num ser vulneravel.

1.3. Considerar Opg¢oes (C)

Apods o levantamento dos factos mais importantes nesta situacéo e realizada a
analise dos principios éticos que consideramos relacionados com a problematica,
levantamos as seguintes opgdes: o enfermeiro n&o se pode recusar a prestar cuidados
ou o enfermeiro pode recusar-se a prestar cuidados? Dentro da opc¢éo, o enfermeiro
nao se pode recusar a prestar cuidados, surge a questdo: pode realizar medidas de

contencdo? Na opgéo, o enfermeiro pode recusar-se a prestar cuidados, surgem as



seguintes questdes: o enfermeiro é trocado por outro colega? O doente pode ter alta
hospitalar?

Em relacdo a primeira opgao, o enfermeiro nao se pode recusar a prestar
cuidados, o enfermeiro, de acordo com o enquadramento ético-deontologico e legal
gue enquadra o exercicio profissional, tem o dever, no que diz respeito ao direito ao
cuidado, de corresponsabilizar-se pelo atendimento do individuo em tempo util, de
forma a ndo haver atrasos e manter-se no seu posto de trabalho enquanto nao for
substituido, quando a sua auséncia interferir na continuidade de cuidados (artigo 104°
da Lei n® 156/2015 — do direito ao cuidado). Assim sendo, o enfermeiro face ao papel
assumido perante si mesmo, a profissdo e o cidaddo, responsabiliza-se por
desenvolver os mecanismos que proporcionem os cuidados seguros e de qualidade,
pelo que a recusa de cuidados deve ser a ultima opc¢ao face a uma situacdo nao
previsivel ou antecipavel e da qual possa potencialmente decorrer dano para o doente,
para la do que o que ¢é inerente aos cuidados, devendo sempre serem
salvaguardados. Nas situagdes em que haja alteragdo da consciéncia, de perigo para
a vida ou para a manutencgao da integridade fisica do doente, o enfermeiro n&o devera
deixar de prestar os cuidados devidos.

Mas, como consta no Codigo Deontologico, no artigo 100° - dos deveres
deontoldgicos em geral (Lei n°® 156/2015), o enfermeiro assume o dever de cumprir as
normas deontologicas e as leis que regem a profissao tal como deve responsabilizar-
se pelas decisbes que toma e pelos atos que pratica. Contudo, o artigo 99° (Lei n°
156/2015) afirma que as intervengdes de enfermagem devem ser realizadas com a
preocupacgao pela defesa da liberdade e da dignidade da pessoa humana, doente e
enfermeiro. Ao ser vitima de violéncia, o enfermeiro tem o direito de ndo prestar
cuidados aquele doente. O enfermeiro, ao ser desrespeitado na sua dignidade
profissional e pessoal, fica condicionado na sua capacidade de raciocinio clinico e na
prestacdo de cuidados. O artigo 99°, principios gerais (Lei n° 156/2015), diz-nos
também que na relagao profissional sdo valores universais a liberdade responsavel,
com capacidade de escolha, tendo em atengdo o bem comum, devendo a nossa
prestacdo de cuidados assentar em principios como a justiga, tal como o respeito
pelos direitos na relagdo com os destinatarios dos cuidados.

No artigo 96° - direitos dos membros - da Lei n° 156/2015 verificamos que é um
direito do enfermeiro o exercicio da profissdo sem qualquer tipo de limitacbes a nao
ser as decorrentes do cdodigo deontolégico, das leis vigentes e do regulamento do

exercicio da enfermagem. Uma vez que estamos perante um caso de violéncia, cabe



a enfermeira-chefe tomar a melhor decisdo de modo a que o enfermeiro ndo seja
prejudicado, nem a vulnerabilidade do doente seja colocada em causa. Os
fundamentos da recusa de cuidados reportam-se a uma situacéo inesperada, subita,
nao previsivel, ou seja, € o pensamento ético, prévio a agédo, que ajuda a perspetivar
0 que cada um podera fazer.

Em relagdo a segunda opcédo, o enfermeiro pode recusar-se a prestar
cuidados, segundo a Lei n° 48/90, Lei de Bases da Saude, faz referéncia do dever de
o doente colaborar com os profissionais de saude em relagdo a sua prépria situagao
e os cidadaos sdo os primeiros responsaveis pela sua propria saude, individual e
coletiva, tendo o dever de a defender e promover. Este dever de colaboracdo é um
vinculo continuo e que devera ser sempre respeitado por todos os doentes. A sua nao
observancia pode colocar em causa a correta prestagao dos cuidados e, nos casos
em que o doente inviabilize a sua prestacdo, apds renovada sensibilizacéo para a sua
consecugao, justifica a recusa por parte do enfermeiro e a n&o prestagdo dos
cuidados. O comportamento do doente é descrito como um obstaculo a uma pratica
segura dos cuidados de enfermagem. Diferente posicdo se toma face a casos de
perigo para a vida ou para a integridade fisica do doente. Nestas situagdes ndo podera
haver esta opcao.

Devemos também aqui ter presentes aspetos relativos aos deveres do
empregador (Lei n°® 35/2014): proporcionar boas condi¢gdes de trabalho, quer fisicas
quer morais; respeitar a autonomia técnica do trabalhador quando este exerce
atividade cuja regulamentacdo ou deontologia profissional a exija; deve ainda adotar
cédigos de boa conduta no sentido de prevenir e combater a violéncia no trabalho,
sempre que a empresa tenha sete ou mais trabalhadores, como instaurar
procedimentos disciplinares sempre que tiver conhecimento de alegadas situagdes de
violéncia no trabalho. O facto de ndo se salvaguardar os direitos dos trabalhadores,
constitui em si mesmo uma violagado ao dever do empregador publico de garantir as
adequadas condigdes de trabalho aos seus funcionarios e de seguranga aos

cidaddos. Como € o caso da problematica em questao.

1.4. Investigar os Resultados (l)

Face as duas opc¢des disponiveis e as questdes inerentes, a enfermeira-chefe

tem de analisar e ponderar quais as consequéncias provaveis que pode advir dos

varios procedimentos e qual é o procedimento mais ético.



Apesar de o enfermeiro se encontrar adstrito ao dever de providenciar os
cuidados necessarios perante o doente, encontra-se justificada legalmente a sua
recusa — legitima defesa que se traduzira, tdo so, na nao prestacédo de cuidados. No
entanto, cumpre esclarecer que o enfermeiro ndo se pode desvincular das suas
obrigagdes profissionais — assim, devera ter sempre uma atitude de preparacgao,
ensino e aconselhamento, cumprindo com o dever de informag¢ao. Ndo sendo possivel
a sensibilizacdo, impende sobre o enfermeiro o dever de reencaminhamento,
comunicando devidamente a situagdo ocorrida. A avaliacdo da situagcao requer
sempre uma analise casuistica sendo a atuagédo do enfermeiro pautada pelo principio
da proporcionalidade e devendo realizar uma ponderagdo dos valores em causa
(Ordem dos Enfermeiros, 2014).

No decurso do exercicio profissional e no cuidar diario, o enfermeiro ndo pode
estar sujeito a um clima de inseguranga pessoal, a maus tratos, violéncia, ameacas
ou intimidagdes, ou outros constrangimentos que possam violar a dignidade da
profissdo e do profissional. Pelo que se verifica, viola o direito do préprio enfermeiro
em poder usufruir de condi¢gdes de seguranga necessarias a prestacdo de cuidados
seguros. A nao observancia dos preceitos vigentes pode colocar em causa a correta
prestacdo dos cuidados, nos casos em que o doente inviabilize a sua prestacao, o que
justifica a recusa de cuidados por parte do enfermeiro.

Apesar de ndo ser o primeiro episodio, tornou-se necessario tentar que
houvesse uma redistribuicdo de enfermeiros e a colocacido de outro enfermeiro para
a prestacao de cuidados ao Senhor A., de forma a permitir a continuidade de cuidados.
Defende-se o direito ao cuidado, compreendendo-se que o doente se encontra numa
situacdo de vulnerabilidade. Nesta hipotese, a principal consequéncia sera a
reincidéncia da situacdo, visto que o doente estd num estado de discernimento
alterado e pode nao ter capacidade de refletir sobre as suas atitudes.

Por outro lado, o enfermeiro pode ponderar utilizar medidas de contencgao, visto
que o doente para além da sua heteroagressividade, ndo cumpre os procedimentos
de isolamento de contacto, representando um risco de saude publica.

Segundo a orientagdo da Diregdo-Geral da Saude (2011), sobre a prevengao
de comportamentos dos doentes que pdem em causa a sua seguranga ou da sua
envolvente, os doentes s&o elegiveis para colocagdo de medidas de contencéo
guando manifestem comportamentos que o coloquem a si ou a sua envolvente em

risco de sofrer danos. Neste sentido, o profissional de saude deve desencadear as



medidas de contencdo necessarias durante a prestacao de cuidados e comunica a
situagcéo a equipa de saude (Diregao-Geral da Saude, 2011).

O enfermeiro tem autonomia para decidir sobre a implementacéo das medidas
de contencdo, tendo por base o0s seus conhecimentos técnico-cientificos, a
identificacdo da problematica da pessoa, os beneficios, os riscos e problemas
potenciais que da implementagdo podem advir, atuando sempre no melhor interesse
do doente. A orientagédo da Diregao-Geral da Saude (2011) fornece orientagdes para
a elaboracédo de um protocolo de atuacao institucional multidisciplinar que defina um
padrao de atuacgao interno sobre a aplicagdo de medida de conten¢ao de acordo com
as especificidades dos cuidados que presta e clarificando a intervencao dos diferentes
profissionais. Por tudo isto, o enfermeiro tem a responsabilidade de adotar e garantir
os procedimentos de segurancga, ndo sendo apenas responsabilidade do enfermeiro,
mas também dos demais profissionais de saude.

O doente, ao confrontar-se com a contencdo, podera, posteriormente,
arrepender-se da atitude que teve e pedir desculpa ao enfermeiro, diminuindo assim
a probabilidade de nova ocorréncia da situagdo. O enfermeiro, por sua vez, ao ver a
sua recusa consentida pela chefia, pode sentir-se mais protegido, compreendendo
gue teve razdo na sua decisédo e que foi respeitado pela instituicdo. Aumenta assim
os seus niveis de confianga intrinsecos. O doente, por seu lado, pode compreender
gue a equipa esta unida e que a sua ma atitude teve repercussdes por nao ser aceite.
Por outro lado, pode nao reconhecer que esteve errado e pensar que,
independentemente do que acontecer, a instituicdo € que se deve adaptar a si e ficar
com uma percec¢ao de impunidade.

Tendo em consideragao que o acontecimento decorreu no turno da noite, mais
ou menos, cerca de 32 horas, apds a sua admissao no hospital A. O motivo do seu
internamento foi a necessidade de haver um seguimento do seu plano terapéutico.
Neste sentido, a ponderacéo de o doente ter alta hospitalar implica um parecer médico
e a averiguagao dos pros e contras desta decisdo médica. Dar alta hospitalar, nesta
situacao, podera ser uma decisao clinica dificil, porque, para além de envolver um
parecer clinico, podera implicar uma posi¢do do diretor clinico. Se se conseguir
verificar que a situagéao clinica do doente se encontra estavel e que o motivo pelo qual
foi transferido para o hospital A. pode ser protelado, admite-se que nao existe grave
risco para a saude do doente e tendo em confronto os bens juridicos de integridade
fisica e psiquica substancial do enfermeiro e dos restantes doentes internados, existe

a possibilidade de o doente ter alta clinica. Mas € importante verificar um aspeto que



o doente referiu durante os internamentos: quando esteve no hospital B. existe o
registo de que o doente queria abandonar o servico; no hospital A., aquando da
observacao do psiquiatra: caso tenha alta para o domicilio se ira suicidar! Perante
estas discordancias, verifica-se que o doente apresenta uma desordem mental, mas
€ necessario, caso a equipa decida dar alta hospitalar ao doente, averiguar se este
pensamento ainda se mantém. Esta tomada de decisdo demonstra ao doente que a
situacdo foi desagradavel, que as suas atitudes tém consequéncias e o seu
comportamento ndo € aceitavel. Apesar de ser uma decisdo que podera ter
implicagdes maiores a nivel institucional, e o facto de n&o ter sido um ato isolado, pode
justificar esta medida.

Independentemente do resultado e da decisdo tomada, esta situagao, sendo
passivel de cometer uma contraordenagao ao Codigo Penal, deve resultar sempre na
tomada de medidas preventivas para futuras situagdes, como é o caso de registar
queixa formalizada a nivel judicial e a nivel interno na instituigdo, de modo a que o
doente compreenda que o seu ato € punido por lei. A nivel interno, na instituicéo,
deverédo ser realizados registos, como eventos adversos, e registar em registos de
enfermagem, todas as agdes do doente bem como as interven¢des de enfermagem
inerentes.

O enfermeiro tem o dever de comunicar os factos de que tenha conhecimento
e que possam comprometer a dignidade da profissdo ou a saude dos individuos ou
sejam suscetiveis de violar as normas legais do exercicio da profissdo. Para além
disto, tem o direito de solicitar a intervencdo da Ordem dos Enfermeiros na defesa dos
seus direitos e interesses profissionais, para garantia da sua dignidade e da qualidade
dos servigos de enfermagem. Esgotada a possibilidade terapéutica de lidar com
situagdes limites e perante um perigo iminente, o enfermeiro deve afastar as pessoas
que comprometem a seguranca e a qualidade dos cuidados de enfermagem,
recorrendo aos profissionais da seguranga institucional, ou as forgas policiais com o
intuito de manter a ordem publica e a seguranga dos outros doentes e demais
profissionais da instituicdo (Ordem dos Enfermeiros, 2016).

Apos a avaliagéo de todas as opgdes, consideramos, ao abrigo da analise dos
principios éticos envolvidos, que a escolha mais ponderada é a do doente se manter
internado, realizar-se uma redistribuicdo da equipa de enfermagem de forma a ser
outro enfermeiro a prestar cuidados. Na eventualidade de uma situagcéo recidiva,
ponderar a utilizagdo de medidas de contengdo. Compreende-se que o doente se

encontra em situagdo de vulnerabilidade, de dificil controlo sobre os seus atos e,



apesar de nao se tratar de uma situagao inaugural, até ndo haver um desenrolar do
seu estado clinico e plano terapéutico, irdo esgotar-se todas as hipéteses de cuidados
de enfermagem, de forma a prosseguir com os seus cuidados. Assim, agimos de
acordo com o rigor pelo cuidado com a sua saude, satisfazendo as suas

necessidades.

1.5. Decidir sobre a Agao (D)

Uma vez que optamos pela continuidade dos cuidados e pela redistribuicdo dos
enfermeiros, € importante apos esta decisdo a enfermeira-chefe ter uma conversa
com o doente, a qual podera ocorrer no proprio dia ou ndo. Por ser um sabado, o
enfermeiro responsavel de turno, substituindo a enfermeira-chefe, ira gerir esta
situacdo. Nesta conversa deve estar presente o enfermeiro responsavel de turno e o
enfermeiro lesado, se assim o desejar. Deve primeiramente tentar perceber-se o que
o motivou a ter tal atitude, se o facto da sua situagao clinica ser complicada foi o unico
motivo ou se existiu algum outro. E fundamental perceber o que leva este doente a ter
estes comportamentos de heteroagressividade e tentar agir em conformidade,
delineando-se estratégias e, se necessario, envolver a restante equipa
multidisciplinar, no sentido de ajudar o doente a superar este comportamento.
Também ¢é importante compreender por que motivo o doente ndo cumpria 0s
procedimentos de isolamento e, no desenrolar da conversa, validar os seus
conhecimentos relativamente a esta tematica e refor¢ar a importancia de cumprir com
todas as medidas preventivas, sendo um bem maior para a saude de todos os
presentes. Apds ouvir o doente deve ser-lhe explicado que a sua atitude foi incorreta
e que incorreu numa contraordenagao muito grave ao Codigo Penal, pelo que sera
registada queixa formal. Deve ser uma decisdo do enfermeiro agredido se, apés
justificagdo do doente, mantém a queixa.

Pretende-se com esta decisdo: salvaguardar a integridade fisica e psicoldgica
do enfermeiro; verificar se o doente compreende a gravidade da situagdo e a néo
tolerancia futura para minimizar a probabilidade de nova ocorréncia; e responder as
necessidades em saude do doente, agindo de forma ética e competente.

Caso o doente assuma que errou e de acordo prévio com o enfermeiro agredido
ponderar-se-a voltar a distribuir o enfermeiro com aquele doente. Até entdo, deve ser

privilegiado outros enfermeiros a prestar cuidados.



1.6. Estimar ou Avaliar os Resultados (E)

Futuramente existira uma monitorizacdo do doente no sentido de apurar se
continua com os mesmos comportamentos e verificar se € motivo de transtorno no
servigo. Caso volte a ocorrer um comportamento de agresséo/inadequado por parte
do doente, terdo que se desenvolver outras estratégias as quais poderao passar pela
alta hospitalar, nova formalizagcdo de queixa judicial e, se necessario, seguimento
judicial do processo.

Para terminar, € também determinante averiguar se a situagado causou dano ao
enfermeiro lesado e de que forma ele vive com esse facto. Para compreender esta
situagao, por parte do enfermeiro, pode haver necessidade de haver um apoio por
parte da area da psicologia, para facilitar a expressao dos sentimentos, se demonstra
dificuldade em encarar o doente agressor e se a sua atitude mudou em relagcédo aos
outros doentes. Sendo o ser humano, um ser subjetivo, com valores proéprios, a
mesma situagéo tem repercussoes diferentes em cada um. A forma como o enfermeiro
reage, além de marcar todo o processo de tomada de decisdo, € também parte
integrante em avaliagbes futuras.

Gandara (2004) refere que o “modo como os enfermeiros lidam com os dilemas
éticos depende de varios factores, de entre os quais o nivel e competéncia e
desenvolvimento profissional. Sobretudo, os conhecimentos desenvolvidos na area da
ética desempenham um papel determinante” (p. 413).

A experiéncia da pessoa, neste caso, do enfermeiro, e os conhecimentos
adquiridos ao longo da sua vida profissional, s&o fatores que interferem no modo como
o enfermeiro lida com o problema e com a tomada de decisdo. O crescimento na
reflexdo sobre a minha pratica profissional resulta, consequentemente, na melhoria

da qualidade dos cuidados de enfermagem.
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Apéndice IV — Reflexao Critica



Durante o estagio na unidade de dialise peritoneal (UDP), deparei-me com uma
situagdo que me levou a desenvolver esta reflexdo. A situagdo sera explorada, de
acordo com as etapas do processo reflexivo do Ciclo de Gibbs, por forma a analisar,
refletir conscientemente sobre o] acontecimento e desenvolver
aprendizagens/competéncias. O Ciclo Reflexivo de Gibbs possui seis etapas:
descrigdo; pensamentos e sentimentos; avaliagdo; analise; conclusao; e planear a
acao.

Comego por descrever a interagdo (12 Etapa). O Senhor F., de 52 anos,
canalizador de profissdo e residente em domicilio proprio, apresenta como
antecedentes pessoais: doencga renal cronica terminal por glomerulonefrite cronica;
etilismo; tabagismo e habitos toxicofilicos esporadicos. Por sindrome urémico, iniciou
hemodialise em 2017, como técnica de substituicdo da fungdo renal, em regime de
urgéncia. Por op¢do do doente, em 2018, optou por transitar para dialise peritoneal
(DP). Por ter iniciado hemodialise em regime de urgéncia, o Senhor F. teve um cateter
venoso central (CVC) para didlise, que retirou apos ter iniciado DP continua
ambulatoria e a mesma estar a correr sem intercorréncias.

Atualmente, encontra-se a realizar DP automatica e foi convocado pela UDP,
para ai se dirigir e realizar o teste de equilibrio peritoneal (PET). Aquando da sua
realizagéo, o doente diz manter no ex. local de inser¢do do CVC exsudado com cheiro
fétido, tal como tinha referido dias antes na consulta de rotina, altura em que se
efetuou zaragatoa para cultura do exsudado. Para a realizacdo do PET, sé&o
necessarias colheitas seriadas de liquido peritoneal bem como colheitas de sangue,
para as quais o doente demonstrou alguma reticéncia e ansiedade.

Durante essa manhéa, obteve-se o resultado da zaragatoa colhida e de acordo
com o teste de sensibilidade aos antibiéticos do microrganismo, foi informado o doente
da necessidade de realizar antibioterapia, por via endovenosa, durante 10 dias, em
regime de ambulatorio (no Hospital de Dia Polivalente) para resolugéo dessa situagao.

O doente ficou ainda mais ansioso, questionou como se procedia a
administragcdo do antibiético e colocou inumeros obstaculos para a sua realizacao.
Como o doente foi informado desta situagdo imediatamente antes de ser realizada a
ultima colheita de liquido peritoneal, apesar de autbnomo na técnica e por se encontrar
numa situagdo de grande inquietude, o doente ndo efetuou a ultima drenagem de
liquido peritoneal na totalidade, inviabilizando os resultados do PET.

ApoOs a realizagdo do PET, foi explicado ao Senhor F., a importancia do

cumprimento da antibioterapia bem como dos riscos da sua néao realizacao, podendo



haver a possibilidade de infetar o cateter peritoneal. O doente, em discurso acelerado,
refere ter de ir trabalhar, mas que iria comparecer mais tarde para a sua realizagao.
Em coordenagao com a equipa médica, foram efetuadas as marcagdes em Hospital
de Dia Polivalente para a antibioterapia assim como se alertou o Servigo de Nefrologia
para a possibilidade de o doente ali se dirigir para a administragdo do antibiotico. No
entanto, o doente nunca compareceu. No dia seguinte e posteriores, foram realizadas
varias tentativas de contato telefonico, algumas das quais o doente atendeu mantendo
o discurso da indisponibilidade ou prometer comparecer sem nunca o0 cumprir, numa
total incoeréncia de discurso.

Ao explorar o sucedido com a equipa de Enfermagem, apercebi-me que ndo se
tratava de uma situagdo inaugural, havendo ja historia de outros incumprimentos a
indicagdes da equipa de saude. Neste sentido, questionei-me: como se gere este tipo
de situacao? O Senhor F. esta a por em risco o tratamento de substituicdo da fungao
renal, podendo dai advir outras complicagbes, caso ndo haja intervengédo para a
resolugao do problema.

Na 22 Etapa, vou explorar os pensamentos e sentimentos que decorreram
aquando do desenrolar desta situacdo. Apos me deparar com a situacéo, questionei
de imediato a enfermeira sobre os possiveis riscos que podiam advir para o cateter
peritoneal e posteriormente, a inviabilidade de continuar a realizar DP. Apesar de se
tratar de uma infecdo localizada, se nao tratada, poderia evoluir para algo
generalizado (sistémico), podendo afetar o organismo, num todo. Ao me ter deparado
com o resultado microbiolégico, fiquei um pouco apreensiva, por todas as
complicagbes que se podiam originar; no entanto, atuando rapidamente, havia
possibilidade de minimizar/resolver a situagao.

Ao constatar a atitude e comportamento do doente apds a informagao dada,
pensei logo que se tratava de um doente problematico e que, apos ter obtido
informagdes de situagdes de incumprimento anteriores, iria ser muito dificil, fazer com
que o doente aceitasse realizar a antibioterapia e leva-lo a compreender a sua
importancia. Os incumprimentos anteriores que a equipa multidisciplinar me deu a
conhecer sdo desde a nao realizagao dos ciclos completos na DP automatica, e/ou
dar término a DP automatica mais cedo, do que o previsivel, sem razdo aparente, o
nao comparecimento em consultas e exames. Nos dias posteriores, ao constatar a
auséncia do doente para a realizagdo da antibioterapia e os varios contatos sem

sucesso com o Senhor F., surge uma sensagdo de impoténcia. Buckman (1984)



explora a sensacdo de impoténcia, expressdo pessoal de emocdes e a reflexado
pessoal sobre a doenga como dificuldades/medos na comunicagao.

Avaliando a situagéo (3% Etapa), esta proporcionou-me mais um momento de
aprendizagem importante, no meu percurso profissional. Foi positivo, o facto de ter
participado na interagdo com o doente e com a enfermeira, durante a realizagdo do
PET, proporcionando ao doente tempo para o escutar e tendo promovido privacidade,
uma vez que esta situagao ocorreu no gabinete de enfermagem. Durante a interagao
com o doente, houve contato visual, sendo um aspecto positivo, pois mostra que o
estou a escutar. O contato visual, a postura e movimentos corporais sao aspectos
importantes da comunicagao nao verbal, pois “pode complementar e reforcar a
mensagem dita ou pode, pelo contrario, torna-la menos credivel e consistente. Este
tipo de comportamento pode fazer a diferenga relativamente a forma como o doente
se sente acompanhado e compreendido” (Querido, Salazar & Neto, 2010, p. 469).

Demonstrar a minha sensacgao de impoténcia perante o sucedido e questionar
a enfermeira sobre a forma como se gere este tipo de situag¢des foi, na minha opiniao,
um aspeto positivo na medida em que reconheci os meus limites e tive necessidade
de refletir e partilhar com a enfermeira essa mesma reflexdo. O autoconhecimento das
minhas capacidades enquanto pessoa € uma caracteristica essencial no enfermeiro
no estabelecimento de uma relagéo terapéutica. O Regulamento n® 140/2019 refere
que o enfermeiro tem de deter uma elevada consciéncia de si enquanto pessoa e
profissional, desenvolvendo autoconhecimento para facilitar a identificacdo de fatores
que podem interferir no relacionamento com o doente.

Como aspetos menos positivos, quero realgar a minha pouco experiéncia em
DP, e nos procedimentos envolvidos para a realizagdo de antibioterapia endovenosa,
0 que motivou a minha pouca convicgao, durante a interagdo. Buckman (1984) aborda
as dificuldades na comunicagéo (medos) sendo, uma delas, o dominio da informagéo
(“ndo saber todas as respostas”).

Na 42 Etapa, relativamente a analise da situacao, quero referir a importancia de
ter mobilizado esta situagdo o que me possibilitou refletir sobre varias tematicas. A
complexidade inerente a esta interagao faz-me procurar: que sentido posso encontrar
nesta situacao? Um dos aspectos mais importantes para mim neste episodio tem a
ver com a transmisséo e gestao de mas noticias. Uma ma noticia é uma informacéo
que envolve uma mudanga na perspectiva de futuro num sentido negativo (Buckman,
1984). O Enfermeiro, sendo o profissional que mais tempo passa com o doente, € a

quem sao colocadas todas as questbes (Warnock, 2014). Mas, existir barreiras e



dificuldades na transmissdo e gestdo de informacgdes pode impedir o Enfermeiro de
ser um elemento ativo neste processo tao importante de comunicagéo (Warnock, Tod,
Foster, & Soreny, 2010). A falta de competéncias comunicacionais podera ter
implicagbes negativas tanto para o doente como para o Enfermeiro.

Um outro aspecto que também quero abordar nesta situagao, é relativamente
ao principio da autonomia, de acordo com os principios ético, que o doente detém. De
acordo com Ferrer & Alvarez (2005), entende-se por autonomia a capacidade que a
pessoa tem para se autodeterminar, sem influéncias externas ou limitagées pessoais,
agindo livremente em conformidade com o plano por ela tragado. Na situagéo
apresentada, verifica-se que o doente, aparentemente, se encontra consciente e
orientado, possuindo todas as capacidades para tomar uma decisdo com
discernimento. Mas, sabendo que € um doente que tem habitos toxicofilicos
esporadicos, € preciso compreender se estas decisbes que o doente esta a ter
resultam do facto de estar sob efeito de alguma substancia.

Em relagédo ao dar conhecimento ao doente do resultado da microbiologia e da
necessidade da antibioterapia, bem como das complicagdes da nao realizagao, quero
realcar a importancia de ter abordado esta informacao com o doente. Realizar uma
adequada transmissdo e gestdo de noticias ajuda a que o doente possa ter uma
decisdo informada e possa preparar assuntos relevantes da sua vida (Abbaszadeh et
al., 2014).

Na conclusao (5% Etapa), vou referir o que mais poderia ter feito.
Retrospetivando o episddio, creio que teria esperado pelo término do PET e, depois,
comunicava ao Senhor F., os resultados microbiolégicos e a necessidade de realizar
antibioterapia. Apos a divulgagao da informagéo ao doente, teria explorado as razdes
da sua atitude e comportamento, ao constatar (através da comunicagédo n&o verbal)
que o doente ndo iria cumprir o tratamento. Dependendo do desenvolvimento da
conversa, tentaria avaliar o nivel de conhecimento que o Senhor F. tinha sobre a
decorrente situagcéo e dos riscos inerentes e se, mesmo assim, o doente continuasse
a nao querer fazer o tratamento, seria confrontado com a possibilidade de ter de
abandonar a DP, enquanto tratamento que se baseia no autocuidado, dada a sua
histéria de n&do adesdo ao tratamento. Kelman & Watson (2017) descrevem as
barreiras mais frequentes para a realizacdo de DP e, havendo histérico de nao
adesao, é considerado um comprometimento para o tratamento.

A confrontagdo com a realidade ajuda o doente a identificar inconsisténcias

com o seu processo terapéutico e € um instrumento de crescimento pessoal (Phaneuf,



2005). Também, se vai tornando dificil expressar empatia quando os doentes
apresentam emogdes negativas (por exemplo: ansiedade, medo e raiva).
Relativamente a comunicagado, teria em atencdo o conteudo da informacgado, a
necessidade de informar de modo gradual, a avaliagdo da percepg¢ao do doente, a
existéncia de um “aviso”, os intervenientes presentes e o ambiente (Buckman, 1984).

Outra opgéo que também quero ponderar é o facto de a equipa de enfermagem
possuir o contacto da esposa do doente. Poderia realizar-se um telefonema para
compreender se a esposa tem conhecimento da situacio, de forma a poder colaborar
com a equipa de enfermagem e conversar com o doente para realizar a antibioterapia.
Mas esta hipétese tem de ser bem ponderada e decidida em equipa multidisciplinar,
porque o doente, possuindo autonomia, tem todo o direito de ndo querer que a esposa
tenha conhecimento desta situacao.

Sendo um doente que possui como profissdo pedreiro, € importante verificar,
junto do doente, se a recusa dele de realizar a antibioterapia € por falta de
disponibilidade/dificuldade em conciliar com o trabalho, pois pode nao haver facilidade
por parte da entidade empregadora para agilizar o horario de trabalho do doente, para
realizar tratamentos médicos.

Por ultimo, também é uma hipoétese a ponderar, o doente realizar o antibiético,
por via oral. Podera néo ter a mesma eficacia e/ou rapidez de atuacdo, mas pelo
menos, o doente cumpriria um ciclo de antibioterapia, podendo ser suficiente para a
resolugao do problema.

Se a situagdo voltasse a acontecer, o que faria (6 Etapa)? Se houvesse
oportunidade de planear esta situagao ter-se-ia tentado, como o proprio nome indica,
planear o momento de interacdo com o Senhor F. Para a comunicacdo de mas
noticias, teria por base o modelo de comunicagdo de Buckman, que consta de seis
etapas: preparagéo e escolha do local adequado; perceber o que € que a pessoa ja
sabe; saber 0 que € que a pessoa quer saber; dar a noticia; responder as emocgoes e
as perguntas do doente; e propor plano de acompanhamento (Querido et al., 2010).
Contudo, creio que € importante encarar este modelo como um guido orientador para
a comunicagao de mas noticias, que nos ira guiar/ajudar na pratica e ndo como algo
rigido que tenha de ser seguido. Isto acontece porque ndo s6 cada pessoa é unica e
encara situacdes de crise de modo distinto, mas também porque os enfermeiros
podem né&o ter a oportunidade de planear os momentos que o modelo implica. No
ambito da transmiss&o e gestdo de mas noticias, o Enfermeiro tem como intervencao,

muitas vezes, gerir as emogodes e reagdes que o doente apresenta apds receber uma



ma noticia e ndo a transmissao da noticia em si. Este facto atribui uma conotagao de
imprevisibilidade a intervengao dos enfermeiros (Warnock et al., 2010).

No momento em que esta situagdo ocorreu, eu encontrava-me em contexto
de estagio, ha pouco tempo e com pouca experiéncia em DP, o que pode ter limitado
a minha atuacéo. Contudo, caso me sentisse mais a vontade, creio que teria explorado
melhor o processo do doente para poder conhecer melhor a situacdo. Poderia,
igualmente, ser benéfico planear uma intervencdo articulada com a equipa
multidisciplinar, de maneira a ter-se nogcdo da informacéo transmitida, bem como
eliminar eventuais inconsisténcias/incoeréncias das mensagens transmitidas pela
equipa (Witterberg-Lyles, Goldsmith, & Ferrel, 2013).

A pratica oferece um manancial de experiéncias que, sujeitas a uma pratica
reflexiva, podem consciencializar-nos das nossas dificuldades e, simultaneamente,
concretizar aprendizagens muito enriquecedoras para 0 nosso crescimento
profissional e pessoal.

As competéncias comunicacionais sao fulcrais para a qualidade dos cuidados,
sendo importante a realizagdo de uma formagdo continua, ao longo da pratica
profissional para o desenvolvimento de estratégias de comunicagédo. A elaboragao
desta reflexdo contribuiu para o desenvolvimento das minhas competéncias comuns
do Enfermeiro Especialista, pois as competéncias envolvem as “dimensdes da
educacédo dos clientes e pares, de orientagdo, aconselhamento, lideranga, (...) que
permita avancar e melhorar de forma continua a pratica de enfermagem’”
(Regulamento n° 140/2019, p. 4755).
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Apéndice V — Proposta de Monitorizagdo do AV



Monitorizagdo do Acesso Vascular

Nome:
DN:
NP:

Data da Vigilancia:

Acesso Vascular
I:IFistula Arteriovenosa
I:IEnxerto Arteriovenoso
Posi¢do Anatémica
[mso
[mse
I:IOutras, quais:
I:IProximal
I:lDis(al
Frémito
I:lPresente
I:lAusente
I:l Continuo
I:IDescontinuo
Sopro
I:IPresente

|:|Ausente

I:IContf nuo

I:IDescontInuo
Pulso

I:lNormopulsé(il

I:lHiperpulsétil

I:lHipopulsa'til

Hemostase

I:]Superior a 10min
Dlnferior a 10min

Sinais inflamatérios/Infecgdo
I:‘Sem sinais
DEdema
Dkubor
I:]Calor
I:]Exsudado
I:]Fehre

Caracteristicas do membro do AV
I:]Sol. Continuidade
I:]Palidez/cianose
DDiminuic;éo da sensibilidade
DParestesias
I:]Lesées isquémicas
DOutras, quais:
Canulagdo
DArea
I:]Botoeira Agulhas

I:]Escada

15G
16G

17G

UL

Direcgdo da canulagdo

I:]Anterégrada
I:l Retrégrada
Disténcia entre os biséis
Dlnferior a3cm
I:]Entre 3a6cm
I:lSuperior a 6ecm

Dificuldades de laga

Art Ven.

Acessibilidade

Atraso Desenvolvimento

Edema

Hematoma prévio

Trajecto Venoso

Dilatagdo aneurismatica:

arerisl [ ]
venoss [ ]
Dcircula;io Colateral
I:I Edema
I:lZonas de pressdo
Teste de elevagdo do brago: Colapsa :l

N3o colapsa I:l

Teste de aumento pulso: Hiperpulsatil I:l

Nzo Hiperpulsatil [ |




Apéndice VI — Apresentacao Power Point da Formacao: Avaliacao do AV
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Avalia¢do do Acesso Vascular

I O funcionamento e a permeabilidade do acesso vascular (AV) sdo essenciais
para os doentes em hemodialise (HD).

1 A principal causa de perda de permeabilidade do AV é a trombose.

I As complicagdes relacionadas com o AV representam 15-20% das
hospitalizagGes, entre os doentes em HD.

Recommendation 44

Routine physical examination is recommended for vascular
access surveillance and monitoring.

(Schmidli et al., 2018, p. 785)

Avaliagao do Acesso Vascular

<® Monitorizagio

A Detetar complicagdes

(Schmidli et al., 2018)




Monitorizagao

I Exame e a avaliagdo do AV para detetar, precocemente, a presenga de
disfungdes e lesdes corrigiveis do AV.

Evidéncia

Exame ;.
Clinica
(problemas

durante a HD)

Fisico

(Schmidli et al., 2018)

Exame Fisico

8 Passos na Fistula Arteriovenosa:
1. Frémito
Pulso
Sopro
Veia de drenagem
Circulagdo colateral pescogo e térax
Edema

Sintomas de roubo

0 N O U B~ WD

Aneurismas

(Schmidli et al., 2018)




Exame Fisico

1. Frémito

Continuo — Normal
Presente
. Descontinuo —— Nao Normal
Frémito
Ausente —— Nao Normal

(Schmidli et al., 2018)

Exame Fisico

1. Frémito
2. Pulso
Hiperpulsatil
—  (em martelo, dificil de O fluxo tenta uIt{apassar N&o Normal
i uma estenose a jusante
comprimir manualmente)
Suave
Pulso . . Normal
(facilmente compressivel)
. - Hé estenose a montante
Hipopulsatil X «
— que impede o fluxo no N&o Normal
(pulso fraco, acesso flat) acesso

(Schmidli et al., 2018)



Exame Fisico

1. Frémito
2. Pulso
3. Sopro
Continuo Normal
Sopro
Descontinuo N3o Normal

(Schmidli et al., 2018)

Exame Fisico

Frémito
Pulso
Sopro

. Veia de drenagem
I Estreitamento e/ou diminuigdo abrupta

S wNe

I Presencga de veias colaterais
(Schmidli et al., 2018)

(Curso Bésico de Acesso Vascular: da Teoria a Prética Clinica no Acesso Vascular [Apresenta¢des Power Point].
Prof.2 Clemente Sousa. ESEL, 2019)




Exame Fisico

Frémito
Pulso
Sopro

. Veia de drenagem
I Avaliar o outflow da veia de drenagem e verificar existéncia de

estenose venosa proximal:

HwnN e

Teste de elevagdo do brago

Normal |

Distended
¢ Colapso total ou parcial; * N3o colapsa;
¢ Diminuigdo do frémito ¢ Diminuigdo do frémito
ao longo do segmento. abrupto apds obstrugdo;
o Alteragdes do pulso e
Collapsed
do sopro.

(Schmidli et al., 2018)

(Curso Bésico de Acesso Vascular: da Teoria a
Prética Clinica no Acesso Vascular
[Apresentagdes Power Point].

Prof.2 Clemente Sousa. ESEL, 2019)

Video

Exame Fisico

Frémito
Pulso
Sopro

. Veia de drenagem (schmidiietal., 2018)

S wNe

(Curso Eco Doppler de Acesso Vascular [Manual). Dr.2 Susana Pereira. GEV, 2019)

(Curso Bésico de Acesso Vascular: da Teoria a Pratica Clinica no
Acesso Vascular [Apresentagdes Power Point].
Prof.2 Clemente Sousa. ESEL, 2019)




Exame Fisico

Frémito
Pulso
Sopro

. Veia de drenagem
I Se existe um mau desenvolvimento venoso, avaliar o inflow para verificar a
existéncia de estenose arterial ou da anastomose:

Teste de aumento pulso: compressdo da veia de drenagem até desaparecimento do

frémito.
Inflow Normal ‘

HwNeE

*Toda a veia de ¢ Se ha uma estenose
ot 7~ drenagem torna-se justa anastomética, a
hiperpulsatil veia de drenagem ndo

se torna hiperpulsitil;
¢ \eia de drenagem

facilmente

compressivel.

(Curso Basico de Acesso Vascular: da Teoria a Prética Clinica no Acesso Vascular
[Apresentages Power Point]. (Schmidli et al., 2018)
Prof.2 Clemente Sousa. ESEL, 2019)

Video

Exame Fisico

Frémito

Pulso

Sopro

Veia de drenagem

Circulag¢do colateral pescoco e torax
. Edema

A NN E

(Schmidli et al., 2018)

(Curso Basico de Acesso Vascular: da Teoria a Prética Clinica no Acesso Vascular [Apresentagdes Power Point].
Prof.2 Clemente Sousa. ESEL, 2019)




Exame Fisico

Frémito

Pulso

Sopro

Veia de drenagem
Circulagdo colateral pescogo e térax
Edema

. Sintomas de roubo

pU\_SO R

N oA wN e

| Parestesias, extremidades
frias e alteragées de cor;

I Dor que agrava durante HD;
I Impoténcia funcional;

| Lesdes tréficas/necrose.

Pulso?

Readquire com clampagem
d a anastomose ? (Curso Eco Doppler de Acesso Vascular [Manual). Dr.2 Susana Pereira. GEV, 2019)

(Schmidli et al., 2018)

Exame Fisico

Frémito

Pulso

Sopro

Veia de drenagem
Circulagdo colateral pescogo e térax
Edema

Sintomas de roubo

Aneurismas

0 NV, WNE

I Pulsatilidade e colapso
I Tamanho

I Integridade da pele

(Schmidli et al., 2018)




Exame Fisico

Frémito

Pulso

Sopro

Veia de drenagem

Circulagdo colateral pescogo e térax
Edema

Sintomas de roubo

. Aneurismas

00 NOUAWNE

I Pulsatilidade e colapso
I Tamanho

I Integridade da pele

(Schmidli et al., 2018)

(Curso Eco Doppler de Acesso Vascular [Manual]. Dr.2 Susana Pereira. GEV, 2019)

Exame Fisico

7 Passos no Enxerto Arteriovenoso:
1. Frémito
Pulso
Sopro
Circulagao colateral pescoco e térax
Edema

Sintomas de roubo

N o U s wN

Pseudoaneurismas

(Schmidli et al., 2018)




| Monitorizagao

Exame Fisico

Evidéncia Clinica (problemas durante HD)

¢ Pungao;

¢ Débito;

¢ Tempo hemdstase;

® Pressoes arterial e venosa;

e AlteragOes Cutaneas (ex.: hematoma, sinais inflamatorios).

(Schmidli et al., 2018)

Vigilancia

I Exame periddico de avaliagdo do AV usando testes de diagndstico para
diagnosticar disfungao do AV.

Periodicamente, durante ou fora das sessdes de HD;

Quando a monitorizacdo do AV indica disfungao.

1. Medigao do débito intra-acesso (Qa):
» Ecodoppler;
»  Moédulo BTM.

2. Taxa de recirculagao.

(Schmidli et al., 2018)



Periodicidade da Avaliagdao do Acesso Vascular

Exame Fisico Mensal
Monitorizagao
Problemas Dirio
durante HD
FAV - Mensal
Vigilancia
EAV - Mensal

Deteta complicagOes

Enfermeiro de dialise
do acesso

(Schmidli et al., 2018)

Avaliagao do Acesso Vascular

= Monitorizacao

e Rapido, simples e econémico;

¢ Enfermeiros treinados;

¢ 1-2 minutos;

® Detetar anormalidades do acesso vascular.

o

e Detetar lesdes corrigiveis que podem exigir
intervengao preventiva para evitar a perda do AV.

(Schmidli et al., 2018)



Sugestoes

I Mudar a nomenclatura usada na Unidade de Dialise:

VAV para MAV
MAV para VAV

I Incluir nos registos de Monitorizagao:

Caracterizacao do frémito

Teste de elevagdo do brago

Teste de aumento pulso

(FAV ou EAV)

Monitorizagdo do Acesso Vascular

Nome:
DN:
NP:

Data da Vigilancia:

Acesso Vascular

[rav
D[AV
Posigéo Anatomica
[Cmso
DMSE
[Joutras, quais:
[Ceroximal

Témito
Dweseme
l:lAusamz

I:ICondnuo
[Joescontinuo

[Jeresente
[Jousene
[continuo
I:Imscontlnuo

Pulso
D Normopulsatil
[wiperputsatit
DHiponulsﬁil

Hemostase

I:l Superior a 10min
D Inferior a 10min
Sinais inflamatérios/Infecgdo
[Jsemsinais
I:] Edema
I:l Rubor
[eator
D Exsudado
D Febre
Caracteristicas do membro do AV
[Jsot.continuidade
[Jeatider/cianose
[ oiminuicso da sensibitidade
[rarestesias
[resees isquémicas
|:| Outras, quais:
Canulagdo
l:IArea
D Botoeira Agulhas

D Escada

{

Direcgdo da canulagdo

|:|Amerbgrada
Dkeubgrada
Disténcia entre os biséis
[teriorazem
[Jentresasem
|:| Superior a 6cm

Dificuldades de canulagdo

Atraso Desenvolvimento

Edema

Hematoma prévio

Trajecto Venoso
Dilatagdo aneurismitica:
Arterial [
verosa []
Dcimulaﬁo Colateral
|:|Edema
I:lznnas

Te le elevagdo dobrago:  Colapsa

Nao colapsa I:l

Teste de aumento pulso: Hiperpulsatil I:I

Nao HiperpulszL;/
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Apéndice VIl - Folha de Avaliacdo da Formacao



Avaliagcao da Formacgao
Discente: Enf.2 Ana Luisa Pereira Santos

Enfermeiro Orientador:

Docente Orientadora: Prof.2 Eulalia Novais

Assinale com um X o valor da escala que considere mais adequado a avaliacdo dos itens

assinalados (sendo 1 o nivel mais baixo e 5, o mais alto)

A. Avaliacdo geral da agéo

1-Os objetivos propostos foram cumpridos

2-A metodologia foi adequada aos participantes

3-0 espaco em que decorreu a formacgao foi adequado

4-0 equipamento informatico foi adequado

5-Relagao do formador com o grupo de formandos

6-A formacao veio ao encontro das minhas necessidades de

formacéao

7-As competéncias adquiridas vao ter impacto na minha

atividade profissional

8-Apos esta formacéo irei utilizar as competéncias adquiridas

na minha atividade profissional

B. Apreciagéo Global

Fraca

Satisfatoria

Boa

Muito Boa

Excelente




Apéndice VIl — Pedido de Autorizacdo a Direcdo de Enfermagem



Ex.ma Sr? Enfermeira Diretora _
Direcdo Enfermagem - Centro Hospitalar _

Assunto: Pedido de autorizag&o para a realizagdo de um projeto, no ambito do 10°
Curso de Mestrado em Enfermagem Area de Especializagdo de Enfermagem Médico-

Cirurgica, vertente Nefrologica, em parceria com a Unidade de Cuidados Intensivos

I /o Centro Hospitalar [N
|

Eu, Ana Luisa Pereira Santos, Enfermeira, a exercer funcdes na UCI
presentemente a frequentar o 10° Curso de Mestrado em Enfermagem Area de
Especializacdo de Enfermagem Médico-Cirurgica, vertente Nefroldgica, na Escola
Superior de Enfermagem de Lisboa, venho por este meio solicitar a autorizagédo para
realizagcdo do projeto de estagio com relatério, intitulado: “Intervengbes de
Enfermagem a Pessoa com Lesao Renal Aguda em Unidade de Cuidados Intensivos”.
Este projeto tem como objetivo geral, desenvolver competéncias especificas da area
de Enfermagem Médico-Cirurgica, vertente Nefrologica, nas intervencdes de
enfermagem a pessoa com alteragdo da eliminagao renal. Como objetivos especificos:
aprofundar conhecimentos referentes a pessoa com alteracdo da eliminacéo renal,;
prestar cuidados individualizados e personalizados a pessoa com alteracdo da
eliminagcdo renal fundamentados em evidéncia cientifica e de acordo com as
competéncias preconizadas pela Ordem dos Enfermeiros e pela European Dialysis
and Transplant Nurses Association/European Renal Care Association; identificar e
planear intervengdes de enfermagem a pessoa com les&o renal aguda (LRA), numa
unidade de cuidados intensivos (UCI); e, desenvolver a componente de investigagao,
a partir da realizacdo de uma Revisao Scoping, para mapear as intervengdes de
enfermagem a pessoa com LRA em UCI.

A UCI-, sendo um servico que tem como missdo a prestacdo de cuidados
diferenciados e especializados, para dar resposta as necessidades dos doentes que
por motivos de faléncia de um ou mais 6rgaos, necessitam de apoio tecnoldgico e de
uma equipa medica e de enfermagem para a prestacdo de cuidados permanentes.
Neste sentido, o servigo recebe doentes que possuem uma grande diversidade de
patologias médicas e, com o decorrer do internamento, desenvolvem LRA, podendo
haver a necessidade de realizac&o de tratamento, através de técnicas de substituicdo

da funcédo renal continua.



Durante o meu percurso profissional na UCIJlil, verifiquei, como necessidade do
servigo, quais as intervengbes de enfermagem a pessoa com LRA. Para o
desenvolvimento e aplicabilidade deste projeto, irei realizar atividades de formagao e
a criagcao de documentos formativos que irdo focar em trés areas de intervencéo a
pessoa com LRA: prevengao, diagndstico e tratamento.

Neste sentido, para o desenvolvimento de todas as atividades, pego autorizagdo para
realizar um levantamento de registos de enfermagem relativamente a diagndsticos e
intervengdes de enfermagem, através de auditoria aos registos, no periodo temporal
entre os anos 2018-2019.

A realizagao deste projeto decorrera no periodo de estagio entre os dias 6 de janeiro
de 2020 e 7 de fevereiro de 2020. Para além do desenvolvimento das atividades,
pretendo pedir autorizag&o, no termino da realizagdo do projeto, realizar a divulgagao
dos resultados, através do relatério de estagio.

Este projeto respeitara os principios éticos e deontoldgicos, anonimato dos
participantes, confidencialidade dos dados, bem como o cumprimento das normas

internas da Instituigdo subjacente.

Envio em anexo:

Projeto do Estagio com Relatorio

Disponivel para eventuais esclarecimentos.

Atenciosamente e com os melhores cumprimentos.

Enf2. Ana Luisa Pereira Santos

analupesantos@gmail.com

Lisboa, 2 de janeiro de 2020






Apéndice IX — Resposta ao Pedido de Autorizacéo a Dire¢cao de Enfermagem






Apéndice X — Grelha de Analise dos Registos de Enfermagem



1. Nota de admissio de enfermagem realizada'?
 Sim

[1 Nao

Observacdes:

Se sim, quais os antecedentes pessoais registados?
1 Hipertensao arterial

I Diabetes mellitus

"1 Doenga renal cronica

Observagdes:

2. Registo de hipotensao nas avaliagées UCI e/ou evento (pressao arterial
sistolica <70 mmHg e/ou pressao arterial média <65 mmHg)?3?
71 Sim

[1 Nao

Observacdes:

Se sim, que intervencao de enfermagem foi registada?
1 Comunicagao a equipa médica

] Colocagao do doente na posicao de trendelenburg

_J Administracio de terapéutica vasopressora

"1 Administrac&o de reforgo de fluidoterapia intravenosa

Observacdes:

3. Registo de vomitos nas avaliagées UCI e/ou evento?*?
[ Sim

[1 Nao

Observacdes:

Se sim, que intervencao de enfermagem foi registada?
1 Comunicagao a equipa médica

"1 Administragc&o de terapéutica antiemética

1 Pausa alimentar

Observagdes:




4. Registo de diaforese nas avaliagdes UCI e/ou evento?4?
[ Sim

1 Nao
Observacdes:

Se sim, que intervencao de enfermagem foi registada?
1 Comunicagao a equipa médica

"1 Monitorizagdo da temperatura

_J Arrefecimento corporal

1 Reforgo hidrico, por via oral

_J Arrefecimento corporal

"1 Administrac&o de reforgo de fluidoterapia intravenosa

Observacdes:

5. Registo de diarreia nas avaliagées UCI e/ou evento?*?
[ Sim

1 Nao
Observacdes:

Se sim, que intervencao de enfermagem foi registada?
1 Comunicagao a equipa médica

1 Pausa alimentar

CJ Administracao de terapéutica obstipante
Observagdes:

6. Registo de sinais/sintomas de choque nas avaliagdes UCI e/ou evento?®:
[ Polidipsia

"1 Nauseas
"1 Lipotimia
"1 Tempo preenchimento capilar prolongado
] Taquicardia
1 Confusao

"1 Agitacao

Observacdes:




7. Registo de acidose metabdlica em evento?5?
 Sim

[1 Nao

Observacdes:

Se sim, que intervencao de enfermagem foi registada?
1 Comunicagao a equipa médica
"1 Administrag&o de bicarbonato de sédio

Observacdes:

8. Registo de hipercaliemia em evento?¢?
 Sim

[1 Nao

Observacdes:

Se sim, que intervengao de enfermagem foi registada?

1 Comunicagao a equipa médica

"1 Administragc&o de terapéutica com dextrose e insulina, via intravenosa
] Administracao de resina permutadora de catides, por via oral

T Inicio de técnica de substituicdo da funcao renal continua

Observacdes:

9. Registo de oliguria? (menos de 500ml/dia e/ou <0.5ml/kg/h durante 6 horas)
nas avaliagées UCI e/ou evento?’?
1 Sim

[1 Nao

Observagdes:

Se sim, que intervengao de enfermagem foi registada?
1 Comunicagao a equipa médica

CJ Administracao de terapéutica diurética

[ Reforgo hidrico, por via oral

"1 Administrac&o de reforgo de fluidoterapia intravenosa

Observagdes:




10.Registo de anuria? (sem débito <12 horas ou <50 ml/dia) nas avaliagées UCI
e/ou evento?5?
1 Sim

[1 Nao

Observagdes:

Se sim, que intervengao de enfermagem foi registada?

1 Comunicagao a equipa médica

CJ Administracao de terapéutica diurética

_ Reforgo hidrico, por via oral

1 Administracao de reforgo de fluidoterapia intravenosa

T Inicio de técnica de substituicdo da funcao renal continua

Observacdes:

11.Registo de realizagdo de exame complementar de diagnéstico com contraste
em evento?8?
[ Sim

[1 Nao

Observacdes:

12.Registo de estratégias preventivas para a nefropatia induzida por contraste,
em evento®?
[ Sim

[1 Nao

Observagdes:

Se sim, quais?

[ Hidratagao intravenosa pré-procedimento
[ Hidratagao intravenosa pos-procedimento
_J Administracao bicarbonato de sédio

Observagdes:

13.Registo da colocagado do acesso vascular em avaliagoes UCI e/ou evento
e/ou em cuidados de enfermagem'°?
 Sim

[1 Nao

Observagdes:




14.Registo da monitorizagao do acesso vascular em avaliagées UCI e/ou evento
e/ou em cuidados de enfermagem''?
[ Sim

[1 Nao

Observagdes:

15.Registo do inicio da técnica de substituicao da fungcao renal continua

(TSFRC) em avaliagbes UCI e/ou em evento e/lou em cuidados de
enfermagem'??
[ Sim

[1 Nao

Observacdes:

16.Registo do tipo de TSFRC em avaliagées UCI e/ou em evento'3?
[ Sim

[1 Nao

Observacdes:

Se sim, qual?

"1 Hemodiafiltragdo veno-venosa continua
"1 Hemodialise veno-venosa continua

"1 Hemofiltragdo veno-venosa continua

1 Ultrafiltrag&o lenta continua

Observacdes:

17.Registo do tipo de anticoagulagado usada na TSFRC em avaliagdes UCI e/ou
em evento'4?

[J Sim
[J Nao

Observacdes:

Se sim, qual?

"1 Heparina

1 Citrato

"1 Sem anticoagulacéo

Observagdes:




18.Que registos de monitorizagao da TSFRC em avaliagées UCI e/ou em evento
e/ou em cuidados de enfermagem realizam'5?
"1 Monitorizar pressao transmembranar (PTM)

"1 Vigiar coagulac&o do filtro ou do sistema
1 Vigiar e aferir nivel camara de ar

"1 Vigiar taxas de fluxo do acesso vascular
] Monitorizar pressao de retorno

Observacdes:

19.Registo de intercorréncia dialitica em avaliagoes UCI| e/ou em evento e/ou
em cuidados de enfermagem'6?
71 Sim

[1 Nao

Observacdes:

Se sim, qual?

1 Hipotenséao

1 Arritmia

"1 Nauseas e/ou vomitos
1 Hipotermia

1 Coagulagédo do circuito

Observagdes:

20.Registo de intervengbées para resolugao da intercorréncia dialitica em
avaliagdes UCI e/ou em evento e/ou em cuidados de enfermagem?’?
[ Sim

[1 Nao

Observacdes:

Se sim, quais?

"1 Redugao da ultrafiltragéo

] Colocagao do doente na posicao de trendelenburg
CJ Administracao terapéutica vasopressora

"1 Administragdo de antiemético

1 Aquecimento corporal

] Troca do circuito extracorporal/set

1 Troca de anticoagulagao



21.

Observacdes:

Registo do término da TSFRC em avaliagcées UCI e/ou em evento e/ou em
cuidados de enfermagem?8?
0 Sim

[1 Nao

Observacdes:

Qual foi a razdo do término?

1 Coagulacéo recorrente do set
1 Otimizagao da fungao renal

"1 Aumento do débito urinario

1 Equilibrio i6nico

Observacdes:




' Os antecedentes pessoais e/ou a historia da doenca atual, de cada doente, contribuem como um risco
para o desenvolvimento da leséo renal aguda (LRA), tal como é descrito pelo Modelo Conceptual da
LRA (Murugan & Kellum, 2011; KDIGO, 2012).

2 A LRA pode ter origem pré-renal, causada por uma redug&o no fluxo sanguineo para os rins; origem
intra-renal (intrinseca), causada por um processo que ocorre dentro do rim; e origem pés-renal
(obstrutiva), causada por uma obstrugdo no fluxo de urina, longe dos rins (Odom, 2017). Hurtarte-
Sandoval & Carloz-Zamora (2014) e Odom (2017) indicam que a LRA pré-renal, corresponde entre 60-
70% dos casos diagnosticados, a intra-renal, corresponde entre 25-40% (o prognéstico € muito baixo,
com uma taxa de mortalidade de 40-80% para doente em UCI), e a pds-renal, entre 5-10% das causas
da LRA. Existem 4 causas principais de insuficiéncia pré-renal: diminuicdo do débito cardiaco;
hipovolemia; hipotensédo e edema severo. Na origem intra-renal, existem varias causas, entre as quais:
necrose tubular aguda, glomerulonefrite aguda e nefropatia induzida por contraste (Odom, 2017).

3Em relagao a hipotensio, quando a presséo arterial sistolica diminui abaixo de 70 mm/Hg, os rins ndo
conseguem sustentar a sua capacidade normal de autorregular a perfuséo e a filtragéo. A baixa pressao
arterial sistolica e subsequente diminuigdo do fluxo sanguineo renal e da taxa de filtragdo glomerular
causam uma diminuigdo dos nutrientes e da oxigenagdo necessarios para sustentar o tecido renal.
Quando a pressao arterial média € menor que os 65 mmHg, minimos necessarios para a perfuséo de
orgaos, a hipoperfusdo resultante para os rins produz alteragbes no fluxo sanguineo renal que
comprometem gravemente a parte mais interna do rim que contém os nefronios e os tubulos. Essas
alteragbes causam isquemia que pode levar a edema e mais danos celulares (Odom, 2017).

“Na hipovolemia, uma diminuigdo no volume intravascular também reduz o fluxo sanguineo renal. As
condigbes contribuintes incluem: diaforese, vémitos, diarreia, uso de diuréticos, hemorragia e/ou
queimaduras (Odom, 2017).

50 fluxo sanguineo renal também pode ser reduzido a partir do processo de vasodilatagio proveniente
de condigbes como choque, sépsis, acidose ou tratamento com agentes anti-hipertensivos (Odom,
2017).

80 tratamento da les&o renal aguda incluira medidas para corrigir a causa indesejavel de lesdo renal e
os desequilibrios metabdlicos que ocorrem como resultado da fungao renal prejudicada. Essas medidas
devem incidir no balango hidrico, evitando a sobrecarga de fluidos, na acidose, na hipercalemia, na
sépsis, na anemia e na nutrigdo, entre outras. Os objetivos também devem incluir um foco na
preservagao das fungbes cardiaca, pulmonar e renal existentes (Odom, 2017).

"Uma diminuigéo na taxa de filtragdo glomerular é parcialmente responsavel pelas alteragdes no débito
urinario observadas, por exemplo, em doentes com necrose tubular aguda. Os doentes com oliguria
(menos de 500ml/dia e/ou <0.5ml/kg/h durante 6 horas) ou em anuria (menos de 50ml/dia e/ou em
anuria durante 12 horas) (Odom, 2017).

8A exposi¢édo ao meio de contraste iodado nefrotoxico pode causar nefropatia induzida por contraste,
também conhecida como lesdo renal aguda induzida por contraste, que é a terceira causa mais comum
de LRA adquirida em meio hospitalar (Odom, 2017).

°A gestdo da nefropatia induzida por contraste concentra-se em estratégias preventivas: hidratagdo
intravenosa pré e pos procedimento (para apoiar a perfusdo, diminuir a concentragdo e aumentar a
producéo de urina para expulsar o contraste), evitar a administragao de terapéutica nefrotéxica antes
do procedimento e, outra opgao de pré-tratamento é a administragao de bicarbonato de sédio 1 hora
antes do contraste (torna o fluido tubular mais alcalino, diminuindo assim a produgéo de radicais livres
de oxigénio) (Odom, 2017).

90 registo da colocagédo do acesso vascular inclui a data de colocagéo e a identificagdo da sua
localizagdo, segundo as recomendagdes sobre os cateteres venosos centrais (CVC) da norma sobre a
prevencdo da infecdo relacionada com cateteres vasculares, elaborado em 2015, pelo Grupo de
Coordenagao Local do Programa de Prevengdo e Controlo de Infegbes e de Resisténcia aos
Antimicrobianos (GCL-PPCIRA), do Centro Hospitalar Universitario Lisboa Norte (CHULN).

"0 registo deve incluir as recomendagbes sobre os CVC da norma prevengéo da infegéo relacionada
com cateteres vasculares, elaborado em 2015, pelo GCL-PPCIRA, do CHULN.

120 registo deve incluir que foi reunido o material para iniciar a técnica e especificar a data e hora de
inicio da mesma.

30 registo deve especificar a modalidade de tratamento da técnica de substituigdo da fungao renal
continua e as respetivas solugdes de dialise. Na TSFRC pode-se optar por depuracdo de solutos,
remocéo de fluidos ou uma combinacao de ambos. Estas opg¢des permitem realizar uma adaptagao do
tratamento as necessidades reais do doente. A depuracao do soluto pode ser obtida por 3 mecanismos
de agdo: convecgdo (hemofiltragdo), difusdo (hemodialise) ou uma combinagdo de ambos
(hemodiafiltragdo) (Odom, 2017).

40 registo deve especificar o tipo de anticoagulagdo escolhido para a realizagdo da TSFRC. A
anticoagulagéo usada na TSFRC inclui citrato, ou heparina, ou sem anticoagulagdo (Odom, 2017).



50 registo deve especificar todas as intervengdes usadas na monitorizagdo da técnica: monitorizar
pressdo transmembranar (PTM); vigiar PTM; vigiar coagulagéo do filtro ou do sistema; vigiar e aferir
nivel oxigenador/camara de ar; vigiar taxas de fluxo do acesso vascular; entre outras (Odom, 2017).
80 registo deve identificar a intercorréncia dialitica e a sua causa. Odom (2017) elaborou um quadro
sobre os eventos adversos decorrentes da didlise e, os mais frequentes sdo: arritmia, hipotensao,
hipovolemia, nausea/vémitos, hipotermia, entre outros.

70 registo deve especificar a intervengdo efetuada para resolugdo/minimizar a intercorréncia dialitica
(Odom, 2017).

80 registo deve especificar quando foi o término e qual o motivo da suspenséo da TSFRC, podendo
estar relacionada com alguma intercorréncia dialitica (Odom, 2017).
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1. Objetivo

e Uniformizar os procedimentos de enfermagem na técnica de substituicdo da
fungao renal (TSFRC) com o intuito de melhorar a sua qualidade e de manter
as boas praticas de atuagéo na UCI|l}.

e Garantir um tratamento dialitico seguro e adequado para o doente com técnica
continua.

e Assegurar que sejam efetuados com seguranca todos os procedimentos
necessarios ao manuseamento do equipamento, no inicio, manutengcao e
término da TSFRC.

¢ Prevenir as complicagdes associadas a TSFRC.

2. Ambito
Aplica-se a todos os enfermeiros da UCI|il|}.

3. Descricao

A TSFRC é uma forma de terapia de substituicdo da funcéo renal e que consiste numa
terapéutica de depuragdo sanguinea extracorporal destinada a substituir a fungéo
renal por um periodo longo de tempo e destinado a ser aplicada durante 24horas/dia
(Odom, 2017). Destina-se a doentes que desenvolveram lesdo renal aguda (LRA) em
estadio 3, segundo a classificagdo Kidney Disease Improving Global Outcomes
(KDIGO). A classificagdo KDIGO tem por base os valores da creatinina sérica e/ou o
débito urinario (Odom, 2017; Dainton, 2019).

A grande vantagem da TSFRC é que a remogao continua de liquido e solutos do

plasma é feita de forma lenta e controlada. Desta forma, o impacto na estabilidade



hemodinamica do doente é reduzido pelo que uma das suas principais indicagdes seja
o doente com disfungdes multisistémicas. Ainda assim, é necessario realizar uma
monitorizagdo continua, pelo que € recomendado que seja realizada em contexto de
unidade de cuidados intensivos (Odom, 2017; Dainton, 2019).

Classificacdo KDIGO da LRA (Odom, 2017; Dainton, 2019):

Estagio | Creatinina sérica Débito urinario
1 Elevacédo de 1.5-1.9 vezes o valor de creatinina Ou | <0.5 mi/kg/h
elevacgao de pelo menos = 0.3 mg/dl (= 26.5 pymol/l) durante  6-12
horas
2 Elevacéo de 2.0-2.9 vezes o valor de creatinina < 0.5 ml/kg/h
durante = 12
horas
3 Elevagdo de 3.0 vezes o valor de creatinina < 0.3 ml/kg/h
Ou aumento da creatinina de pelo menos 2 4.0 mg/dl | durante = 24
(= 353.6 pmol/l) Ou horas Ou anuria
Inicio de TSFRC Ou, em doentes < 18 anos, | durante = 12
diminuicdo da taxa de filtragcdo glomerular em < 35 | horas
ml/min/1.73m?

A unidade de controlo Prismaflex bombeia o sangue do doente, através do filtro num
conjunto descartavel Prismaflex e devolve-o a circulagdo venosa do doente (Gambro,
2008). A medida que o sangue passa pelo filtro, os processos de tratamento desejados
sdo realizados. Dependendo da terapia em uso, estes processos podem incluir

remocgao de fluidos e/ou depuragao de solutos (Odom, 2017).

Indicagdes para TSFRC (Odom, 2017; Dainton, 2019):

Indicagbes renais Potenciais indicagées nao renais
Oliguria ndo obstrutiva ou anuria Edema significativo de um 6rgao
Acidémia grave Sindrome de resposta inflamatdria
sistémica/sépsis

Azotémia Faléncia multipla de érgao

Hipercaliémia Insuficiéncia hepatica fulminante

Disnatremia grave progressiva Acidose lactica

Rabdomidlise Sobredosagem de estupefacientes
com uma toxina eliminavel por terapia
extracorporal

Hiperfosfatémia

LRA no contexto de faléncia

multipla de érgéo

Os diferentes tipos de TSFRC séo baseados no mecanismo de transporte de solutos
e/ou fluidos (Odom, 2017).



Modalidades de tratamento da TSFRC (Odom, 2017):

e Ultrafiltracdo continua lenta (SCUF) — remocgao rapida e segura de fluidos por
ultrafiltragéo.

e Hemofiltragdo veno-venosa continua (HVVC) — remogdo de solutos por
convecgao e ultrafiltragao.

e Hemodialise veno-venosa continua (HDVVC) — remogéo de solutos por difusdo
e ultrafiltragéo.

e Hemodiafiltragdo veno-venosa continua (HDFVVC) — remogao de solutos por

convecgao, difusdo e ultrafiltragao.

Associado a modalidade de tratamento, € necessario um método de anticoagulagao,
dentro dos seguintes:

e Sem anticoagulagao.

e Sistémica (p. ex. Heparina)

e Citrato - Calcio

Para a anticoagulagao sistémica, por exemplo com heparina ndo fracionada, é
necessario, instalar uma seringa com heparina na bomba da seringa do sistema
Prismaflex. Para além da anticoagulacéo, € necessario selecionar, preparar e colocar
os solutos nas diferentes balangas. Os solutos atualmente disponiveis para TSFRC
com anticoagulagéo sistémica sao, Prismasol 2, Prismasol 4, Hemosol BO e Phoxilium,
dependendo das necessidades depurativas do doente e do objetivo terapéutico. A
anticoagulagcdo sistémica com heparina ndo € recomendada em situagbes de
hemorragias, coagulopatias e esta conta-indicada na trombocitopenia induzida pela
heparina.

A anticoagulagao regional com citrato deve ser, segundo as ultimas guidelines, a
primeira escolha para anticoagulagdo em TSFRC. Este método de anticoagulagao,
esta contra-indicado em doentes com faléncia hepatica associada a rabdomidlise, pois
o citrato é metabolizado pelo figado e musculo esquelético. Para a anticoagulagéo
regional com citrato € também necessario selecionar, preparar e colocar os solutos
nas diferentes balangas. O citrato, com o nome de Prismocitrate 18/0 devera ser
colocado na balanga pré-bomba de sangue (PBS) do sistema Prismaflex, o que ira
permitir uma anticoagulagéo regional no circuito extracorporal (CEC), sem qualquer
efeito de anticoagulagao sistémica no doente. Em contacto com o sangue, o citrato

liga-se ao calcio ionizado, formando complexos de citrato de calcio, levando a



diminuicdo da sua concentragdao plasmatica, inibindo desta forma o processo de
coagulagao. Cerca de 30-60% dos complexos de citrato de calcio sdo eliminados no
filtro/efluente, enquanto que a quantidade remanescente € devolvida ao doente. Para
compensar as perdas de calcio, € administrado através da bomba da seringa do
sistema Prismaflex, cloreto de calcio a 10% na quantidade equivalente a perdida no
efluente (calculada pelo software do monitor), de forma a prevenir a hipocalcemia
induzida pela perda de citrato de calcio. Este método de anticoagulagéo, requer a
utilizacdo de uma solugao dialisante sem calcio (Prismocal). A solugéo de reposicao,
desde que utilizada em modo, pds-filtro, podera conter calcio, o mais utilizado € o

Phoxilium.

4. Equipamento/material
e Prismaflex
e Set Prismaflex descartavel
e Anticoagulante (se necessario)
e Solutos
e Seringa 50cc
e Linha de calcio (se necessario)
e Soro fisioldgico para priming (2 ou 3 litros)

e Equipamento de protecao individual

5. Procedimentos

Iniciar a TSFRC requer muita atengao, treino e formacao, dos profissionais de saude.
As intervencdes autonomas e interdependentes dos enfermeiros, inseridos na equipa
multidisciplinar, sdo essenciais na preparacdo do material e do equipamento
necessarios a técnica, nos cuidados e na monitorizacdo constante do doente
submetido a TSFRC (Boling, 2014; Richardson & Whatmore, 2014; Odom, 2017) no
servico UCIMCR.

INTERVENGOES DE ENFERMAGEM JUSTIFICAGAO/OBJETIVO

RELACIONADAS COM O DOENTE
1. Avaliagado do estado de consciéncia.
2. Monitorizagdo continua da estabilidade
hemodinamica.




RELACIONADAS COM O ACESSO
VASCULAR

3. Manipulagcdo com técnica asséptica e
desinfegdo com solugdo alcodlica de
cloro-hexidina a 2%.

4. Monitorizag&o do local de insergéo.

5. Substituir o penso semipermeavel a cada
7 dias e o penso de compressa a cada 48
horas, desde que ndo se encontre
humido, descolado ou repassado. Neste
caso deve ser substituido de imediato.

6. Desinfecao do cateter antes da remogao
das tampas protetoras.

7. Remocdo do conteudo dos
(coagulos e anticoagulante).

8. Lavagem dos lumens com SF, para
verificacdo da permeabilidade do cateter
— usar seringa de 20 ml.

9. Posicionamento do doente
reposicionamento do cateter.

lumens

ou

10. Verificar necessidade de inversdo dos
lumens.

11.Se o0 acesso vascular, ndo estiver em
uso, realizar heparinizagdo dos lumens
de acordo com a informagéao inscrita no
cateter.

RELACIONADAS COM A TECNICA
12.Introduzir uma identificagdo para o
doente.
13. Introduzir o peso e o hematdcrito atual do
doente.
14.Escolha da terapia.
15. Selecionar o método de anticoagulagéo.
a. Anticoagulagao sistémica

> Intervengdes desenvolvidas na
Manutencéo do Cateter Venoso Central
em GCL-PPCIRA (2015).

» Seringa de 20 ml gera uma presséo
aspirativa/negativa similar a que o
monitor exerce. Aspirar 0 sangue, e se
demorar menos de 6 segundos, é
porque o lumen esta apto para suportar
débitos de bomba 200-250 ml/min.

o Caso o Ilumen n&o esteja
permeavel, pode ser necessario
rodar o cateter e/ou exteriorizar.

» Ter atencado que a inversao dos lumens,
vai potenciar a recirculagao do sangue.

» Para tratamentos com regime de
anticoagulacéo sistémica com heparina,
utilizando a bomba de seringa
Prismaflex.




b. Sem anticoagulagao

c. Anticoagulacéo Citrato-Calcio

16.Escolha do Set Prismaflex adequado a
terapia selecionada e preparagido do
monitor, segundo as indicagbes do
mesmo.

» Para tratamentos realizados sem
anticoagulacdo, a bomba da seringa
Prismaflex ficara desativada durante
todo o tratamento.

o Recomenda-se que selecione o
meétodo anticoagulagao sistémica
e instale uma seringa cheia de
soro fisiolégico (SF). Isto garante
que a linha da seringa seja
preenchida durante o ciclo de
priming automatico e estara
pronta para anticoagulagdo em
qualguer momento no decurso do
tratamento através de Trocar
Seringa, sem ser necessario
trocar o Set.

o E totalmente desaconselhavel
realizar lavagens do CEC, para
prolongar a duragédo do filtro ou
evitar a sua coagulagcdo. Este
procedimento pode comprometer
a estabilidade hemodinamica do
doente e libertar coagulos e
residuos do CEC para a
circulagao sanguinea do doente.

o O SF de lavagem deve ser
contabilizado no balango hidrico
do doente.

» Para tratamentos que
anticoagulag&o com citrato.

o Nesta anticoagulacéo, e
necessario realizar reposicao
com cloreto de calcio, na bomba
de heparina, usando um
prolongamento de calcio (a
maquina esta programada para a
pressao da linha de calcio — evitar
usar outros prolongamentos).

» Usar os Sets Prismaflex adequados a
cada tipo de terapia.

o O Set disponivel no servigo € o
ST 150. Trata-se de um set de
alto débito para utilizagdo em
doente adulto, que permite a
realizacao de todas as

utiizam a




17.Preparar e conectar as bolsas de fluido e
a bolsa de solugéo de priming/efluente.

18.Realizar o priming do set premindo a
tecla.

19.Verificar a configuragdo. Desclampar
todas as linhas clampadas. Verificar se
todas as coneccgdes estdo corretas e
fixas.

modalidades de TSFRC com uma
alargada amplitude de débitos.

o Todas as linhas e o hemofiltro do
set sao esterilizados,
biocompativeis e ndo pirogénico.
Usar uma técnica asseéptica ao
manusear as linhas e os fluidos.

o Os Sets Prismaflex devem ser
trocados apdés 72 horas de
utilizagdo ou quando tiverem sido
processados 780 litros de sangue
através do filtro. O uso para além
dos limites recomendados podera
resultar na rutura dos segmentos,
0 que pode provocar lesbdes ou
morte do doente.

» Na montagem do CEC devera proceder-

se a colocacdo dos solutos nas
balancgas: pré-bomba de sangue — PBS
(balanga branca), reposigao (balanga
roxa), didlise (balanga verde) e da bolsa
de priming/efluente (balanca amarela).

o Os solutos interferem no
equilibrio  hidroeletrolitico  do
doente. A existéncia de fluido de
reposicao pré-filtro aumenta a
durabilidade do Set uma vez que
dilui o sangue.

Para o Set ST 150, o priming é efetuado
com 2 L de SF com 5 000 Ul de heparina
no primeiro baldo de SF, para preencher
o CEC.

o Durante o priming, observe de
perto se ha fugas nas juntas e nas
conexbes do Set. As fugas
podem causar perda de sangue
ou embolia gasosa. Se a fuga nao
puder ser eliminada apertando as
conexdes, substituia o Set.

o Se o doente ndo for conectado
imediatamente apos a conclusao
do priming, € recomendavel
enxaguar novamente o Set com
pelo menos, 500ml de SF (sem
heparina).




20. Introduzir os Parametros do Tratamento:
a. Limite de ganho/perda de fluido do
doente.
b. Ajustar as taxas de débito e os
parametros de anticoagulagao (se
aplicavel).

c. Programar a taxa de remocé&o de
fluido do doente.
21.Conectar o doente ao set e verificar a
conexao das linhas aos Ilumens do
cateter e sua fixagao.
22.Ligar e conectar o aquecedor.

23.Verificar e avaliar as caracteristicas do
ultrafiltrado e do CEC.

24 Ajustar as taxas de débito, as
programacdes de anticoagulagcdo e a
taxa de remocado de fluido do doente,
conforme necessario e prescrito. Isto
inclui trocar a seringa se necessario.

a. Alterar o periodo de ocorréncia de

Aviso “Ponto Verificacao
Anticoagulagao”.

b. Ajustar a cémara de
desgaseificacéo.

25.Trocar as bolsas de fluido a qualquer
momento através da funcdo - Troca
bolsas/Recipientes. Modifique o Volume
Permitido para qualquer bolsa se o

o Caso o doente, nao realize
anticoagulacdo sistémica com
heparina, devido aos seus efeitos
secundarios e/ou por alergia,
realizar o priming sem heparina.

o N&o é recomendavel, desperdicar
a solucao que preenche as linhas
antes de conectar ao doente, este
volume vai compensar o volume
de sangue extracorporal.

» Aumentar progressivamente os débitos
de reposicao de acordo com a tolerancia
do doente.

o O débito da bomba de sangue é
compensado pelo volume de
priming introduzido nao
influenciando significativamente a
hemodinamica do doente.

» A taxa de remocao de fluido do doente
devera ser iniciada preferencialmente
30-45 min apds o inicio da técnica.

> A linha de retorno (azul) deve ser
colocada no interior da manga de
aquecimento.

» Monitorizagdo do CEC para prevenir
possivel coagulagéo.

» Valido apenas quando o modo de
anticoagulacdo  Citrato-calcio  esta
selecionado.

» Ajustar o nivel da camara venosa para
eliminagdo do ar em excesso.




Método de Bolsa Vazia Variavel estiver
ativo e se for necessario.

MODO FINAL
26.Selecionando a tecla “PARAR” na
unidade de controlo, € possivel escolher
entre as opgdes “TROCAR DE SET”,
“FINALIZAR TRATAMENTO?”, ou
“RECIRCULACAOQ’. Os alarmes
apropriados sédo activados e a luz de

tratamento amarela acende.

a. Trocar o Set—remover o set atual,
com ou sem devolver sangue ao
doente e carregar um novo set.

b. Terminar Tratamento — terminar o
tratamento actual, com ou sem
devolver sangue ao doente;
ver/transferir dados do historico,
se for necessario.

c. Recircular - desconectar
temporariamente o doente e
recircular solugdo salina ou

sangue através das linhas de
sangue. Reconetar o doente e
retomar o tratamento quando
estiver pronto.

PROCEDER TROCA DO SET

27.Premir a tecla “TROCAR SET”:

a. Se desejado, devolver o sangue
ao doente, premir a tecla
‘RETORNO SANGUE”,
selecionando a taxa de Retorno
de Sangue desejada, e seguindo
as instrugcbes no display, ou
infundindo de novo o sangue
manualmente.

b. Desconectar o doente do set,
clampar todas as linhas e
descarregar o set premindo a tecla
“‘DESCARREGAR”.

c. Retirar o set, seringa e bolsas de
fluido.

d. Voltar ao display Carregar Set no
Modo de Execucéo.

» Trocar o Set ndo permite selecionar
Novo Doente, alterar a terapia ou
ver/importar os dados do historico.

» Termina o tratamento quando os
objetivos do tratamento tiverem sido
alcangados ou caso haja alguma
complicagédo que obrigue a suspender a
técnica.

» A recirculagdo permite desconectar
temporariamente o doente sem
necessidade de descartar o Set.




e. Colocar um novo set na unidade
de controle e efectuar o
carregamento premindo a tecla
‘CARREGAR”. O tratamento
continua assim que a unidade de
controle atinge o Modo de
Funcionamento.

PROCEDIMENTO DE FIM DE

TRATAMENTO
28.Ap6s premir a tecla “FIM DE
TRATAMENTO”:

a. Igual ao Modo de Proceder Troca
do Set da alinea a) até a c).
b. Analisar/importar os dados do

historico.
c. Desligar a unidade de controlo se
nao pretender efetuar mais

tratamentos ou prima a tecla
‘NOVO TRATAMENTO” para
iniciar um novo tratamento e
carregar um novo set.

d. Manutencdo do acesso vascular
(lavagem dos ramos com seringa
de 20 ml com SF e heparinizar de
acordo com indicagbes no
cateter).

PROCEDIMENTO DE RECIRCULACAO
SALINA
29.Apds premir a tecla “RECIRCULACAQ”:

a. Pendurar uma bolsa de 500ml SF
num gancho de priming e conectar
uma linha Y a bolsa de soro. Fazer
o priming da linha Y com solugao
de priming (sem heparina);

b. Inserir o Débito Retorno de
Sangue desejado e, em seguida,
desconectar a linha de acesso do
doente e conecta-la a bolsa de
soro usando a linha Y;

c. Restitua o sangue ao doente
premindo e mantendo a tecla
“INiClO RETORNO” para

» Se o set tiver coagulos significativos,
pode-se optar por descarrega-lo
automaticamente e entrar no
procedimento Trocar Set. Isto pode ser
feito premindo DESCONECTAR, sem
reinfundir o sangue do doente.

» A taxa de recirculagao pode ser alterada
em qualquer altura enquanto a
recirculacao esta em curso.

» Se necessario, a Recirculagao pode ser
interrompida e o tratamento finalizado.
Isto requer o descarregamento do set,
avancando automaticamente para o




bombear a solugao salina através
da linha de acesso;

d. Inserir a taxa de recirculagéo
desejada;

e. Desconectar o doente da linha de
retorno, conectar as linhas de
retorno a bolsa de soro usando a
segunda extensdo da linha Y e
comegar a recirculacao;

f. Quando pronto, pare a
recirculagéo e prepare o repriming
do Set. A preparacado do set é
efetuada:

i. Desconectando a linha de
acesso e a linha de retorno
entre si;

ii. Conectando a linha de
acesso a uma bolsa de
solugéo de 1000ml priming;

iii. Conectando a linha de
retorno a uma bolsa de
recolha de priming nova
(vazia).

g. Faga o priming do set (sem
heparina). Quando o teste do
priming for concluido com éxito,
reconecte ao doente; ajuste a
camara venosa; retome o
tratamento premindo a tecla
INICIAR no display Reconectar
Doente.

PROCEDIMENTO DE RECIRCULAGAO
DE SANGUE
30.Apos premir a tecla “RECIRCULACAO
SANGUE”:

a. Pendurar uma bolsa de soro
(250ml) num gancho de priming e
conectar uma linha Y a bolsa
salina. Fazer o priming da linha Y
com solugdo de priming (sem
heparina);

b. Desconecte a linha de acesso do
doente e conecte-a a bolsa de
solucao salina usando a linha ;

display Tratamento  Completo, e
seguindo as instrugbes para remover o
set, a seringa e as bolsas.

o O set deve ser substituido se o
tempo maximo de recirculagao for
excedido (120 minutos) ou em
caso de retorno de sangue de ma
qualidade.

» Se o doente ndo for conectado ao Set
Prismaflex imediatamente apdés a
conclusao do priming, € recomendavel
enxaguar novamente o Set com 1000ml
de solugdo de priming (sem heparina)
antes da conexao ao doente. Isto requer
a utilizacdo de um novo saco de solugéo
de priming e pode requerer um novo
saco de recolha (vazio).




c. Desconecte o doente da linha de
retorno, conecte as linhas de
retorno a bolsa de soro usando a
segunda extensdo da linha Y;

d. Desclampe qualquer linha
clampada: bolsa de solugao
salina, linha Y e linhas do set;

e. Prima INICIAR RECIRCULACAO
para iniciar a Recirculagdo. O
sangue circula dentro do circuito
fechado;

f. Quando estiver pronto, pare a
recirculagéo e siga 0s passos para
reconectar ao doente;

g. Retome o tratamento premindo a
tecla INICIAR no display Verificar
Conexao ao Doente.

RELACIONADOS COM A FAMILIA

31.Acompanhar, informar e atender as

necessidades e especificidades da
pessoa de referéncia/familia.

» O set deve ser substituido se o tempo

maximo de recirculagao for excedido (60
minutos) ou em caso de retorno de
sangue de ma qualidade.

Os comportamentos familiares positivos,
a estabilidade, os padrées de
comunicagao eficientes, 0s
comportamentos de apoio e uma maior
coesdo familiar predizem numa menor
percecdo de dor, menos stress
emocional, melhor desempenho e
funcionamento fisico e uma maior
adaptacdo emocional.

Para além das vantagens que o doente tem ao realizar a TSFRC, existem problemas

e eventos adversos que o doente podera vir a ter relacionados com a técnica, com o

CEC e com o acesso vascular. E da responsabilidade do Enfermeiro o despiste das

mesmas € a realizacao das intervengdes necessarias a sua prevencgao e tratamento

(Consultar anexo ).

5. Responsabilidades

Responsabilidades
Atividades
Enf. | A.O. | Médico
Prescrigao do inicio da TSFRC. R
Prescricdo da modalidade de tratamento. R
Prescricdo dos solutos e anticoagulagao. R




Manipulagédo do acesso vascular.

Escolha e preparacédo do Set Prismaflex.

Introdugédo dos parametros do tratamento.

Inicio e verificagdo da seguranca da TSFRC.

Monitorizagdo da TSFRC.

T (A0 |0 |0 | T |0

Ajustar o peso do doente e hematocrito.

Periodo de ocorréncia de aviso “Ponto verificagdo
Anticoagulante”.

-
Py

Troca da seringa de Anticoagulagao/Calcio.

Ajuste da camara de desgasificagao.

Troca das bolsas dos solutos e da bolsa de efluente.

Despejo e higienizac&o da bolsa de efluente

A 0|0 |0 |0

Interrupcao/Termino da TSFRC.

Higienizacao da Prismaflex. P R

Legenda: R — Responsavel P — Participante

6. Registos
O Enfermeiro deve registar o inicio, interrupgdes e termino da TSFRC e suas
justificagdes, bem como a monitorizagédo e as complicagdes implicitas.
Registos relativos a técnica:
e Avaliagbes UCI: registar o tipo de técnica, a anticoagulagcéo selecionada, as

velocidades das diversas bombas e os respetivos solutos:

E03. Depuragéo extra renal @
[oo:15:00 = [16:02:2019 ~|
HD (hemodialise) 2376
HDFVVC (hemodiafiltracéo continua) 2377
HFVVC (hemofiltrac&o continua) 2378
CIRCUITO sem coagulos 2379
Circuito com coagulos 2380
Com heparina 2381
Sem heparina 2382
Hemoperfusao 2383
Plasmaferese 2384
Com ultrafiltracao
Sem ultrafiltracdo 6201
Ramos invertidos 6202
Outro 2385

VBS 200ml: PBS 750ml; Dialisante 500ml/h; Reposicdo pds
250ml; Remocéo 150ml

Ajuda




e Cuidados de enfermagem:

Aquecimento corporal externo, com unidade de aquecimento

de linhas

Executar procedimentos para terminar técnica

Lavagem de circuito depuragao extra-renal
Monitorizar PTM
Mudar Set

Preparar material para iniciar técnica

Vigiar coagulag&o do filtro ou do sistema

Vigiar e aferir nivel oxigenador/camara-de-ar

Trocar bolsa de soluto

Trocar bolsa de efluente

Trocar seringa de anticoagulagao

Vigiar intercorréncias dialiticas

Registos relativos ao acesso vascular:
e Avaliagbes UCI: registar a data de colocagdo do cateter, sua localizagao,
monitorizacdo do local de inser¢do e do penso, permeabilidade e a data de

heparinizacao:

DO7. Cateter de Hemodialise @
[oo:15:00 = [16-022019 ~|
Subclavia sub
Jugular Interna jug
Femural fem
DIREITA DIR
Esquerda esq
TRES VIAS trs
Duas vias dua
LOCAL DE INSERCAQO normal nor V4
Local Insercao com Inflamacao ins
Local Insercao ¢/ Exudado exu
Local Insercao ¢/ Hematoma hem
PONTOS DE FIXACAQO Normal fix v
Pontos Fixacao ¢/ Inflamagao Inf
Pontos de Fixacao ¢/ Exudado fex
v
Obstruido obs
Heparinizado hep
Posicional 4240
Penso limpo 4241
revisdo do penso dia 09/02

Ajuda ‘ |

e Cuidados de enfermagem:

Colaborar na colocagéo de cateter (segundo norma de servigo)




Gerir dispositivo cateter segundo norma de servi¢o

Inverter ramos dos Iimens do cateter

Monitorizar taxas de fluxo do acesso vascular

Mudar penso cateter de hemodialise

Remover cateter de hemodialise

Vigiar hematoma no acesso vascular

Vigiar hemorragia do local de inser¢ao do cateter

Lavagem com soro fisiologico dos lumens, para verificar

permeabilidade

Lavagem e heparinizagédo dos lumens do cateter

Para além, das avaliagdes UCI e dos cuidados de enfermagem, é possivel registar em
eventos: fim HDFVVC, inicio HDFVVC, fim HD/UF, inicio HF/UF — referentes ao inicio
e término da técnica. Para além desse registo, deve estar associado o motivo do inicio
e término.

Em concomitédncia aos registos informaticos, deve ser registado na folha de
monitorizacdo da TSFRC, existente na UCIli], todas as informacées pertinentes

sobre a evolugdo da técnica (Consultar Anexo ).

7. Definicdes e Abreviaturas

A.O. — Assistente Operacional

CEC - Circuito extracorporal

ENF — Enfermeiro

HVVC — Hemofiltragdo veno-venosa continua
HDVVC — Hemodialise veno-venosa continua
HDFVVC - Hemodiafiltragdo veno-venosa continua
LRA — Leséo renal aguda

KDIGO - Kidney Disease Improving Global Outcomes
SF — Soro Fisiolégico

PBS - Pré-bomba de sangue

PTM — Press&o transmembranar

TSFRC — Técnica de substituicido da funcao renal continua
UCI — Unidade de cuidados intensivos

UCIMCR - Unidade de Cuidados Intensivos Médico-Cirurgicos Respiratorios



8. Anexos
Anexo | - EVENTOS ADVERSOS E PROBLEMAS DA TSFRC
Anexo Il - FOLHA DE REGISTOS DE ENFERMAGEM

9. Impressos

Nao aplicavel.
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ANEXO | - EVENTOS ADVERSOS E PROBLEMAS DA TSFRC (Odom, 2017)

Eventos adversos

hipotenséo, tonturas, ansiedade,
diaforese ou nausea.

- Acomulacao de citrato
- Anafilaxia

Problema Sinais e sintomas Potenciais causas Tratamento
- Pulso <60 bpm ou > 100 bpm | - Reagao vasovagal - Suspender a técnica
- Pulso irregular - Hipovolémia - Identificar a causa
Arritmia - Pode estar associado a: | - Hipotenséo - Consultar o médico

Embolia gasosa

- Toracalgia
- Palidez

- Confuséo
- Diaforese

- Entrada de ar no sistema
venoso, através do CEC.

- Suspender a técnica

- Posicionar o doente para o
lado esquerdo e em
trendelenburg

- Administracéo de
oxigenoterapia

- Consultar o médico

- Efluente rosa ou vermelho

- Lise dos glébulos vermelhos

- Suspender a técnica

citrato

- Nauseas/vomitos
- Caibras musculares

- Excessiva carga de citrato

- Febre/tremores - Rutura das fibras do | - Consultar o médico
- - Toracalgia ou dorsalgia hemofiltro.
Hemodlise ~
- Transfusdo de sangue
incompativel
- Rabdomolise
- Aumento da temperatura > 1°C | - Incompatibilidade | - Interromper a técnica e
durante a técnica transfusdo de sangue obter amostras de sangue,
- Pode ser acompanhado por . . B conforme necessario, para o
Hipertermia tremores - Bacteremia; infecio do laboratorio
cateter - Consultar o médico
- Doencga priméaria
- Pressdo arterial baixa (pode | - Hipovolémia - Posigéo trendelenburg
estar associada a nausea, | - Diminuicdo da resisténcia | - Reduzir a taxa de
vémito, diaforese, ou pele fria e | vascular sistémica ultrafiltragao
viscosa) - Anemia - Suspender a técnica
- Sensagdo de calor (sinal | - Terapéutica anti- | - Se necessario, e mediante
Hipotensao precoce) hipertensora prescricéo médica,
- Tontura - Alta taxa de ultrafiltragao administragdo de terapéutica
- Taquicardia - Status cardiovascular | vasopressora.
- Perda de consciéncia e | instavel. - Consultar o médico
convulsdes - Acumulagéo de citrato
- Anafilaxia
- Diminuigdo da temperatura < | - Volume sangue | - Colocar a manga de
Hipotermia 1°C durante a técnica extracorporal  (cerca  de aquecimento na linha de
- Pode ser acompanhada por retorno
200ml) A
tremores - Colocar manta térmica
- Hipotensao - Perda de volume, | - Suspender a técnica
- Taquicardia geralmente superior a 15% | ~ Posigéo tendelenburg
Hipovolemia - Palidez | - Consultar o médico
- Tontura do volume de sangue,
- Sincope estimado para o doente
- Urticaria/Eritema - Hipersensibilidade ao Set - Suspender a técnica
- Prurido - Hipersensibilidade ao | - Intervengbes dirigidas a
- Tosse anticoagulante sintomatologia
= . - Edema da lingua - Identificagéo da causa
Reacéo alérgica .
- Broncoespasmo - Consultar o médico
- Estridor respiratério
- Agitacao
- Hipotensao
- Parestesias - Na&o metabolizagdo do | - Diminuir ou suspender dose
Acomulacéo de | - Arrepios citrato de citrato

- Suspender técnica
- Tratamento da arritmia




- Tetania

- Arritmias cardiacas
- Pulso irregular

- Paragem cardiaca

- Consultar o médico

Problemas

Problema

Definicao

Causas possiveis

Resolugao

Acesso muito
negativo/ Retorno
muito positivo

O alarme ativa-se caso

acesso/retorno estiver

monitorizagdo da pressao de
fora
dos limites de perigo definidos

a | - O doente esta a tossir, a
mexer-se ou a  ser
posicionado ou aspirado

- A linha de acesso/retorno
clampada ou dobrada

- Cateter de acesso/retorno
coagulado

- Taxa de débito do sangue
demasiado alta para o
cateter

- Sensor da pressdo de
acesso/retorno avariado

- Corrigir a causa

- Verificar permeabilidade
do acesso

- Reajuste da taxa de
debito de sangue

Acesso muito
positivo

O alarme dispara se

limite de perigo

monitorizagdo da pressao de
acesso estiver for superior ao

a | - Dispositivo externo esta a
dispensar sangue numa
presséo excessiva
(exemplo: lavagem do
CEC, ECMO)

- A taxa de débito de
sangue foi definida para
muito baixa de acordo com
a pressdo de sangue
administrada pelo
dispositivo externo.

- Sensor da pressdo de
acesso avariado.

- Reduzir a pressdo de
administragéo do
dispositivo externo
- Aumentar a taxa de
débito de sangue

Ar no sangue

pelo detetor de bolhas de ar

Alarme de perigo acionado

- Linha desconectada

- Conexdo com fugas

-  Set com  priming
incompleto

- Ar/espuma nas linhas

- Linha de retorno nao
instalada no detetor de

- Corrigir as possiveis
causas

- Abrir o clamp para
remover ar e retirar
sangue do doente na linha
de retorno/camara de
desgaseificagdo (aspirar

bolhas de ar com seringa)
- Ajustar o nivel de fluido
na camara de
desgaseificacao.
Alarme ativado, quando a | - Bolsa identificada esta | - Conectar uma bolsa nova
bolsa de reposigéo, bolsa de | vazia/cheia - Substituir a bolsa de
Bolsa/recipiente | dialisante e bolsa de pré- | - Bolsa identificada esta | efluente
vazio/cheio bomba de sangue tiverem | parcialmente apoiada. - Pendurar a bolsa no
terminado ou bolsa de efluente suporte.
estiver cheia
Para a monitorizagédo de | - O cateter estd | - Aumentar a taxa do
pressdo de acesso negativa: | desconectado débito de sangue
este alarme dispara se a |- A linha esta clampada | - Verificar permeabilidade
pressdo de acesso for mais | abaixo da tomada de | do acesso
Falta de débito positiva do que — 10 mmHg e | presséo de acesso - Verificar necessidade de

negativo do que — 10 mmHg

se o ponto de operagdo da | -
pressdo de acesso for mais

A taxa de débito de
sangue demasiado baixa
para o acesso

- Tomada de pressao de
acesso nao estd instalada

inverter ramos
- Verificar a existéncia de
dobras/ linha clampada




- Sensor da pressdo de
acesso avariado

Filtro coagulado

A queda de presséo de filtro
> ao valor limite fixado para o
filtro em utilizagdo, ou foram
atingidos os limites de aviso

- Formaram-se coagulos no
filtro

- Linhas clampadas no
trajeto do sangue

- A taxa de ultrafiltragdo é
demasiado elevada para o
filtro em utilizagao

- A administracdo da
solucdo de anticoagulagao
falhou.

- Ajustar os parametros de
administragédo de
anticoagulagao

- Verificar se a seringa

esta devidamente
instalada na bomba da
seringa

- Verificar as linhas
- Trocar de set

- Bolha de ar na linha de
efluente no nivel de detetor
de fugas de sangue

- Linha de efluente ndo esta
instalada corretamente no
detetor de fugas de sangue
- Liquido ou outras
particulas no trajeto das

- No caso da recorréncia
de bolhas de ar, verificar
se a linha efluente esta
torcida e/ou reduza a taxa
de ultrafiltragdo

- Introduzir a linha no
detetor de baixo para cima
e encaminhar firmemente

linhas. através das guias
Fuga de sangue - Fuga de sangue na | respetivas
detetada membrana do filtro - Remover a linha do
detetor. Limpar
delicadamente a parte
interna do detetor. Limpar
a linha de efluente.
Reinserir a linha no detetor
e nas guias respetivas e
normalize DFS nas
ferramentas do sistema
- Trocar Set
Aumento de PTM e/ou queda | - Anticoagulagéo | - Trocar o set
de presséo inadequada do CEC; - Ajustar o ritmo de
- Ultrafiltragdo estd muito | administragao de
alta anticoagulagao
-Linhas dobradas no trajeto | - Baixar a PTM ao:
L do sangue diminuir as taxas de PBS,
Inicio de . - ~
coagulago do - A serllnga pode estar reposwgo elou remogao-
) instalada incorretamente ou | do fluido do doente;
filtro a bomba da seringa pode | aumentar a taxa de débito
ter falhado de sangue

- Assegurar de que a
seringa esta devidamente
instalada no suporte da
bomba da seringa

PTM demasiado
elevada

A PTM atingiu o limite de
presséo programada

- A taxa de ultrafiltragdo é
muito alta para a taxa de
débito de sangue

- Anticoagulagéo
inadequada do CEC

- Linhas dobradas no trajeto
do sangue

- Seringa incorretamente
instalada ou a bomba da
seringa falhou

- Diminuir as taxas de
reposicdo e/ou remogao
do fluido do doente e/ou
PBS ou aumentar a taxa
de débito de sangue

- Trocar Set
- Ajustar o ritmo de
administragédo de

anticoagulagao




ANEXO Il - FOLHA DE REGISTOS DE ENFERMAGEM






FOLHA DE REGISTO DE TECNICA DE SUBSTITUICAO DA FUNCAO RENAL CONTINUA

I)ATA A DIA DE TRATAMENTO __ |
MODALIDADE DE TRATAMENTO
COLAR VINHETA HDFVvC O HDVVC O HvvCc 0O SCUF 0O
ACESSO
Localizagao Colocadoa / /
Catet
ateter Calibre Fr Comprimento cm Lamen
Suspendeu h, Motivo , Reiniciou h
Ti : ST 150 1 / —_— —_—
ipo de Set: ST 15 Colocado _/_/__ Trocado Set: Suspendeu h, Motivo , Reiniciou h
O 10 000 UI Heparina O Heparina Cloreto de calcio
Solugédo de Priming Anticoagulaggo 0O Citrato
O sem Heparina O sem anticoagulante
Hora VBS PBS Reposigdo pré-filtro Reposigio pos-filtro Dialisante Remogao Anticoagulante
REGISTO DE PRESSE;ES Inversdao Ramos
LAVAGENS DO CEC
h h h h h h h h h Cateter

Acesso h, Motivo h, Motivo
Filtro h, Motivo
Efluente h, Motivo

Retormo h, Motivo h,  Motivo
PTM h, Motivo
Observagdes: h, Motivo







Apéndice Xll — Apresentacdo Power Point da Formagao: Intervencgdes de

Enfermagem a Pessoa com LRA em UCI
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Mestrado em Enfermagem da Area de Especializacio de Enfermagem Médico-Cirdrgica, vertente Nefrolégica

Enfermeiro Especialista Enfermeiro de Nefrologia

Dominios das pet

Os dominios das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista,
conforme os anexos I a IV ao presente Regulamento, e que dele fazem
parte integrante, sdo as seguintes: Hemodialise

a) Responsabilidade profissional, ética e legal (A);

b) Melhoria continua da qualidade (B);

¢) Gestao dos cuidados (C);

d) Desenvolvimento das aprendizagens profissionais (D).

Int

Dialise Peritoneal

7

(Regulamento n° 140/2019, p. 4744) (Chamney, 2007 — EDTNA/ERCA)

European Dialysis & Transplant Nurses iati pean Renal Care

Mestrado em Enfermagem da Area de Especializacio de Enfermagem Médico-Cirdrgica, vertente Nefrolégica

Unidade de Cuidados Descompensagio dos
Intensivos sistemas do organismo

Prestam cuidados a doentes Perfil doente UCI:
em estado de salde crl'tic9,| - Idade avancada
ou que apresentam potencial )

risco, necessitando de uma - Comorbidades
- Agudizagdo de uma doenga
intensiva. de base

(Odom, 2017)



Problematica

Sistemas do corpo
humano

* Sistema Cardiovascular
« Sistema Respiratério

* Sistema Nervoso

* Sistema Tegumentar

« Sistema Esquelético

* Sistema Urinario —

« Sistema Articular
« Sistema Muscular
« Sistema Digestivo
« Sistema Urinario

Condigao que afeta o rim na
sua estrutura e fungio e
pode ser caracterizada por
uma diminuigio abrupta da
fungao renal, que pode
ocorrer em horas, dias ou

« Sistema Endécrino semanas, associada a
« Sistema Linfatico retengao de metabdlitos e
eletrdlitos.

(Odom, 2017; Dainton, 2019)

Problematica

Considerada, uma complicagdo de agravamento de uma doenga de base.

L ~
Tem uma incidéncia de 13-18% nos doentes hospitalizados e, cerca de 60% no doentes

Re n al internados numa UCI.

A u da Tem uma taxa de mortalidade, que pode variar entre 10-80%, dependendo dos fatores de
risco de cada doente, o que faz desta doenga uma das principais causas de morte nos

doentes internados.

Dos doentes que desenvolveram LRA numa UCI, cerca de 49% necessitaram de realizar
técnica de substituicio da fungdo renal continua e, destes doentes, a taxa de mortalidade
aumentou até 80%.

(Lewington & Kanagasundaram, 201 I; Odom, 2017; Dainton, 2019)
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Problematica

Doente com LRA

internado numa
uUcCl

Enfermeiro

Intervengoes de Enfermagem

InUmeras
intervengoes de
acordo com as
necessidades do

doente.

Exige da equipa
multidisciplinar

Elemento crucial na
prevencio e na
coordenagao de
cuidados ao doente
renal.

(Saraiva, Richards & Fortnum, 2018)

Quais as intervengoes de
enfermagem a pessoa com LRA
em UCI?

Prevengao

Andlise da
Revisao
Scoping,

emergiram

trés grupos:

Tratamento Diagnéstico




Intervengoes de Enfermagem — Prevengao da LRA

A prevengio é a melhor estratégia para gerir a LRA:

- Compreender quais sao os fatores de risco e as causas que podem levar ao desenvolvimento da LRA.

Principais fatores de

Causas mais
frequentes:

risco:
¢ |dade avangada .
* Existéncia
comorbidades .
« HTA .
* Diabetes mellitus
* Doenga renal *
cronica

Choque
hipovolémico
Choque séptico
Doengas
respiratorias
Doengas
cardiovasculares

Controlo da
infecao

Prevengio de
choque

Regulagio
hemodinamica

Controlo
dcido-base 9

(Santos & Marinho, 2013; Boling, 2014; Davis;, 2014; Coelho et al.2017)

Na UCI :

* Choque séptico
* Choque hipovolémico
* Acidose metabdlica

* Doenga renal croénica
— hipercalemia e/ou
sobrecarga

Causas mais
frequentes:

Problema e intervencoes de enfermagem inerentes:

Memo

Gerais Hipertermia 38.6°C - Nolotil 2G.

Memo Memo PYC=10mmHg.

Nefrolégico Anria 2% 20mg Furosemida.

Ventiatério Taquioneia Blus de morfina 2ma EV: passa de midazolam 150ma/S0cc a 3 2cc/h.

UcaPo Hipolensdo SF.50n!
c Hipotens3 Iricia pefus3o d 9/500) 3 2 Tech,
Memo Memo Hipotensa assintomatica, colocada e Trendelemburg de acordo com sua tolerdncia

AheragBes metablicas Hipercaliémia faz 1F gluc Ca* + 500ml Datr com 10U insuina + 1 glicose 305 em 2h
AheragBes metabdlicas Hipercaliémia mantida colocados + BU insulina
Aberagdes metabdhicas Hipercaliémia mantida faz 10U insulina em 100ml Dextr H20 + 1F gluc CA*
Aberagdes metabdlicas Hipercaliémia mantida faz 100ml Dextr + 12U insulina actrapid

Mas, muitas intervengdes sem identificacdio do problema:

Memo Memo Faz RH 250ml §
Memo Inicia perfusdo d'eFummda (200mg/30m) 3 Secth
Memo Fazmas SU0M S, 10
Memo I3 peusdo Novadenaing 1Una/liee a2 loc/h



Intervengoes de Enfermagem — Diagnéstico da LRA

Apos a identificagao dos fatores de risco e a causa da LRA, é importante, a realizagao da sua classificagdo.

A LRA pode ser classificada de acordo com 3 definigées: RIFLE, AKIN ou KDIGO - Kidney Disease Improving

Global Outcomes.

Table 2| Staging of AKI

Stage Serum creatinine /Urine output
1 1.5-1.9 times baseline <0.5ml/kg/h for
OR 6-12 hours *
20.3mg/dl (=26.5 umol/l) increaj
2 2.0-2.9 times baseline <0.5ml/kg/h for .
=12 hours
3 3.0 times baseline <0.3 ml/kg/h for

OR
Increase in serum creatinine to
>4.0mg/dl (=353.6 umol/l)

=24 hours
OR
Anuria for =12 hours

Débito urinario

E um marcador sensivel e
precoce da LRA;
Associado a
adversos em UCI.

resultados

(Macedo et al,, 201 |;Odom, 2017)

OR
Initiation of renal replacement therapy
OR, In patients < 18 years, decrease in

Monitoriza¢io do peso corporal

- Incluir no Balango Hidrico

eGFR to <35ml/min per 1.73 m?

(KDIGO, 2012, p.8)

Intervengoes de Enfermagem — Tratamento da LRA

O enfermeiro tem um papel importante, no desenvolvimento e implementagao
de estratégias que limitem a progressio da LRA — focando a intervengiao na
causa.

Quando a LRA é classificada no estadio | e 2:
- Otimizagao do status hemodinamico;

- Adaptagio da dosagem/diluigdo da terapéutica a fungdo renal — atengdo a
terapéutica nefrotoxica — efeito toxico sobre os tubulos renais.

- Suporte nutricional (LRA estd associada a uma aceleragio do catabolismo
proteico):

- Apoiar as necessidades de sintese proteica — 0.8-1.5g/kg/dia
- Hidratagao — até 500 ml/dia

- Ter atengdo ao balango hidrico — evitar balangos positivos, para nio
potenciar a sobrecarga de fluidos.
(Cano et al,, 2006; Cano et al., 2009; Odom, 2017; Dainton, 2019; Kanagasundaram et al., 2019)

Na UCI
Fresubin Original — 500 ml — 19g
Fresubin Original Fibras — 500 ml — 19g
Fresubin Diben — 500 ml — 19g
Fresubin Survimed — 500 ml — 22.5g
Fresubin Energy —500 ml —28 g
Fresubin HP Energy — 500 ml — 37,5g

Alimentagio Parentérica N4 — |500ml —
38g

Sistemas Enfit — Alimentagao entérica +
agua




Intervengoes de Enfermagem — Tratamento da LRA

Quando a LRA é classificada no estadio 3:

Otimizagio do status

Adaptagio da dosagem/diluigio da terapéutica 4 funcio renal;
- Suporte nutricional:
Apoiar as necessidades de sintese proteica — |-1.7g/kg/dia
Se estiver a realizar TSFRC, pode ir até 2.5g/kg/dia.

Hidratagao — até 300 ml/dia

Ter atengio ao balango hidrico — evitar balangos positivos, para nio potenciar a sobrecarga de fluidos;

- Necessita de TSFRC para a otimizagdo dos resultados do doente.

(Cano et al., 2006; Cano et al., 2009; Odom, 2017; Dainton, 2019; Kanagasundaram et al.,2019)

Intervengoes de Enfermagem — Tratamento da LRA

Quando a LRA é classificada no estadio 3 — necessita de TSFRC:

Enfermeiro é responsavel pela monitorizagdo da TSFRC.

Quatro principios essenciais de enfermagem na

TSFRC:

* Avaliar continuamente as indicagoes para TSFRC e
influenciar o modo da técnica;

* Bom acesso vascular;
* Evitar interrupgoes desnecessarias na técnica;
Prevengao de complicages.

(Boling, 2014; Richardson & Whatmore, 2014)



Intervengoes de Enfermagem — Tratamento da LRA

= Avaliar continuamente as indica¢es para TSFRC:

Classificagao da LRA
Causa da LRA

= Influenciar o modo da técnica:

HDFVVC
HFVVC
HDVVC

(Richardson & Whatmore, 2014)

= Bom acesso:

Escolha do cateter;

Fixagdo do cateter:

Verificagao do fluxo sanguineo do cateter;
Monitorizagao das pressdes de acesso e de retorno;

Heparinizagao do cateter quando ndo estiver em uso.

(Richardson & Whatmore, 2014)

Cistorsdo em
Agosto 2015

c) Substituir o penso semipermeavel a cada 7 dias e o penso de compressa a cada 48
horas, desde que nd@o se encontre humido, descolado ou repassado. Neste caso
deve ser substituido de imediato. O local de inser¢do deve ser desinfetado com
solugdo alcodlica de cloro-hexidina a 2%,;

Na UCI H

Memo Inicia HDRWC

£03. Depuragdo extra renal

00:15:00 32 16-02:2013 v

HD (hemodialise) 2378
HDFWVC (hemodiafiltragdo continua) 2377
HFWC (hemofiltrag&o continua) 2378
CIRCUITO sem coagulos 2379
Circuito com coagulos 2380
Com heparina 2381
Sem heparina 2382
Hemoperfusao 2383
Plasmaferese

2384

Sem ultrafiltragdo

6201
Ramos invertidos 6202
Outro 2385

VBS 200ml; PBS 750m!; Dialisante 500mi/h; Reposicao pos
250ml; Remogao 150mi.

Na UCIMCR:

DO7. Cateter de Hemodialise

01500 =] [16:022019 ~]

Subclavia

Jugular Intema
Femural
DIREITA

Duas vias
LOCAL DE INSERGAO normal
Local Insergao com Inflamagao
Local Insergao ¢/ Exudado
Local Insergao c/ Hematoma
PONTOS DE FIXAGAO Normal
Pontos Fixagao ¢/ Inflamagao
Pontos de Fixagao ¢/ Exudado

Ob:
Heparinizado
Posicional

Penso limpo

sub
jug

DR
esq
trs
dua
nor
ins
exu
hem
fix
Inf
fex

obs
hep
4240
4241

LS RS

<

reviso do penso dia 09/02




Protocolos

Hora de inicio

Protocolos Ordens
Se ndo forem seleccionadas ordens estandardizadas, todas as ordens da fista da direita ser3o adicionadas. » da L RA
» PARA SELECIONAR UMA OU MAIS PRESCRlCcES DO PROTOCOLO, SELECIONE-AS NA COLUNA DA DIF

PRESSIONANDO AQ MESMO TEMPO A TECLA "CtiL" e depois clique em Adicionar.

Aquecimento corporal externo, com unidade de aquecimento de linhas  Continuo, x.

% )‘
Indices/Escalas
- Abdémen §p Colsborarna colocacho decaotr (sogundo noma de senia)  Agora .
Acesso Venoso Periférico
- Cateter Arterial @ Executarprocedmentos para terminartécica Agora .
- Cateter Epidural
- Cuidados Intensivos g G2 Gapositocattr sagund noma de senvo Continuo, X304 Contina N
- Drenagem Gastica
- Drenagem Tordcica e ramos dos imens docatter  PRN, 1070 S0S . Sopranga do Dosrte
e s eS| | V2% st e oxpensdtmas ey 4306 U5, 15,17, 220,00 »
- Eiminago \p Lavagem do cicuto dopuasdo axtracenal PRN X204 SOS ; UCl_Escatss —— o e e
e eta o Yo emtoma o sceso s Coni, X34 Corka .
- Estoma Respratério ¢o Compr
N Monitorizar PTM  as 06h, 09h, 15h, 17h, 22h, Oh - Ventiacdo Mecdnica Invasiva
- Feridas/UP % B P — o Y Pemamapi do ocal o nserdo o catete Cotinue X304 Canirua .
- Higiene e Pele b
P ® T Mobidade sica % ? ? x
- Seguranga do Doente Posionamentos
Técnica de Susbliusc3o Reral g Mudar penso cateter do hemodalse  PRN 304508 . s Abmentacio Yo oo o parsto mpershar, ) 5 GO, 20144 :
UCI_Escaias
- 3 " " - x. o Vigiar permeabikdade do sistema  Continuo. X30d Continua
Nertiasto Comprometida (Mot ponso da tnica opuragdo axtaenal  PRN X304 S0S . o Yo .
Ventilagao Mecanica Invasiva Modar Set eom 16 Vi BTN 6 086, 150, 171 220 06, 07
~Ventilago Nao Invasiva % = x A4 x
Acesso Venoso Central Vigiar taxas de fluxo do acesso vascular  Continuo, X3 ontinua
Mudar Set  PRN x30d SOS % -y s d Cont 304 Cont x
Mobiidade fisical % x
Posicionamentos
Noticaol Alimentacso g Propara matecal pua ncartherica Agora . Avta e e
, Remover cateter de hemodialise jora
® e z
Retirar Cateter hemodidlise
'S Agora x
Vo cosguasao dofio cudo sistama 45 0, 05h, 15h, 170, 220, O . .
Ajuda Adicionar ordens Cancelar

Intervengoes de Enfermagem — Tratamento da LRA

= Evitar interrup¢des desnecessarias na técnica:

= Garantir uma velocidade adequada da bomba de sangue; Na UCI .
= Escolha da anticoagulagao mais adequada; ) )
Gerais Hipotermia colocado temaventlador
. . il S -
Considerar pre d||un<;ao, Memo Memo suspende.-se técnica dialtica por PTM elevadas
= Observar o circuito para prever coagulagao do filtro; Meno Meno TSR -> Sl cosiad, susende encoianente ticrica

= Resolugio precoce das causas dos alarmes.

= Prevencgdao de complicac¢Ges:

= |nstabilidade hemodindmica; Heto Heno el

= Hipotermia;
= Embolia;

= Desequilibrio metabdlico.
(Richardson & Whatmore, 2014)



Sugestoes/Recomendagoes

) Adicionar eventos

Coniuntos de eventos  T0dos 03 eventos | Procuia por palavia-chave |

Tipos de evenlos ] [Eventos
Todos 0s tpos 2 do cateter Ten
teter Te

= Registo dos problemas/causas e as intervengoes |A o
inerentes;

= Aplicagdo da Classificagio KDIGO da LRA;

= Uniformizagdo das intervengoes, de acordo com a
Norma — Cuidados de enfermagem ao doente submetido
aTSFRC;

= Participagdo na formagao/sessao pratica sobre a TSFRC,
que ira decorrer no dia 7 de fevereiro.
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Apéndice Xlll — Estratégia de Pesquisa CINAHL Plus with Full Text



CINAHL Plus with Full Text — pesquisa realizada a 10 de janeiro de 2020

S18 Filtros: restringir por aged — 18+ years 16

S17 Filtros: restrigir por language — portuguese, spanish or english | 84

S16 Filtros: Data de Publicagéo 2010-01-01 a 2019-12-31 90

S15 S12 AND S13 AND S14 252
S14 S10 OR 211 105176
S13 S4 OR S5 OR S6 OR S7 OR S8 OR S9 127060
S12 S1OR S2 OR S3 36569
S11 MH “Critical Care” 50808
S10 MH “Intensive Care Units” 72049
S9 MH “Nephrology Nursing” 3669
S8 MH “Advanced Nursing Practice” 10327
S7 MH “Nursing Practice” 74362
S6 MH “Critical Care Nursing” 21311
S5 MH “Practical Nurses” 6438
S4 MH “Nursing Interventions” 14231
S3 MH “Renal Replacement Therapy” 4258
S2 MH “Renal Insufficiency” 12672
S1 MH “Kidney Failure, Acute” 8417




Apéndice XIV — Estratégia de Pesquisa MEDLINE with Full Text



MEDLINE with Full Text — pesquisa realizada a 10 de janeiro de 2020

S18 Filtros: restringir por aged — 18+ years 54

S17 Filtros: restrigir por language — portuguese, spanish or english | 115
S16 Filtros: Data de Publicagao 2010-01-01 a 2019-12-31 118
S15 S1 AND S13 AND S14 226
S14 S11 OR 212 289828
S13 S2 OR S3 OR S4 OR S5 0R S6 OR S7 OR S8 OR S9 OR S10 | 814768
S12 MH “Critical Care” 169348
S11 MH “Intensive Care Units” 157787
S10 MH “Advanced Practice Nursing” 2321
S9 MH “Critical Care Nursing” 3161
S8 MH “Nursing Practitioners” 160

S7 MH “Nursing Care” 51396
S6 MH “Nursing, Practical” 3454
S5 MH “Nephrology Nursing” 463

S4 MH “Nurse’s Role” 42874
S3 MH “Nursing” 706276
S2 MH “Nurses” 344,665
S1 MH “Acute Kidney Injury” 52058




Apéndice XV - Instrumento de Extragdo de Dados



Titulo da Revisdao Scoping: Intervencdes de Enfermagem a Pessoa com Lesdo Renal

Aguda em Unidade de Cuidados Intensivos: um Protocolo de Revisdo Scoping.

Objetivo: mapear e analisar as intervencgdes de enfermagem a pessoa com LRA em UCI.

Questao: Quais as intervencdes de enfermagem a pessoa com LRA em UCI?

Critérios de Inclusao segundo PCC:

Tipos de Participantes: Pessoas com idade superior a 18 anos, diagnosticados com LRA.
Conceitos: Estudos focados na LRA, considerando as intervengdes de enfermagem,
inerentes a pessoa com LRA. Sao incluidos estudos que utilizarem intervencdes de
enfermagem na prevencao da LRA, no seu diagndstico, e no seu tratamento.

Contexto: UCI

Detalhes do estudo e extragao das caracteristicas:

Autor(es):

Ano de publicagao:

Pais de origem:

Objetivos:

Populacéo do estudo:

Metodologia:

Contexto do estudo:

Intervencdes de Enfermagem:

Principais descobertas relacionadas com a questao:

Outras informacgdes relevantes:




Apéndice XVI — Lista de Estudos Excluidos apds Avaliacao de Elegibilidade

com Base na Leitura de Texto Completo



Alvarez, E. M., Moya, A. G., Sanchez, M. E. E., Cruz, P. S., Delgado, E. G. & Riera, J.
A. S.-l. (2011). Detection of risks for the safety of the patients in the
implementation of continuous techniques of extracorporeal depuration (CTED).
Enfermeria Intensiva. 22 (1), 39-45.

Motivo da exclusao: Este estudo ndo atendeu aos critérios de incluséo (relacionado

ao conceito, ndo considerou intervengdes de enfermagem).

Schwenger, V., Weigand, M. A., Hoffman, O., Dikow, R., Kihm, L. P., Seckinger, J. ...
Morath, C. (2012). Sustained low efficiency dialysis using a single-pass batch
system in acute kidney injury — a randomized interventional trial: the renal
replacement therapy study in intensive care unit patients. Critical Care. 16 (4),
1-9.

Motivo da exclusao: Este estudo ndo atendeu aos critérios de incluséo (relacionado

ao conceito, ndo considerou intervengdes de enfermagem).

Roeder, V. R., Atkins, H. N., Ryan, M. A. & Harms, H. J. (2013). Putting the ‘C’ back
into continuous renal replacement therapy. Nephrology Nursing Journal. 40 (6),
509-515.

Motivo da exclusao: Este estudo ndo atendeu aos critérios de inclusao (relacionado

ao conceito, ndo considerou intervengdes de enfermagem).

Barbero, I. V. R, Infantes, S. P. F., Barbero, M. C. S. B. R,, Torres, O. S., Ochoa, A.
E., Moreno, E. P., ... Aparicio, M. T. E. F. (2014). Uso de heparina sédica en
técnicas continuas de depuracién extrarrenal. Metas de Enfermeria. 17 (9), 58-
64.

Motivo da exclusao: Este estudo ndo atendeu aos critérios de inclusao (relacionado

ao conceito, ndo considerou intervengdes de enfermagem).

Handler, S. M., Cheung, P. W., Culley, C. M., Perera, S., Kane-Gill, S. L. Kellum, J. A.
& Marcum, Z. A. (2014). Determining the incidence of drug-associated acute
kidney injury in nursing home residents. Journal of the American Medical
Directors Association. 15 (10), 719-724.

Motivo da exclusao: Este estudo ndo atendeu aos critérios de inclusao (relacionado

com o contexto).



Miller, J. (2014). Surviving sepsis: a review of the latest guidelines. Nursing. 44 (4), 24-
31.
Motivo da exclusao: Este estudo ndo atendeu aos critérios de inclusao (relacionado

ao conceito, ndo considerou intervengdes de enfermagem).

Razavi, S. A., Still, M. D., White, S. J., Buchman, T. G. & Connor Jr., M. J. (2014).
Comparison of circuit patency and Exchange rates between 2 different
continuous renal replacement therapy machines. Journal of Critical Care. 29 (2),
272-277.

Motivo da exclusao: Este estudo ndo atendeu aos critérios de inclusao (relacionado

ao conceito, ndo considerou intervengdes de enfermagem).

Allegretti, A. S., Hundemer, G., Chorghade, R., Cosgrove, K., Bajwa, E. & Bhan, I.
(2015). Perspectives of continuous renal replacement therapy in the intensive
care unit: a paired survey study of patient, physician, and nurse views. BMC
Nephrology. 16, 1-8.

Motivo da exclusao: Este estudo ndo atendeu aos critérios de incluséo (relacionado

ao conceito, ndo considerou intervengdes de enfermagem).

Ephraim, R. K. D., Darkwah, K. O., Sakyi, S. A., Ephraim, M., Antoh, E. O. & Adoba,
P. (2016). Assessment of the RIFLE criteria for the diagnosis of acute kidney
injury; a retrospective study in South-Western Ghana. BMC Nephrology. 17 (1),
1-6.

Motivo da exclusao: Este estudo ndo atendeu aos critérios de inclusao (relacionado

ao conceito, ndo considerou intervengdes de enfermagem).

Kirwan, C. J., Wright, K., Banda, P., Chick, A., Mtekateka, M., Banda, E. ... Dreyer, G.
(2016). A nurse-led intervention improves detection and management of AKI in
Malawi. Journal of Renal Care. 42 (4), 196-204.

Motivo da exclusao: Este estudo ndo atendeu aos critérios de incluséo (relacionado

com o contexto).

Pan, H.-C., Wu, P.-C., Wu, V.-C., Yang, Y.-F., Huang, T.-M., Shiao, C.-C. ... Huang,

C.-C. (2016). A nationwide survey of clinical characteristics, management, and



outcomes of acute kidney injury (AKI) — patients with and without preexisting
chronic kidney disease have different prognoses. Medicine. 95 (39), 1-10.
Motivo da exclusao: Este estudo ndo atendeu aos critérios de incluséo (relacionado

ao conceito, ndo considerou intervengdes de enfermagem, e ao contexto).

Baek, S. D., Yu, H., Shin, S., Park, H.-S., Kim, M.-S., Kim, S. M. ... Chan, J. W. (2017).
Early continuous renal replacement therapy in septic acute kidney injury could
be defined by its initiation within 24 hours of vasopressor infusion. Journal of
Critical Care. 39, 108-114.

Motivo da exclusao: Este estudo ndo atendeu aos critérios de incluséo (relacionado

ao conceito, ndo considerou intervengdes de enfermagem).

Garwood, C., Sandoval, C. P., Wonnacott, R., Sadler, C. & Dirkes, S. (2017).
Continuous renal replacement therapy: case vignettes. AACN Advanced Critical
Care. 28 (1), 64-73.

Motivo da exclusao: Este estudo ndo atendeu aos critérios de inclusao (relacionado

ao conceito, ndo considerou intervengdes de enfermagem).

Lambert, P., Chaisson, K., Horton, S., Petrin, C., Marshall, E., Bowden, S. ... Brown,
J. (2017). Reducing Acute Kidney Injury Due to Contrast Material: How Nurses
Can Improve Patient Safety. Critical Care Nurse. 37 (1), 13-26.

Motivo da exclusao: Este estudo ndo atendeu aos critérios de inclusao (relacionado

com o contexto).

Salahuddin, N., Sammani, M., Hamdan, A., Joseph, M., Al-Nemay, Y., Alquaiz, R. ...
Maghrabi, K. (2017). Fluid overload is an independent risk factor for acute
kidney injury in critically Ill patients: results of a cohort study. BMC Nephrology.
18 (45), 1-8.

Motivo da exclusao: Este estudo ndo atendeu aos critérios de incluséo (relacionado

ao conceito, ndo considerou intervengdes de enfermagem).

Fealy, N., Aitken, L., Toit, E., Bailey, M. & Baldwin, I. (2018). Evaluation of urea and
creatinine change during continuous renal replacement therapy: effect of blood

flow rate. Critical Care and Resuscitation. 20 (1), 41-47.



Motivo da exclusao: Este estudo ndo atendeu aos critérios de inclusao (relacionado

ao conceito, ndo considerou intervengdes de enfermagem).

Fisher, R., Colombo, C. J., Mount, C. A., Mann-Salina, E. A., Bostick, A. W., Davis, K.,
... Pamplin, J. C. (2018). Critical care in the military health system: a 24-h point
prevalence study. Military Medicine. 183 (11-12), e478-e485.

Motivo da exclusao: Este estudo ndo atendeu aos critérios de inclusao (relacionado

ao conceito, ndo considerou intervengdes de enfermagem).

Rigonatto, M. C. L. & Magro, M. C. S. (2018). Risk for acute kidney injury in primary
health care. Revista Brasileira de Enfermagem. 71 (1), 20-25.
Motivo da exclusao: Este estudo ndo atendeu aos critérios de incluséo (relacionado

com o contexto).

Silver, S. A., Saragosa, M., Adhikari, N. K., Bell, C. M., Harel, Z., Harvey, A. ... Jeffs,
L. (2018). What insights do patients and caregivers have on acute kidney injury
and posthospitalization care? A single-centre qualitative study from Toronto,
Canada. BMJ Open. 8 (6), 1-8.

Motivo da exclusao: Este estudo ndo atendeu aos critérios de inclusao (relacionado

ao conceito, ndo considerou intervengdes de enfermagem, e ao contexto).






Apéndice XVII - Instrumento de Extragdo Detalhando as Caracteristicas dos

Estudos Incluidos






Ano de . Pais de Titulo do Objetivo(s) do . | Populagdo do | Contexto .
Autor(es) L Revista . Metodologia Intervencgoes de enfermagem
publicagao origem estudo estudo estudo do estudo
- Os enfermeiros devem conhecer alguns
dos principios basicos da farmacologia dos
contrastes e algumas das complicagdes
que ocorrem apos a administragdo para
compreenderem os fatores de risco,
manifestagdes e tratamentos potenciais da
NIC;
- ldentificagdo de doentes em risco de
desenvolver NIC e trabalhar, em
Pessoas que . .
] colaboragdo com a restante equipa, para
necessitam de . . )
Estados “Contrast- L ) ) sugerir protocolos preventivos e garantindo
» ) ) . Revis&o realizar Unidade de L
Critical Care Unidos induced Caracterizar a . L i . a sua realizagao:
Wood, S. P. 2012 ) sistematica tomografia Cuidados ] . o
Nurse da nephropathy in NIC. ) ) - O enfermeiro, geralmente, € o primeiro
) " da literatura. axial Intensivos .
América critical care” ) elemento da equipa a detetar uma
computorizada

com contraste.

alteracdo nos sinais e sintomas de um
doente, como detetar oliguria ou anuria e
reconhecer alteragbes nos valores
laboratoriais, como um aumento no nivel
sérico de creatinina ou uma diminuigdo da
TFG;

- Os enfermeiros s&o cruciais para garantir
que os doentes sejam monitorizados e
tratados para NIC, sendo um aspeto

importante do cuidado colaborativo;




Santos, E.
S. &
Marinho, C.
M. S.

2013

Revista de
Enfermagem

Referéncia

Brasil

“Principais
causas de
insuficiéncia
renal aguda em
unidades de
terapia
intensiva:
intervencéo de

enfermagem”

Identificar as
principais causas
de LRA em
doentes
internados em
UCI;
Descrever as
intervencgdes de
enfermagem
para as causas
de LRA em UCI.

Reviséo
sistematica

da literatura.

Pessoas com
LRA em UCI.

Unidade de
Cuidados

Intensivos

- As principais causas de internamento em
UCI de doentes que desenvolveram LRA
foram: sépsis, choque séptico, doengas
respiratorias e cardiovasculares. Para que
o enfermeiro possa intervir na detegdo
precoce e prevengdo desta complicagao, é
necessario compreender como tais fatores
de risco podem levar ao desenvolvimento
da LRA;

- Intervengdes de enfermagem para a
prevencao e diagnoéstico precoce da LRA
em UCI relacionado a sépsis: prevengao de
sinais vitais,

choque  (monitorizar

administrar liquidos endovenosos);
regulacdo hemodindmica (reconhecer a
presenca de alteragbes na presséo arterial,
monitorizar os niveis de eletrdlitos e o
equilibrio hidrico); controlo hidroeletrolitico
(registo minucioso da ingestdo e da
eliminacdo, providenciar dieta prescrita
adequada a desequilibrio especifico de
liquidos ou eletrdlitos); controlo acido-base
(monitorizar niveis de gasometria arterial e
0s niveis urindrios, monitorizar o estado
hemodinamico, incluindo niveis de pressao
venosa central); e controlo da infegao
(assegurar a técnica adequada no cuidado
das feridas, manter técnica de isolamento,

quando apropriado);




- Intervengdes de enfermagem para a
prevencao e diagnoéstico precoce da LRA
em UCI relacionado ao choque séptico:
controlo da hipovolemia (controlar o estado
hidrico, monitorizar os sinais vitais,
monitorizar sinais de insuficiéncia renal
iminente); e controlo de choque
(administrar medicamentos vasoativos e
liquidos para manter a pressdo sanguinea
e o débito cardiaco, monitorizar sintomas
de insuficiéncia respiratéria);

- Intervengdes de enfermagem para a
prevencao e diagnoéstico precoce da LRA
em UCI relacionado com as doengas
cardiovasculares e respiratérias: cuidados
cardiacos (monitorizar sinais vitais com
frequéncia, realizar uma  avaliagdo
abrangente da circulagdo periférica,
monitorizar o equilibrio de liquidos);
precaugbes contra embolia (mudar a
posicdo do doente a cada duas horas,
conforme tolerancia, administrar dose
reduzida de anticoagulante profilatico); e
monitorizagdo  respiratoéria  (monitorizar
ritmo, frequéncia, a profundidade e o
esforgo das respiragdes, determinar a
necessidade de aspiragdo).




Descrever a LRA
em idosos,
gravemente

vulneraveis,

- Utilizar os critérios RIFLE (risco, leséo,
falha, perda, doenga renal terminal) para
classificar a LRA de acordo com a sua
gravidade. A classificagdo RIFLE &
baseada nos valores séricos da creatinina
e/ou na produgéo de urina;

- Estratégias de prevencao e limitagéo da
progressdo da LRA, em idosos: otimizar
hemodinamicamente (incluindo o débito

cardiaco e a pressdo arterial média);

Critical Care fatores de risco o ) o
) Estados ) ) o Pessoas ) otimizar o status do volume de fluido; limitar
Nursing ) “Renal issues in para o Reviséo . Unidade de . o
) o Unidos ) ) ) L idosas em ) a perda de volume de fluido; limitar o uso de
Boling, B. 2014 Clinics of older adults in | desenvolvimento | sistematica ) - Cuidados L .
da . L . situagéo . terapéutica  nefrotoxica (consultar a
North . critical care” da LRA, técnicas | da literatura. » Intensivos .
) América o critica farmacia para dosagem renal, quando
America de monitorizagéo ) . .
apropriado); usar criteriosamente, meio de
e resultados de ) )
contraste (considerar o uso de bicarbonato
curto e longo o )
e/ou acetilcisteina, quando apropriado); e
prazo nessa o .
. manter alerta para os sinais e sintomas de
populagao. o )
sépsis (tratar, agressivamente, com
antibiodticos apropriados);
- A prevencao é a melhor estratégia de gerir
a LRA, embora a limitagdo da progressao e
a TSFRC, possam ser Uteis na otimizagao
dos resultados dos doentes.
- Descrever a - Os doentes submetidos a TSFRC sao
Brownback, ) Estados | “Early mobility o Pessoa de 55 ) o )
American . o . mobilizagéo bem- Unidade de | limitados ao repouso do leito e o protocolo
C.A, Unidos activities during . Estudo de anos, com ) » ) ) .
2014 Journal of . sucedida de um . Cuidados | de mobilidade vertical progressiva é
Fletcher, . da continuous Caso lesao renal ) . ) X o
. Critical Care . doente que se Intensivos | excluido, devido a possibilidade de
P., Pierce, América renal aguda.

recusou a

instabilidade hemodinamica, riscos de




L.N. &
Klaus, S.

replacement

therapy”

descansar na
cama durante a
TSFRC.

seguranga e aspetos técnicos da técnica. O
repouso prolongado na cama tem sido
associado a uma série de resultados
adversos (intolerancia ortostatica, redugao
da reserva cardiaca, perda de massa
muscular e trombose venosa);

- A mobilizagéo de doentes na UCI pode ser
segura e benéfica na redugdo dos efeitos
nocivos da imobilidade. Este estudo
demonstra uma situagdo em que a
mobilizagdo foi bem-sucedida. Houve
capacidade de mover o doente sem
interromper a TSFRC, nenhuma alteragéo
significativa dos sinais vitais e nenhuma
intolerancia relatada pelo doente. Este caso
necessitou de todos os esforgos da equipa
de enfermagem para mobilizar um doente
complexo e os esforgos interprofissionais
para a recuperacgao abrangente de doengas
criticas, resultando em melhores resultados
para o doente;

- Os enfermeiros podem mobilizar com
seguranga e sucesso os doentes que antes
eram considerados inelegiveis para
mobilizagdo na instituicdo. A mobilizacao
precoce € uma pratica segura e eficaz na
UCI e tém menos dias de ventilagédo e tém
maior probabilidade de retornar ao status
funcional independente;




- As barreiras de mobilidade para doentes
submetidos a TSFRC incluem: risco ao
cateter de hemodialise que é conectado a
um circuito extracorporal o tempo todo,
juntamente com o potencial de interromper
o fluxo levando a coagulagéo do circuito e
interrupgéo da técnica. A mobilizacdo dos
doentes que recebem TSFRC apresenta
alguns desafios, mas o doente pode
experimentar um melhor status funcional e

estadias mais curtas na UCI.

Davis, L. L.

2014

Critical Care
Nursing
Clinics of
North

America

Estados
Unidos
da

América

“Cardiovascular
issues in older

adults”

Analisar as
condigdes
cardiovasculares
mais comuns que
os enfermeiros
encontram ao

cuidar de idosos.

Reviséo
sistematica

da literatura.

Pessoas
idosas em
situagcéo

critica

Unidade de
Cuidados

Intensivos

- Os enfermeiros precisam de estar cientes
das diferengas entre as leituras da pressao
arterial ndo invasivas (PNI) e as leituras da
arterial  (PA)
necessario ter estas atengdo porque as

pressao invasivas. E
leituras sistélicas da PNI n&do sdo téo
sensiveis quanto as leituras intra-arteriais,
na avaliacdo do risco de um doente
desenvolver lesdo renal aguda;

- Se as leituras da PNI forem usadas, os
enfermeiros devem evitar hipoperfusdo nos
doentes com risco de desenvolver lesdo
renal aguda. Os parametros para o limite
inferior da PAS devem ser superiores a 90
mmHg;

- Ao tratar de um doente com uma
hipertensdo emergente, um ponto critico a
ser lembrado é que a PA n&o precisa de ser




corrigida com urgéncia. A redugdo muito
rapida da PA pode resultar em isquemia
grave, enfarte agudo do miocardio e/ou
les&o renal aguda;

- Os enfermeiros devem monitorizar os

doentes idosos quanto aos efeitos
colaterais dos medicamentos,
especialmente se houver

comprometimento subjacente dos rins ou

figado.

Richardson,
A &
Whatmore,
J.

2014

Nursing in
Critical Care

Inglaterra

“Nursing
essential
principles:
continuous
renal
replacement

therapy”

Orientar

enfermeiros de

UCI no cuidado e

tratamento de
doentes em
TSFRC.

Reviséo
sistematica

da literatura.

Enfermeiros

Unidade de
Cuidados

Intensivos

esséncias de
TSFRC:
continuamente as indicagbes para TSFRC
TSFRC

apropriado; bom acesso vascular; evitar

- Quatro principios

enfermagem na avaliar

que influenciem o modo
interrupgdes desnecessarias na TSFRC; e
prevengao de complicagbes da TSFRC;

- Indicagdes para TSFRC: sobrecarga de
fluido; manter instabilidade cardiovascular,
para controlo urémico e eletrolitico, para
controlo metabdlico, para prevenir e tratar a
presséo intracraniana elevada, para tratar a
sépsis grave e para remover intoxicagoes;
- O enfermeiro de UCI deve ter um
conhecimento dos diferentes tipos de
TSFRC disponiveis (ultrafiltragdo continua
lenta, hemofiltragéo veno-venosa continua,
hemodidlise veno-venosa continua, e

hemodiafiltragdo veno-venosa continua), a




fim de recomendar e influenciar a escolha
do tipo de tratamento que melhor
corresponda a indicagdo individual do
doente;

- Para um bom acesso vascular, o
enfermeiro tem de ter em consideragéo: a
escolha do cateter; a fixagdo do cateter;
verificagdo do fluxo sanguineo do cateter;
monitorizagéo das pressdes de acesso e de
retorno; e heparinizagédo do cateter quando
ndo estiver em uso;

- Para preservar a vida util de um circuito de
TSFRC e maximizar a eficacia da técnica, é
importante evitar interrupcdes
desnecessarias. Existem varias
intervengbes de enfermagem que podem
influenciar a vida da TSFRC: garantir uma
velocidade adequada da bomba de sangue;
escolha da anticoagulagdo mais adequada
(heparina, prostaciclina, citrato regional e
inibidores de trombina); considerar pré-
diluicdo; observar o circuito para prever
coagulagdo do filtro e resolugédo
rapidamente das causas dos alarmes
(pressdo venosa muito alta, pressdo de
acesso muito negativa, pressao de acesso
ndo negativa o suficiente, pressdo de
retorno muito baixa, alta pressao pré-filtro,

presséo transmembranar alta, ar detetado;




balando de fluidos, e dete¢do de fuga de
sangue);

- A prevencao de complicagbes é uma parte
importante na monitorizacdo e cuidado de
enfermagem dos doentes (embolia gasosa,

remogdo de drogas, eletrdlitos e
desequilibrio  metabdlico, instabilidade
hemodindmica, hipotermia, infecdo e

nutrigao).

Kee, Y K.,
Kim, E. J.,
Park, K. S.,
Han, S. G.,
Han, |. M.,
Yoon, C. Y.
...Oh, H. J.

2015

Yonsei
Medical

Journal

Coreia
do Sul

“The effect of
specialized
continuous

renal
replacement
therapy team in
acute kidney
injury patients

treatment”

Investigar o
beneficio do
manuseio da
equipa
especializada em
TSFRC, para a
mortalidade por
todas as causas
em 28 dias dos
pacientes com
LRA, tratados
com TSFRC.

Estudo

retrospetivo.

Pessoas
internadas
numa UCI, e
que
receberam
TSFRC por
LRA, com
idade superior
a 18 anos.

Unidade de
Cuidados

Intensivos

- A equipa especializada de TSFRC é
composta por enfermeiros e médicos e
supbe que os resultados clinicos dos
doentes tratados pela equipa especializada
devem ser superiores a equipa, dos
enfermeiros ndo especializados;

- Os enfermeiros de TSFRC trabalham em
trés turnos diarios. Percorrem a UCI em
intervalos regulares para monitorizar os
doentes tratados com TSFRC e verifica a
estabilidade hemodindmica, a taxa de
remocao de ultrafiltracéo e o status do kit da
TSFRC. O papel principal do enfermeiro é
a monitorizagado da TSFRC, para além dos
cuidados gerais da UCI realizados.
Também s&o responsaveis por educar
enfermeiros sobre métodos basicos de
manuseio da TSFRC a cada trés meses;

- Neste estudo, descobriram que a

abordagem da equipa especializada para




monitorizar a TSFRC aumentou a
sobrevida em intervalos de 28 dias em
doentes com LRA. Além disso, a
mortalidade por todas as causas, diminuiu
9% no grupo da equipa especializada.
Estes resultados sugerem que abordagens
bem treinadas da equipa especializada em
TSFRC podem ter efeitos benéficos nos
resultados clinicos em doentes com LRA
tratados com TSFRC na UCI;

- As atividades da equipa especializada que
contribuiram para melhorar esses fatores,
aumentaram a especialidade e a rapidez na
resolucdo de problemas por membros bem
treinados que poderiam se concentrar nas
tarefas relacionadas a TSFRC separadas
dos cuidados gerais da UCI;

- O treino profissional e bem organizado e o
sistema de feedback regular poderiam
obter melhor qualidade da monitorizagéo da
TSFRC e, consequentemente, afetar os
resultados clinicos favoraveis;

- A mudanga mais significativa apos a
abordagem da equipa especializada em
TSFRC foi a adicdo de 5 enfermeiros de
TSFRC para o seu manuseamento. Os
enfermeiros de TSFRC precisam de passar
por mais programas educacionais para a

monitorizagdo da TSFRC, do que os




enfermeiros de cuidados gerais na UCI. Os

enfermeiros de cuidados gerais
concentram-se no atendimento geral do
doente, livre de intervengdes relacionadas
a TSFRC. Ao mesmo tempo, o enfermeiro
treinado para TSFRC podera se concentrar
inteiramente, no tratamento da TSFRC,
proporcionando um cuidado adicional e

minimizando possiveis erros.

Dirkes, S. &
Wonnacott,
R.

2016

Critical Care
Nurse

Estados
Unidos
da

América

“Continuous
Renal
Replacement
Therapy and

Anticoagulation:

What are the
options?”

Analisar métodos
para TSFRC,
anticoagulagao,
eficacia e
implicacdes para
cuidados

intensivos.

Reviséo
sistematica

da literatura.

Pessoas que
necessitam de
técnicas de
substituicao
da fungao
renal

continuas.

Unidade de
Cuidados

Intensivos

- A educagdo dos enfermeiros, o
conhecimento da solugédo de problemas de
alarmes e a resposta rapida aos alarmes
sdo essenciais para minimizar a interrupgéo
do circuito e prolongar a vida util do mesmo;
- Uma enfermeira experiente em TSFRC,
pode ser capaz de identificar a fonte do
alarme e intervir para evitar a coagulagéo
do sangue no circuito e a perda
desnecesséria de sangue;

- Atrasos na resposta ou no diagnéstico
incorreto da causa do alarme e na
subsequente coagulagdo também podem
levar ao tempo sem tratamento, reduzindo
aremocao de liquidos e solutos ao longo do
tempo e diminuindo a eficiéncia do
tratamento;

- Se um protocolo de anticoagulagdo com
citrato for adotado, é imprescindivel que a

equipa de enfermagem entenda as




implicagdes cardiovasculares das infusdes
continuas de citrato e célcio e a dindmica
do metabolismo do citrato. A
implementacao de um protocolo de citrato e
a garantia continua da qualidade ajudam a
garantir que os doentes possam ser
monitorizados adequadamente de forma
eficaz. O protocolo deve ser individualizado
para lidar com a condi¢do clinica de cada
doente e a consideragao do nivel da fungao
hepatica;

- Como em qualquer técnica usada em
doentes criticos, a educagao adequada dos
enfermeiros é essencial para maximizar a
eficacia da terapia e promover resultados
seguros para os doentes.

Coelho, F.
U. A,
Watanabe,
M.,
Fonseca,
C.D,
Padilha, K.
G. &
Vattimo, M.
F.F.

2017

Revista
Brasileira de
Enfermagem

Brasil

“Nursing

Activities Score

and Acute
Kidney Injury”

Verificar a
associacao da
carga de trabalho
por meio do
Nursing Activities
Score (NAS) nos
doentes de UCI
com LRA
classificada pelo
KDIGO.

Estudo de
coorte
retrospetivo
com
abordagem
quantitativa.

Pessoas
admitidas com
idade superior

a 18 anos.

Unidade de
Cuidados

Intensivos

- A ocorréncia de LRA determina maior

carga de trabalho de enfermagem.
Conforme a LRA se agrava, maior é a carga
de trabalho destinada a esses doentes. Isso
sugere uma adequacdo da equipa de
utilizando o NAS,

referéncia de carga de trabalho, sendo

enfermagem, como
fundamental para o desempenho de uma
intervencéo segura e livre de danos aos
doentes;

- Destaca-se a capacitagéo da equipa para
a identificagdo dos fatores de risco para o
desenvolvimento da LRA, como idade




avancada e existéncia de comorbidades,

bem como o reconhecimento de
classificagdes, utilizando a classificagdo

KDIGO, e sinais e sintomas da LRA.

Davies, H.,
Leslie, G.
D. &
Morgan, D.

2017

Australian
Critical Care

Australia

“A retrospective
review of fluid
balance control
in CRRT”

Comparar a dose
prescrita com a
dose
administrada de
dialise e
hemofiltragao
para TSFRC;
Identificar como
interrupgdes e
atrasos no
tratamento
afetam a
monitorizagéo do
equilibrio de
fluidos.

Reviséo
retrospetiva.

Pessoas que
necessitaram
de técnica de
substituicao
da fungao
renal
continua, com
idade superior
a 18 anos.

Unidade de
Cuidados

intensivos

- O Instituto Nacional de Exceléncia em
Saude e Cuidados, possui diretrizes onde
sugere que a administracdo de liquido
intravenoso na presenca de LRA deve ser
evitado, especialmente quando o débito
urinario esta comprometido. A perda do
controlo do balanc¢o hidrico, como resultado
da disfungdo renal, exigira uma decisdo
entre restricdo hidrica, diuréticos ou inicio
da TSFRC;

- As metas de remocgdo de liquidos ndo
foram atingidas devido a interrupgbes e
atrasos no reinicio do tratamento, o que
pode comprometer o equilibrio de fluidos,
podendo levar a sobrecarga;

- A coagulagéo do circuito foi considerada a
causa mais comum de interrupgdo do
tratamento. Uma estratégia para prolongar
a vida util do circuito e reduzir o numero de
interrupcdes de tratamento causadas pela
coagulagdo prematura, € a escolha da
anticoagulagao ideal para  aquele
tratamento;

- A elaboragdo do balango hidrico,

mapeando e calculando as entradas e




saidas horarias, dos fluidos, constitui uma
avaliagdo do balango dos fluidos. Mas
existem erros na sua elaboragdo, ndo
existindo precisao no registo de entradas e
saidas dos fluidos, levando a Ileituras
incorretas. Também a dificuldade de
prever, com precisdo, as perdas insensiveis
de agua e o seu calculo levam a erros no
balanco. Neste sentido, € importante a
medicdo do peso corporal, como um
complemento para a monitorizagdo do

balancgo hidrico.

Grassi, M.
F.
Dell’Acqua,
M. C. Q.
Jensen, R,,
Fontes, C.
M.B. &
Guimaraes,
H.C.Q.C.
P.

2017

Acta
Paulista de

Enfermagem

Brasil

“Diagnosis,
results, and
nursing
interventions for
patients with

acute renal

injury”

Identificar a
prevaléncia de
diagndsticos,
resultados e
intervencgdes de
enfermagem de
doentes com
LRA em terapia
hemodialitica
internado em
UCl.

Estudo
transversal e

descritivo.

Pessoas com
idade superior
a 18 anos,
com leséo
renal aguda,
em tratamento

hemodialitico.

Unidade de
Cuidados

Intensivos

- Os diagnosticos de enfermagem, os
resultados de enfermagem e as
intervengbes de enfermagem, estavam
relacionados com a perda da fungéo renal
e alteragdes na perfuséo renal, na volemia,
nos disturbios hidroeletrolitico e,
consequentemente, expunham o doente a
procedimentos invasivos e a alto risco para
infecéo:

- Diagnosticos de enfermagem
mais frequentes: risco de infegdo; risco de
perfusdo gastrointestinal ineficaz; risco de
perfuséo renal ineficaz; volume de liquidos
excessivos; risco de  desequilibrio
eletrolitico; e risco de volume de liquidos

desequilibrados;




- Resultados de enfermagem mais
frequentes: gravidade da infegdo; acesso
para hemodialise; perfusdo tecidular, dos
6rgdos abdominais; equilibrio hidrico;
remocdo de toxinas; mobilidade; e fungéo
renal;

- Intervengdes de enfermagem
mais frequentes: promog&o contra infegao;
controle da infe¢do; manutengdo do acesso
para didlise; controle hidrico; controle
acido-base; controle da eliminagéo urinaria;
controle da hipervolemia; fisioterapia
respiratoria; controle de eletrélitos; controle
hidrica;

hidroeletrolitico; monitorizagao

monitorizagao respiratoria; e
posicionamento;

- E importante a implementagdo de agdes
de formagdo tedricas e praticas para a
capacitagdo dos enfermeiros, para
executarem a avaliagcdo e as medidas que
garantam condigbes para a prevengao,
diagnéstico e sinais/ sintomas da LRA. Uma
equipa de enfermagem com treino para
atuar com doentes com LRA em TSFRC em
UCI, esta associada a diminuigdo da

mortalidade desses doentes.

Lucena, A.
F., Magro,
C.Z,

2017

Revista
Galcha de

Enfermagem

Brasil

“Validagao de
intervengdes e

atividades de

Validar
intervencoes e

atividades de

Estudo de
validagao de
conteudo.

Enfermeiros

peritos

Unidades
de
hemodialise

- Diagnésticos de enfermagem mais
frequentemente estabelecidos para os
doentes em terapia hemodialitica s&o:




Proenga,
M.C.C.,
Pires, A. U.
B., Moraes,
V. M. &
Aliti, G. B.

enfermagem
para pacientes
em terapia

hemodialitica”

enfermagem
propostas pela
NAS, para
doentes adultos
com LRA ou
doenca renal
crénica
agudizada, em
terapia
hemodialitica.

e Unidade
de
Cuidados

Intensivos.

volume de liquidos excessivo e risco de
volume de liquidos desequilibrado;

- As intervengbes consideradas prioritarias
sdo as mais provaveis para a solugdo do
diagnéstico de enfermagem. A Intervengao
prioritaria para os diagndsticos de
enfermagem, volume de liquidos excessivo
e risco de volume de liquidos
desequilibrado é o controle hidrico.

- A intervengdo de enfermagem “controle
hidrico”, tem associada, seis atividades de
enfermagem, validadas como prioritarias
para ambos os diagnésticos de
enfermagem: monitorizar os sinais vitais;
avaliar a localizagdo e extensao do edema,
se presente; consultar o médico diante de
sinais e sintomas de persisténcia ou piora
de excesso de volume de liquidos; distribuir
a ingestdo de liquidos ao longo das 24h;
monitorizar o aparecimento de indicios de
sobrecarga/retencdo de liquidos; e
monitorizar o estado de hidratagéo;

- Somadas a estas atividades também
foram validadas: manter registo preciso de
ingestdo e eliminagdo, e  monitorizar
mudancas no peso do doente, antes e
depois da dialise, para doentes com o
diagnéstico de enfermagem volume de
liquidos  excessivo, enquanto  que




administrar hemoderivados e encorajar a
pessoa importante a auxiliar nas refei¢des,
foram validades para os doentes com o
diagnéstico de enfermagem, risco de

volume de liquidos desequilibrado;

Przybyl, H.,
Evans, J.,
Haley, L.,

Bisek, J. &
Beck, E.

2017

AACN
Advanced
Critical Care
Nursing

Estados
Unidos
da

América

“Training and
Maintaining:
developing a
successful and
dynamic
continuous
renal
replacement
therapy

program”

Apresentar um
programa
abrangente de
treino para
TSFRC,
desenvolvido
para um sistema
de assisténcia a
saude que
frequentemente
usa TSFRC para
o tratamento de
LRA em doentes

criticos.

Reviséo
sistematica

da literatura.

Enfermeiros

Unidade de
Cuidados

Intensivos

- O programa de treino de TSFRC inclui
conteldo tedrico/pratico e incorporagao dos
principios da aprendizagem de adultos.
todos os

Consiste numa revisdo de

principios da técnica, passando pela

solugdo de problemas basicos, a
monitorizagdo do acesso vascular, até ao
término da técnica;

- Este programa ¢é para todos os
enfermeiros da UCIl e tem por base o
modelo de Benner, para o desenvolvimento
de competéncias, que possui 5 niveis pelos
quais os enfermeiros progridem para se
tornarem proficientes na sua pratica;

- Para além do modelo de Benner, os 5
componentes do modelo de Magnet
(associado a prestacdo de excelentes
cuidados de enfermagem e a melhores
resultados para o doente), também servem
como principios orientadores para a
estrutura do programa de treino. Outro
principio norteador do programa é a adesao
aos padrdes de pratica da TSFRC,

estabelecidos pela American Association




for Critical Care Nurses e pela American
Nephrology Nurses Association (critérios de
avaliagdo da competéncia do enfermeiro e
monitorizacdo da qualidade dos cuidados
prestados);

- O uso de uma avaliagdo de competéncias
com base em simulagdo, pode aumentar os
niveis de competéncias de enfermagem, o
pensamento critico, a satisfagdo de
enfermagem, e o desenvolvimento bem-
sucedido dos enfermeiros na TSFRC, que
podem cuidar com seguranga dos doentes

submetidos a TSFRC.

Rhee, H.,
Jang, G. S.,
Han, M.,
Park, I. S.,
Yim, I. Y.,
Song, S.
H., Seong,
E. Y, Lee,
D. W., Lee,
S.B. &
Kwak, I. S.

2017

BMC
Nephrology

Coreia
do Sul

“The role of the
specialized
team in the
operation of
continuous

renal
replacement
therapy: a
single-center

experience”

Descrever o
papel de uma
equipa
especializada em
TSFRC e
fornecer uma
andlise do
resultado da
equipa.

Estudo
retrospetivo

Pessoas que
receberam
técnicas de
substituicao
da fungao

renal

continuas.

Unidade de
Cuidados

Intensivos

- A equipa especializada é composta por
um nefrologista e duas enfermeiras
especializadas, responsaveis pela
operagdo e monitorizagdo da maquina e
procedimento da técnica de substituicdo da
funcao renal continua (TSFRC);

- O principal dever da equipa € iniciar e gerir
a TSFRC;

- Apds a intervengao da equipa de TSFRC,
houve uma redugéo significativa no inicio e
no tempo de inatividade da TSFRC. A taxa
de mortalidade por todas as causas foi
significativamente  reduzida apdés a
intervengdo da equipa de TSFRC. Varios
fatores, incluindo o rapido inicio da TSFRC,

podem afetar indiretamente esse resultado




favoravel, apos a implementagéo da equipa
de TSFRC.

- Cuidados de enfermagem aos doentes
internados em unidade de cuidados
intensivos: segundo o NAS, 100% dos
doentes receberam cuidados a beira do

leito e observagdo continua ou ativa por

Santos, A. )
M. R quatro horas ou mais em algum turno, e
L 88,8% receberam a medida quantitativa do
Almeida, C. . L
débito urinario;
A.P.L, o Analisar as o L .
“Complications ) ) Estudo - Importancia da participagdo efetiva da
Cardoso, S. intercorréncias o Pessoas com ) ) .
Journal of and care for . bibliografico, | . ) Unidade de | enfermagem no cuidado aos idosos, com
B., Rocha, ) ] clinicas e os B idade superior ) . o -
2018 Nursing Brasil elderly people ) descritivo, . Cuidados | atengdo especial a situagdo da doencga
F.C.V, o ) cuidados . o ou igual a 60 . .
UFPE in intensive tipo reviséo Intensivos | preexistente (por exemplo: doenga renal
Meneses, ) prestados a . . anos. . -
care units” . integrativa. crénica) e observagdo dos fatores que
S.F.L, idosos em UCI. .
. possam acometer o surgimento de
Felix, L. N. ) o
intercorréncias (35,7% dos doentes que
S. &S84, G. ] o o
G M estavam em péds-operatério de cirurgia
o eletiva, desenvolveram LRA);
- Os idosos, nas unidades de cuidados
intensivos, tornam-se mais suscetiveis as
infe¢des, aumento do stress e ansiedade,
acidente vascular encefélico e LRA.
Andrade, B. “Training of Analisar as b . Enfermeiros, - Criagao de um programa de treino para os
esquisa } )
R. P, Revista intensive care repercussdes da oratori com Unidade de | enfermeiros da UCI para cuidar do doente
exploratoria-
Barros, F. 2019 Brasileira de Brasil nurses to formacgao de dp i experiéncia de | Cuidados | em TSFRC. O treino é realizado pelo
escritiva,
M., Lucio, Enfermagem handle enfermeiros que itati pelo menos 3 Intensivos | enfermeiro de didlise, aos restantes
N ualitativa.
H.F. A, continuous atuam em UCI a meses no enfermeiros da unidade, para permitir o




Campos, J.

hemodialysis: a

para a

manuseio da

desenvolvimento de competéncias acerca

F. & Silva, latent condition | manipulagéo da hemodidlise do cuidado intensivo e da manipulagao da
R. C. for safety” hemodialise continua. hemodialise continua (gestdo do processo
continua tendo hemodialitico e resolugéo de problemas);
em vista a - Estimular os enfermeiros que ndo sao
seguranga do especialistas, a frequentarem uma pds-
doente critico graduagao/formacgao especializada.
com LRA.
- O enfermeiro deve possuir competéncias
para avaliar, sistematizar e decidir as
condutas mais apropriadas perante as
Pessoas, com variadas situagées em doentes submetidos
i idade igual ou a hemodialise: lavagem do sistema com
Caracterizar o ) - ] ) . ]
i superior a 18 solugdo salina; inversdo das linhas do
erfi
. P L anos, com sistema da maquina de hemodialise; a
sociodemografico ) o B ] B
) N diagnostico de alteracdo da ultrafiltracdo; a troca do
o e identificar . . . ) -
. “Hemodialysis L Estudo les&o renal ) sistema de linhasffiltro da maquina de
Silva, P. E. Journal of o .| complicagbes em o Unidade de . ) .
) ) complications in quantitativo, aguda ou ) hemodialise; a hipotensao; a falta de fluxo
B.B. & 2019 Nursing Brasil ] ] doentes Cuidados .
the intensive ) transversal e | doencga renal ) do acesso vascular; e a formagao de
Mattos, M. UFPE submetidos ao Intensivos

care unit’

tratamento
hemodialitico
internados em
UcCl.

descritivo.

cronica, e que
apresentam

complicacdes
durante as
sessodes de
hemodialise.

coagulos no filtro/linhas do sistema;

- O enfermeiro deve ter a capacidade de
tomada de decisdes de modo a garantir um
resultado efetivo do cuidado ao doente
critico e em tratamento hemodialitico;

- No processo de cuidar na UCI, o
enfermeiro possui um papel importante na
qualificagdo da equipa de enfermagem e na

organizagdo da assisténcia com foco na




reducéo das possiveis complicagdes aos

doentes em tratamento hemodialitico.

Steward, C.

2019

Nephrology
Nursing

Journal

Estados
Unidos
da

América

“Dialysis
disequilibrium
syndrome in the
neurointensive
care unit: a

case study”

Descrever um
caso de
sindrome de
desequilibrio de
dialise.

Estudo de

caso

Pessoa, de 56
anos, sexo
masculino,
com DRC
estadio 4,
agudizada.

Unidade de
Cuidados

Intensivos

- Monitorizag¢&o de todos os sintomas que o
doente possa apresentar e determinar se
existe a

possibilidade de estarem

relacionados com o tratamento de
hemodialise;

- Necessidade de trabalhar em colaboragéo
com outros membros da equipa de saudem
intervirem nas

para, juntamente,

complicagbes que podem ser

potencialmente fatais.







Apéndice XVIIl — Resultados da Revisdo Scoping



Tabela I. Intervencdes de enfermagem encontradas nos estudos incluidos, inerentes

a pessoa com LRA

Intervencgdes de enfermagem a pessoa
com LRA
Diagnéstico

Autor

Prevencao Tratamento
Wood X
Santos & Marinho X

X
Boling X X
X

Brownback, Fletcher, Pierce & Klaus
Davis

Richardson & Whatmore

Kee et al.

Dirkes & Wonnacott
Coelho, Watanable,
Vattimo

Davies, Leslie & Morgan
Grassi, Dell’Acqua, Jensen,
Guimaraes

Lucena et al.

Przbyl, Evans, Haley, Bisek & Beck
Rhee et al.

Santos et al. X
Andrade, Barros, Lucio, Campos & Silva
Silva & Mattos

Steward

XXX XX

Fonseca, Padilha &

Fontes &

XIX|[X|  [X[X|X]| X |X

Tabela Il. Especificidades das intervencgdes de enfermagem encontradas nos estudos

incluidos, inerentes a pessoa com LRA

Intervengoes de enfermagem a pessoa Especificagao das
Autor com LRA intervengdes de enfermagem
Prevencdo | Diagndstico | Tratamento
Wood e Identificacdo dos fatores de
risco para o]
desenvolvimento de
X nefropatia  induzida por
contraste (NIC);
e Deteccéo de
sinais/sintomas de NIC;
e Tratamento da NIC.
Santos & e Identificacdo dos fatores de
Marinho risco para o]
X X desenvolvimento de LRA;
e Identificacdo da causa da
LRA.
Boling o Estratégias de prevencédo da
LRA;
X X X e Classificacdo da LRA;
e Estratégias de limitagdo da
progressao da LRA.
Brownback, X e Limitagdes da TSFRC;
Fletcher,




Pierce &
Klaus

Estratégias para promover a
mobilidade nos doentes a
realizar TSFRC.

Davis Comorbidades dos doentes
idosos;
Complicagbes associadas a
hipertenséo arterial.

Richardson Quatro principios essenciais

& na TSFRC.

Whatmore

Kee et al. Beneficios de uma equipa
especializada em TSFRC.

Dirkes & Formagédo aos enfermeiros

Wonnacott para o manuseio da TSFRC.

Coelho, Identificacdo dos fatores de

Watanable, risco para o]

Fonseca, desenvolvimento da LRA;

Padilha & Classificagdo da LRA.

Vattimo

Davies, Balanco hidrico no doente a

Leslie & realizar TSFRC.

Morgan

Grassi, Processo de enfermagem

Dell’Acqua, ao doente arealizar TSFRC.

Jensen,

Fontes &

Guimarées

Lucena et Diagndsticos e intervengdes

al. de enfermagem prioritarios
no doente a realizar TSFRC.

Przbyl, Formagédo aos enfermeiros

Evans, sobre a TSFRC.

Haley,

Bisek &

Beck

Rhee et al. Beneficios de uma equipa
especializada em TSFRC.

Santos et Intercorréncias clinicas nos

al. idosos numa UCI.

Andrade, Formagédo aos enfermeiros

Barros, sobre a TSFRC.

Lucio,

Campos &

Silva

Silva & Formagédo aos enfermeiros

Mattos sobre a TSFRC.

Steward Monitorizagao dos

sinais/sintomas que o
doente pode apresentar
durante a realizacdo de
TSFRC.




Tabela Ill. Estudos incluidos por metodologia

Numero de estudos

Autor Metodologia por metodologia
Wood
Santos & Marinho
Bollpg Revisado
Davis sistematica 8
Richardson & Whatmore da literatura
Dirkes & Wonnacott
Przbyl, Evans, Haley, Bisek & Beck
Santos et al.
Brownback, Fletcher, Pierce & Klaus Estudo de 2
Steward caso
Kee et al.
Coelho, Watanable, Fonseca, Padilha & Vattimo Estudo
- . . 4
Davies, Leslie & Morgan retrospectivo
Rhee et al.
Grassi, Dell’Acqua, Jensen, Fontes & Guimaraes Estudo
Silva & Mattos transversal e 2
descritivo
Lucena et al. Estudo de
validacao de 1
conteudo
Andrade, Barros, Lucio, Campos & Silva Estudo
descritivo, 1
qualitativo
Tabela IV. Estudos incluidos por pais
Autor Pais Numero de e’studos
por pais
Wood
Boling
Brownback, Fletcher, Pierce & Klaus Estados
Davis Unidos da 7
Dirkes & Wonnacott América
Przbyl, Evans, Haley, Bisek & Beck
Steward
Santos & Marinho
Coelho, Watanable, Fonseca, Padilha & Vattimo
Grassi, Dell’Acqua, Jensen, Fontes & Guimaraes
Lucena et al. Brasil 7
Santos et al.
Andrade, Barros, Lucio, Campos & Silva
Silva & Mattos
Richardson & Whatmore Inglaterra 1
gﬁi::;%. Coreia do Sul 2

Davies, Leslie & Morgan

Australia




Tabela V. Estudos incluidos por ano de publicacéo

Ano de Numero de
Autor . ~ estudos por ano de
publicacao S
publicacao

Wood 2012 1
Santos & Marinho 2013 1
Boling
Brovynback, Fletcher, Pierce & Klaus 2014 4
Davis
Richardson & Whatmore
Kee et al. 2015 1
Dirkes & Wonnacott 2016 1
Coelho, Watanable, Fonseca, Padilha & Vattimo
Davies, Leslie & Morgan
Grassi, Dell’Acqua, Jensen, Fontes & Guimaraes

2017 6
Lucena et al.
Przbyl, Evans, Haley, Bisek & Beck
Rhee et al.
Santos et al. 2018 1
Andrade, Barros, Lucio, Campos & Silva
Silva & Mattos 2019 3
Steward

Tabela VI. Populagéo e idade em que as intervengdes de enfermagem incluidas foram

desenvolvidas

Autor Populagao Sexo Idade
Wood Pessoas - -
Santos & Marinho Pessoas com LRA - -
Boling Pessoas idosas - = 60 anos
Brownback, Fletcher, Pierce Pessoas com LRA Masculino 55 anos
& Klaus
Davis Pessoas idosas - = 65 anos
Richardson & Whatmore Enfermeiros - -
Kee et al. 64% - > 18 anos
Pessoas com LRA Masculino Média — 62 anos
Dirkes & Wonnacott Pessoas com LRA - -
Coelho, Watanable, > 18 anos
Fonseca, Padilha & Vattimo Pessoas com e sem Maioria - Média sem lesao renal
: aguda — 59 anos
LRA masculino L ~
Média com lesao renal
aguda — 65 anos
- - o
Davies, Leslie & Morgan Pessoas com LRA 50% . Média — 57 anos
Masculino
Grassi, DellAcqua, Jensen, Pessoas com LRA 60% - > 18 anos
Fontes & Guimaraes Masculino 59% = 51 anos
Lucena et al. Enfermeiros - -
Przbyl, Evans, Haley, Bisek :
Enfermeiros - -
& Beck
oL —
Rhee et al. Pessoas com LRA 63% - Média — 64 anos
Masculino
Santos et al. Pessoas idosas Malorlg ) =60 anos
masculino




Andrade, Barros, Lucio,

Campos & Silva

Enfermeiros -

agudizada

Silva & Mattos Pessoa com LRA ou 65,4% - =18 anos
doenca renal cronica | Masculino 53,6% - =260 anos
Steward Pessoa com doenca
renal cronica Masculino 56 anos

Tabela VII. Revistas em que as intervengdes de enfermagem foram publicadas

Numero de estudos

Autor Revista .
por revista
\E/)Virokoeds & Wonnacott Critical Care Nurse 2
Santos & Marinho Revista de Enfermagem 1
Referéncia

Boling Critical Care Nursing Clinics >

Davis of North America

Brownback, Fletcher, Pierce & | American Journal of Critical 1

Klaus Care

Richardson & Whatmore Nursing in Critical Care 1

Kee et al. Yonsei Medical Journal 1

Coelho, Watanable, Fonseca,

Padilha & Vattimo Revista Brasileira de 2

Andrade, Barros, Lucio, Campos Enfermagem

& Silva

Davies, Leslie & Morgan Australian Critical Care 1

Grassi, DellAcqua, Jensen, Acta Paulista de 1

Fontes & Guimarées Enfermagem

Lucena et al. Revista Gaucha de 1
Enfermagem

Przbyl, Evans, Haley, Bisek & AACN Advanced Critical 1

Beck Care Nursing

Rhee et al. BMC Nephrology 1

gﬁ‘:;og El\jaatltés Journal of Nursing UFPE 2

Steward Nephrology Nursing Journal 1




