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RESUMO

A lesédo renal aguda (LRA) no pés-operatorio de cirurgia cardiaca representa um desafio
frequente para as equipas multidisciplinares, assumindo taxas de incidéncia variaveis,
entre os 3% (Bove et al, 2004) e os 43% (Lombardi & Ferreiro, 2008). A definicdo de LRA
ndo é unanime, persistindo grande variabilidade nos critérios utilizados, mantendo taxas
de incidéncia dispares, mas elevadas. O sistema de classificacdo RIFLE permite uma
clara definicdo e estratificacdo, assumindo-se com um instrumento valido no diagndstico
de LRA.

A LRA aumenta o impacto das co morbilidades, o tempo de hospitalizacdo e os custos
associados. Cabe aos enfermeiros assumir uma atitude preventiva e implementar

instrumentos preditores de risco, como garante da melhoria da qualidade dos cuidados.

No ambito do quadro de competéncias do enfermeiro especialista e decorrente do
percurso desenvolvido no contexto dos ensinos clinicos promovemos a sensibilizacdo dos
profissionais para a especificidade da pessoa com alteracdo da eliminacdo renal. Em
particular, delimitados pelo tema em questdo, centramo-nos na pessoa submetida a

cirurgia cardiaca em risco de desenvolver LRA no periodo pés-operatorio.

A partir dos resultados obtidos podemos afirmar que esta complicacdo € frequente e
repercute-se nos resultados em saude, nomeadamente nas taxas de mortalidade, na
gualidade de vida e no aumento do tempo de internamento. Pretendemos assim
evidenciar a necessidade de uma intervencéo preventiva dos enfermeiros face ao risco de
desenvolvimento de LRA no periodo pds-operatorio. E, quando presente a necessidade
de uma adequacéao técnico cientifica que permita uma abordagem uniforme nos cuidados

a pessoa a experienciar esta transicao.

Como principal contributo deste percurso resultou a proposta de implementacdo do
sistema de classificagdo RIFLE na Unidade de Cuidados Intensivos, (UCI) de Cirurgia
Cérdio-Toracica, como instrumento para a prevencao e diagnostico de LRA.

Em sintese este percurso resultou no desenvolvimento de competéncias técnicas,
cientificas e relacionais especificas do Enfermeiro especialista em enfermagem meédico-
cirargica — area especifica de intervencéo: enfermagem nefrolégica, orientados para area
tematica da LRA

Palavras Chave: Lesdo renal aguda; Sistema de classificacdo RIFLE; Cuidados de

Enfermagem; Cirurgia Cardiaca; Desenvolvimento de competéncias.




ABSTRACT

Acute kidney injury, (AKI) after a cardiac surgery represents an usual challenge to
multidisciplinary teams, with incidence rates variable, between 3% (Bove et al, 2004)
e 0s 43% (Lombardi & Ferreiro, 2008). AKI definition is not unanimous, existing high
variability in the criteria used, maintaining disparate and also high rates of incidence.
The RIFLE classification system allows a clear definition and stratification, assuming
a valid instrument for the diagnosis of AKI.

The AKI increases the impact of co-morbidities, hospital length of stay and resource
utilization. It is up to nurses take a preventative approach and implement predictive

risk instruments, such as guarantees of improved quality of care.

Within the framework of a nurse specialist and the route developed in the context of
clinical teaching we promote the awareness of professionals to the specificity of the
person with renal dysfunction. In particular, delimited by the theme of the work, we
focus on person undergoing cardiac surgery at risk for developing AKI in the

postoperative period.

From the results we can say that this complication is frequent and has repercussions
in health outcomes, including mortality rates, quality of life and increased hospital
length of stay. We intend to highlight the need for a preventive intervention by the
nurses face the risk of AKI in the postoperative period. And, when occurs, the need
of scientific and technical intervention that allows a uniform approach in the care of

the person experiencing this transition.

As the main contribution of this work resulted drafting a implementation proposal of
the RIFLE classification system in the Intensive Care Unit of Cardio-Thoracic

Surgery, assuming as a tool for the prevention and diagnosis of AKI in this context.

In summary this route resulted in the development of technical, scientific and
relational skills specific to the nurse specialist in medical-surgical nursing - specific

area of intervention: nephrology nursing, oriented for thematic area of the AKI.

Keywords: Acute kidney injury; RIFLE Classification System, Nursing care, Cardiac

Surgery; Skills Development.
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0. INTRODUCAO

A sociedade em que nos inserimos encontra-se num processo de constante
transformacédo, progresso e procura das melhores solu¢cées econémicas, sociais e
politicas. Neste ambito a Saude integra-se no modo de crescimento, sendo exigivel
aos profissionais a procura de respostas mais avancadas, para suprir a
complexidade cada vez maior das necessidades das populac¢des. Simultaneamente
emerge nos diferentes contextos a necessidade de intervencgdes céleres e de
elevada qualidade, as quais os enfermeiros associam a constante preocupacéo de

cuidados humanizados e individualizados.

Concomitantemente e tendo em conta a crescente complexidade dos fenGmenos
com os quais os enfermeiros se deparam diariamente, num contexto austero, existe
a necessidade destes profissionais e das organizacbes onde se inserem se
diferenciarem, quer pela exceléncia dos cuidados prestados, quer na procura de
programas e meétodos de aprendizagem que os diferencie das restantes
organizacfes. Mais, e tendo em conta, Canario (2003), citando Senge (1992),"as

organizacdes s6 aprendem através de individuos que aprendem. (Canario,2003).

Enquanto profissionais de saude com reconhecidas competéncias, torna-se
fundamental desenvolver um percurso que promova a diferenciacdo da profisséo.
Esta diferenciacdo assume especial relevancia no seio das especialidades em
enfermagem, que através da experiéncia e da validacdo de competéncias
avancadas, os enfermeiros especialistas assumem-se como agentes privilegiados

na melhoria dos cuidados de enfermagem e saude em geral.

Integrados no 4° Curso de Mestrado em Enfermagem — Area de Especializa¢do em
Enfermagem Médico-cirirgica — Area Especifica de Intervencdo — Enfermagem
Nefrologica da ESEL surge este documento que constitui o Relatério, o qual se
insere na Unidade Curricular de Estagio com Relatério. Simultaneamente a sua
redaccdo, a sua apresentacdo e discussdo publica visam a obtencdo do grau de

especialista e mestre em ciéncias de enfermagem. Ambicionamos que este espelhe

Ricardo Leal 11 Margo de 2014




LRA na Pessoa Submetida a Cirurgia Cardiaca

um pensamento critico, reflexivo e fundamentado nos cuidados prestados, bem
como a consecucgdo dos objectivos definidos. O Ensino Clinico totaliza 750 horas,
das quais 500 horas sdo as preconizadas para a prestacdo directa de cuidados a
Pessoa com Doenca Renal e sua Familia, e decorreu entre 30 de Setembro de 2013
e 14 de Fevereiro de 2014.

Este percurso desenvolve-se em torno da temética da LRA na pessoa submetida a
cirurgia cardiaca. A seleccdo deste tema prendeu-se com motivacbes pessoais e
profissionais do autor, bem como é sustentada pelas necessidades identificadas na
analise de contexto realizada no ambito do projecto que precedeu O percurso

realizado no ensino clinico e sobre o qual agora reflectimos.

Neste sentido o enquadramento conceptual da tematica em estudo evidencia a
necessidade de reflexdo e intervencdo nesta area especifica dos cuidados de
enfermagem nefrologicos, seguindo o enunciado pela European Dialysis and
Transplant Nurses Association/ European Renal Care Association (EDTNA/ERCA), a
gual realca a importancia da existéncia de enfermeiros especialistas em nefrologia,
como garante de cuidados holisticos a pessoa e familia, dada a complexidade e

especificidade do cuidar neste ambito.

O ensino clinico assumiu-se como instrumento de desenvolvimento pessoal e
profissional, o qual contemplou a nossa intervencdo em dois contextos que se
encontram enquadrados no ambito dos cuidados de enfermagem nefrolégicos.
Assim, a seleccdo prendeu-se com um centro de exceléncia na prestacdo de
cuidados a pessoas com doenca renal crénica (DRC) - Servico de Dialise e
Transplantacdo Renal de um Hospital Central na regido de Lisboa; e por um centro
cirargico de exceléncia - no servico de Cirurgia Cardio-Toracica de um hospital

central na regido de Lisboa.

No ambito da area tematica, reconhecemos que a cirurgia cardiaca assistiu nas
Ultimas décadas a uma rapida e vertiginosa evolucdo, resultado das inovacdes
individuais, das técnicas cirirgicas e do aperfeicoamento tecnoldgico. E estimado
gue diariamente séo realizadas 2000 cirurgias cardiacas em todo o mundo (Rosner,
Portilla & Okusa, 2008). Associado a sua elevada complexidade, este procedimento
ndo é isento de riscos. De entre as complicacdes mais frequentes no periodo pos-

operatorio salientamos a LRA, a qual é associada a piores resultados em saude,
12
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nomeadamente maiores necessidades de cuidados/servicos, maior tempo de
internamento e taxas de mortalidade elevadas. A incidéncia da LRA é variavel, mas
elevada, pelo que surge a necessidade de uma abordagem preventiva dado o
impacto negativo na qualidade de vida, nos resultados econémicos e na qualidade
dos cuidados.

Com este documento pretendemos reflectir sobre o impacto da LRA na pessoa
submetida a cirurgia cardiaca e a necessidade de uma intervencdo preventiva
utilizando um sistema de classificacdo vélido e actual — RIFLE. Acresce a este
objectivo a reflexdo sobre o processo de desenvolvimento pessoal e profissional
inerente aos ensinos clinicos realizados, bem como expor o resultado das

actividades desenvolvidas no ambito dos diferentes contextos.

Assim e assumindo-se a metodologia de trabalho de projecto como orientador do
presente relatdrio, este encontra-se organizado do seguinte modo: justificacdo da
area tematica; fundamentacéo tedrica; metodologia; reflexdo e analise do percurso

desenvolvido; e, consideracgdes finais.

Em suma, perspectivo este relatério como um grande desafio, no sentido da

transformacéao e do crescimento pessoal, profissional e social.

13




1. JUSTIFICACAO DA AREA TEMATICA

As tendéncias da saude entre os inicios do século XX e o século XXI sofreram uma
profunda alteracdo, modificando-se o padréo, da maior tendéncia de doencas
infecto-contagiosas e mortalidade infantil para uma época onde as doencas cronicas
assumiram o papel de maior relevo, (Hatchett e Thompson, 2002). Neste ambito
inserem-se as doencas respiratorias, a diabetes e a doenca cardiovascular.

Seguindo as tendéncias dos pares Europeus, Portugal depara-se actualmente com
uma profunda alteracéo das necessidades de cuidados da populacéo, associados ao
aumento do numero de pessoas com doenca cronica. Mais, a doenca cronica € hoje
assumida pelas instancias nacionais e internacionais como a primeira causa de
morte no mundo, “Noncommunicable diseases (NCDs) are the leading causes of
death globally, killing more people each year than all other causes combined.” (World
Health Organization, 2011) ”.

No ambito das doencas cardiovasculares, a par do tratamento meédico conservador e
da cardiologia de intervencédo, a cirurgia cardiaca € hoje assumida como um dos
pilares do tratamento. Esta, assistiu nas ultimas décadas a uma rapida evolucéo,
resultado das inovac@es individuais e colaborativas, da aceitacdo dos riscos e das
habilidades na resolucéo de problemas, ((Rothrock, (2007), citando Seifert, (2007)).

O continuo desenvolvimento das técnicas cirurgicas, associado ao aumento da
exigéncia permitiu diminuir consideravelmente os tempos de internamento, (Hatchett
e Thompson, 2002). Contudo, enquanto processo de elevada complexidade e pelas
co morbilidades que os utentes apresentam, existe um consideravel risco de

complica¢cBes no periodo pds-operatdrio, nas quais se insere a LRA.

A LRA evidencia-se como uma complicacdo frequente da pessoa submetida a
cirurgia cardiaca com uma taxa de incidéncia na ordem dos 22%, com base nos
artigos de referéncia analisados. Balos, et al, (2012), refere que “Renal dysfunction

is one of the most common complications after cardiac surgery’.

Enquadrados neste fendmeno, varios sdo os factores predisponentes para o

aumento do risco de LRA no periodo pés-operatério. O conhecimento dos fatores de

14
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risco e o diagnostico precoce da LRA vao permitir a implementacéo de estratégias e
de terapéuticas de enfermagem que visam evitar/prevenir o seu desenvolvimento

e/ou atenuar as suas consequéncias.

Neste sentido as possiveis complicacbes decorrentes do procedimento cirdrgico
assumem-se como factores de risco acrescido para a degradacdo da funcao renal.
Aqui se inserem o0s quadros de hemorragia poOs-operatéria; intervencdes com
circulacdo extracorporal; ventilagho mecanica prolongada; instabilidade
hemodinamica; baixo débito cardiaco; alteracbes do ritmo; dor e administracao de

farmacos nefrotéxicos.

Simultaneamente a possibilidade de deterioracdo da funcéo renal no periodo pés -
operatorio esta associada as co morbilidades que os utentes apresentam e que séo
identificadas como factores de risco para a LRA, nomeadamente hipertensao
arterial, (HTA), dislipidémia, diabetes mellitus, obesidade, diminuicdo da taxa de
fillracdo glomerular, doenca pulmonar obstrutiva crénica e doenca vascular
periférica. Com 0 objectivo de clarificar 0 exposto surge em apéndice a este
documento uma tabela-resumo dos principais factores de risco preditores de LRA,
(Apéndice ).

A identificacdo dos factores que contribuem para a prevencao e diagnostico de LRA
estdo intimamente relacionados com o amago das terapéuticas de enfermagem.
Mais, na direccado da nossa questdo, o contexto de cuidados intensivos incute uma
maior diferenciacdo para os enfermeiros avaliarem, monitorizarem e interpretarem,
guer os diferentes dados da pessoa, quer o evento cirargico, e relacionarem-nos

com o risco de desenvolver quadros de LRA.

Para Robert et al, (2010), os fendmenos de LRA associados a cirurgia cardiaca tém
um grande impacto na pessoa, apresentando elevado risco de morbilidade e
mortalidade. De acordo com Lassnigg et al (2004), pequenos aumentos nos valores
de creatinina sérica, tais como 0.5mg/dl, sdo preditores de piores resultados no
processo de saude, bem como contribui para 0 aumento da taxa de mortalidade aos

trinta dias de pos-operatorio.

Nas UCI, 6 a 25% das admissdes esta relacionado com fendmenos de LRA e 4%
das pessoas sédo submetidas a terapias de substituicdo da funcéo renal (TSFR),
(Byrne and Murphy (2008) citando Tillyard et al, 2005). De acordo com Yaklin (2011)

15
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citando (Ricci, Cruz e Ronco, (2007), “An evaluation of 13 studies comprehensively
found that mortality for patients without AKI was 6.9% compared with 31.2% in
patients with AKI”

Assim, pela magnitude da teméatica em estudo e pelas consequéncias negativas
associadas aos processos de LRA, nomeadamente elevadas taxas de mortalidade e
maior tempo de internamento, uma intervencdo preventiva deste fenbmeno torna-se

fundamental.

Perceber a LRA no periodo pds-operatério de cirurgia cardiaca € compreender as
implicacbes para os Enfermeiros, quer sejam na vertente preventiva, quer sejam na
abordagem a pessoa com LRA. Manter uma pratica baseada na melhor evidéncia é
fundamental para prevenir as complicacdes e promover melhores resultados e

gualidade de vida para a pessoa submetida a cirurgia cardiaca.

Em dltima andlise pretendemos desenvolver competéncias avancadas no ambito
dos cuidados de enfermagem nefrolégicos, evidenciando a necessidade de uma
intervencédo preventiva utilizando um sistema de classificacdo valido e actual. Aqui
se insere o sistema de classificacdo RIFLE - instrumento para a prevencao e

diagnostico de LRA na pessoa submetida a cirurgia cardiaca.

Em suma e de acordo com a fundamentacdo apresentada, € neste contexto que se

enquadrou o ponto de partida para o presente relatério.

1.1. OBJECTIVOS DO ENSINO CLINICO

Integrados no presente curso de mestrado e pds licenciatura assumimos como
finalidade a aquisicdo e desenvolvimento de conhecimentos e competéncias
avancadas que fundamentem cuidados de enfermagem especializados a pessoa
com alteracdo da eliminacdo renal, aguda ou cronica, nos diversos contextos de

cuidados de saude.

Inerente a este pressuposto, definimos como objectivo geral, desenvolver uma
proposta de implementacdo do sistema de classificacdo RIFLE na UCI de cirurgia

cardio-toracica — Instrumento para a prevencéo e diagndstico de LRA.

Num sentido mais restrito definimos de forma complementar, um conjunto de

objectivos especificos que orientassem a intervencao nos diferentes contextos:

16
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Desenvolver e adquirir competéncias especificas do enfermeiro
especialista em enfermagem meédico-cirdrgica — vertente nefroldgica, na
prestacdo de cuidados de enfermagem a pessoa e familia com doenca
renal crénica, cronica agudizada e lesdo renal aguda, em contexto
hospitalar;

Desenvolver competéncias do enfermeiro especialista demonstrando
elevado nivel da prética reflexiva e pensamento critico, no ambito dos
cuidados de enfermagem a pessoa e familia com DRC integrada no servico
de Nefrologia e Transplantacdo Renal;

Adquirir e desenvolver competéncias no ambito dos diferentes tipos de
tratamento de substituicdo renal, integrando também as técnicas utilizadas
nas UCI, (pessoas com LRA ou DRC agudizada);

Desenvolver competéncias no ambito dos cuidados de enfermagem
especializados a pessoa submetida a cirurgia cardiaca, com especial
enfoque no diagndstico e prevencao da LRA no periodo pds-operatorio;
Identificar as intervencdes de enfermagem a pessoa submetida a cirurgia
cardiaca em risco ou que desenvolveu LRA no periodo pés-operatorio;
Sensibilizar a equipa multidisciplinar para a necessidade de uma
intervencdo baseada na avaliacdo do risco de desenvolvimento de LRA no
periodo poOs-operatério de cirurgia cardiaca, utilizando o sistema de

classificacdo RIFLE;

Transversalmente a todo este processo torna-se pertinente enunciar que oS

objectivos definidos tém por base o enunciado pela Ordem dos Enfermeiros no

Regulamento das competéncias comuns do enfermeiro especialista n.° 122/2011,

publicado em Diario da Republica, 2.2 série — N.° 35 — 18 de Fevereiro de 2011,

(OE 2011a); o Regulamento de competéncias especificas do enfermeiro especialista

em enfermagem em pessoa em situacdo cronica e paliativa, aprovado a 22 de
Outubro de 2011, (OE 2011c) e o Regulamento n.° 124/2011 referente as

Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa

em Situacdo Critica, publicado em Diario da Republica, 2.2 série — N.° 35 — 18 de
Fevereiro de 2011, (OE 2011b).
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2.ENQUADRAMENTO TEORICO

O presente capitulo tem como objectivo apresentar a magnitude da teméatica
seleccionada, nomeadamente o impacto da LRA na pessoa submetida a

cirurgia cardiaca.

Daqui se insere, e de acordo com definido no plano de estudos onde nos
enquadramos, percepcionar as implicacdes que os fendémenos de LRA
assumem na pessoa e familia submetida a cirurgia cardiaca e qual o papel do
enfermeiro especialista enquanto garante de cuidados de enfermagem de

exceléncia.

Simultaneamente tomamos como objectivo apresentar o referencial norteador

do percurso desenvolvido, nomeadamente a teoria de Meleis (2005).

2.1. LESAO RENAL AGUDA NA PESSOA SUBMETIDA A CIRURGIA
CARDIACA

Na pratica clinica existem mais de 35 definicbes para o processo de leséo renal
aguda, tendo no ano de 2004 assumido a terminologia de Acute kidney injury
(AKI) (Dirkes, 2011).

Empty Ischuria St War Crush Sumwts FoLEe
Renail

. Bright's - .
Blader Renalis o - Mephritis Sindrome Eailure Injury

—ynd
1760 1888 1917 1941 18951 2004

Figura 1 — Evolucéo do conceito LRA, (adaptado de Albarran e Saraiva, 2012).

A definicdo resulta de uma prolongada evolucédo dos conceitos, tendo surgido
em substituicdo do termo acute renal failure, (Dirkes, 2011) e deve-se a
aceitacao do largo espectro de doentes com alteracdo aguda da funcéo renal e

incorpora diferentes graus de severidade.
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Assim, a LRA é definida como um sindrome caracterizado pelo rapido declinio da
taxa de filtracdo glomerular, evidenciado pela incapacidade de manutencédo do
equilibrio acido-base, hidro-electrolitico e pela retencdo de produtos nitrogenados,
((Shaw, Swaminathan, Stattford-Smith, 2008) e (Reis, 2009)). Assume-se como um
quadro de instalacdo rapido, traduzido numa queda abrupta da funcdo renal,
(48horas), associando-se um aumento de creatinina sérica ou diminuicdo do débito
urinario. Acresce a esta definicdo o facto dos processos de LRA surgirem
associados a afeccdes sistémicas, ideia esta corroborada por Marcelino et al, (2006),
a LRA é, “(...) é parte de um quadro clinico sistémico, colocando em causa o
funcionamento de diversos sistemas de 6rgdos, nos quais 0s rins sao igualmente

envolvidos.”

Os quadros de LRA séo de dificil diagndstico, resultado da sua instalagéo silenciosa,
ao que se associa uma ampla diversidade de critérios, que condiciona a
uniformizacédo de estratégias de intervencéo. A ldade; Disfuncdo Renal (depuracao
da creatinina basal <47ml/min), Hepatica ou cardiaca pré-existente; Diabetes
Mellitus; Hipovolémia; Hipotensao; Sépsis; Cirurgia de emergéncia; Clampagem da
aorta prolongada (>60minutos); Exposicdo a nefrotoxicos (incluindo diuréticos,
antibioticos, AINEs e meios de contraste iodado>100ml), sdo assumidos como
factores de risco para o desenvolvimento de LRA, (Reis, 2009). Neste sentido e para
uma ampla compreensao deste fendmeno importa compreender a etiologia da LRA,

gue surge em apéndice neste documento, (Apéndice II).

Pela complexidade do quadro clinico torna-se de dificil identificacdo a sintomatologia
associada aos quadros de LRA, sendo que a oliguria e anuria esta presente em 50%

dos casos apenas, Reis (2009).

No que se refere ao contexto de cuidados seleccionado, homeadamente na pessoa
submetida a cirurgia cardiaca importa conhecer a realidade e implicacdes da
mesma, bem como o risco acrescido da pessoa desenvolver fendmenos de LRA no

periodo pos-operatorio.

A chave para o surpreendente sucesso e progresso da cirurgia cardiaca encontra-se
na possibilidade de realizagdo de circulagao extracorporal (CEC). No entanto, este

procedimento n&o é inerte de complicacbes e nao se encontra isento de riscos,

“Numerosas sequelas podem resultar da CEC. O conhecimento desses efeitos
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fisiolégicos permite a enfermeira antecipar-se dos problemas e intervir

adequadamente.” Thelan et al, (1994).

Segundo D"Onofrio (2010) a cirurgia cardiaca é a segunda maior causa de LRA nas
pessoas admitidas na UCI. Estd associada a piores resultados no que respeita a
sobrevivéncia a curto e longo prazo, aumento do tempo de internamento e aumento

dos custos directos e indirectos.

Decorrente do procedimento cirlrgico estdo associados um conjunto de fenémenos
determinantes no risco da pessoa desenvolver LRA e que se prendem com a uma
resposta inflamatéria sistémica derivada da CEC, fendmenos de hipoperfusdo e
lesGes isquémicas. Mais, o desenvolvimento de LRA esta associado a um conjunto
de mecanismos fisiopatologicos, identificando-se como principais factores as co

morbilidades apresentadas pelos utentes e a necessidade de realizacdo de CEC.

Neste sentido a idade; insuficiéncia cardiaca; valor basal de creatinina; anemia;
diabetes Mellitus; doenca pulmonar obstrutiva cronica; cirurgia de emergéncia,
farmacos nefrotoxicos, (Mariscalco et al, 2011), sdo definidos como factores de risco

predisponentes ao desenvolvimento de LRA no periodo pés-operatorio.

No que se refere ao procedimento cirlrgico estes centram-se nos fenGmenos de

hiporperfusédo renal, tipo de cirurgia, hemodiluicdo,hipotermia e a utilizacdo de CEC.

O caracter nao fisiolégico da CEC interfere nas cascatas inflamatorias e induz
alteracoes dos factores de coagulacédo que tem grande repercusséo na funcao renal
da pessoa submetida a cirurgia cardiaca (Taniguchi, Sousa e Martins, 2007). Na
continuacao do nosso raciocinio o baixo débito cardiaco, a necessidade de utilizacéo
de baldo intra-adrtico, farmacos nefrotoxicos, sepsis e desidratacdo foram também
identificados como factores de risco para o desenvolvimento de LRA no periodo pos-

operatorio. (Mariscalco et al, 2011)

Segundo Byrne and Murphy, (2008) citando (Rosner et al, 2008) 1% dos utentes
submetidos a cirurgia cardiaca com CEC desenvolvem quadros de LRA com
necessidade de terapias de substituicdo de fungcdo renal. Os mesmos autores
referem que as pessoas submetidas a cirurgia valvular apresentam um risco
acrescido em relacdo as pessoas submetidas a cirurgias de revascularizagdo

miocardica.
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Os factores de risco sdo diversos e dependentes da sensibilidade dos
investigadores, contudo e tendo como objectivo sistematizar a informacéo recolhida,
surge em apéndice um quadro resumo onde sao apresentados os principais factores

de risco de LRA no periodo pos-operatoério de cirurgia cardiaca, (Apéndice 1)

Com o objetivo de uniformizar estratégias e definicbes associadas a alteracdes
agudas da funcdo renal, em 2004 a Acute Dialises Quality Intiative prop4s um
sistema de classificagcdo baseado no Risk of renal dysfunction, Injury to the kidney,
Failure of kidney function, Loss of kidney function, and End stage kidney disease,
(D"Onofrio et al, 2010), denominando-se o sistema de classificacao “RIFLE”.

Dirkes, (2011), refere que o sistema de classificagdo apresentado inclui trés
graus/estadios que reflectem o aumento da severidade do processo de lesdo. Os
dois resultados possiveis e variaveis prendem-se com a perda da funcao renal e a

doenca renal terminal.

Segundo Biesen, Vanholder e Lameire, (2006) a utilizacdo deste sistema incide na
alteracao do valor de creatinina sérica, (qQue pode reflectir alteracées na TFG) e na
diminuicdo do débito urinario horario.

Contudo importa desde logo referir que existe uma grande diversidade no que
respeita aos instrumentos que permitem definir e classificar episodios de LRA,
destacando-se o sistema de classificacdo RIFLE como um instrumento clinico de
simples utilizacdo, que através de resultados clinicos disponiveis, permite a
identificacdo e estratificacdo da gravidade da LRA, bem como uma posterior
avaliacdo dos resultados. (EDTNA/ERCA, 2012).

A utilizacdo deste sistema de classificacdo permite:

e Diagnoéstico precoce, baseado no risco, permitindo prevenir os fenémenos de
LRA;

e Diagnoéstico quando ocorre lesao e faléncia renal,
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A figura seguinte evidencia os achados dos investigadores no que respeita a relacédo
entre o grau de
severidade da LRA,
de acordo com o

sistema de

Mol %

classificacao
RIFLE, com as

taxas de
Hoste ancl| Uchino et al™ Ostermann Abosailf et al's Maccariello
mortalldade’ Kellum and Chang et al
Ij Risk Bl oy [ Failure |
evidenciando a Figure Moaortality by RIFLE class.
necessidade de Figura 2 — Taxa de mortalidade segundo o estadio do Sistema de
utilizacio dos classificacao RIFLE, (Adaptado de Dirkes, 2011)

referidos sistemas.

A luz do enunciado por Biesen, Vanholder e Lameire, (2006) a introducdo do sistema
de classificacdo RIFLE possibilitou 0 aumento da compreenséo sobre o0 processo da
LRA. Byrne and Murphy (2008) citando (Uchino et al, 2006) & (Hoste et al, 2006)),
refere que os dados resultantes da implementacdo do sistema de classificacao
sugerem que 20% das pessoas hospitalizadas e 67% das pessoas admitidas na UCI
desenvolvem algum tipo de lesédo renal. Biesen, Vanholder e Lameire, (2006)
referem que este sistema de classificacéo foi testado com sucesso em variadissimas

investigacoes.

Assim e tendo em conta as ideias apresentadas por Ramos e Saraiva, (2012) no
livro Acute Kidney Injury — A guide to clinical practice, (EDTNA/ERCA, 2012), a
utilizacdo dos critérios RIFLE, permite as equipas multidisciplinares classificar a
gravidade da lesdo e delinear um plano de intervencdo adequado as necessidades
da pessoa. Os referidos autores salientam ainda, que os estudos recentes centrados
na utilizacdo dos critérios RIFLE para o diagnostico de LRA, evidenciaram taxas de
incidéncia bastante superiores ao entdo definido: “Additionally, studies using the
RIFLE criteria confirm that the identification of AKI incidence rates of 67%10, unlike
previous studies which demonstrated that in ICUs these were lower and between 6-

25%”, (Ramos e Saraiva, 2012). Para uma melhor compreensdo do sistema de
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classificacdo, procedemos a uma caracterizacdo dos diferentes estadios, surgindo
em apéndice a este documento, (Apéndice IlI)

Segundo Byrne and Murphy, (2008) citando (Davenport et al, 2008), 30% dos
episédios de LRA s&o evitaveis. Partindo deste fundamento, é exigivel aos
profissionais de saude, nomeadamente aos enfermeiros, o conhecimento dos
factores de risco para que possam identificar os utentes que se encontram em risco
de desenvolverem processos de LRA. Esta enunciado encontra nas palavras de
Byrne and Murphy, (2008) o seu fundamento, “Nurses play a vital role in the
monitoring of patients with AKI; they therefore need to be aware of this new

classification system for AKI” (Byrne and Murphy, 2008)

A definicdo clara e objectiva do estadio de doenca, resultante da aplicacdo do
sistema de classificacdo RIFLE, permite compreender a gravidade do processo de
LRA, adequar as intervencbes as reais necessidades da pessoa e prever 0s
resultados (Ricci, Cruz & Ronco, 2008). Mais, e tendo em conta 0s conhecimentos
de (Albarran, 2012), a utilizacdo destes critérios permite compreender e validar a

eficiéncia das intervencdes realizadas.

O tratamento da LRA passa por uma intervencdo imediata com o objectivo de
minimizar as complicacbes inerentes ao processo e evitar a evolucdo para a
cronicidade das alteracdes da funcéo renal. Perante a LRA na pessoa submetida a
cirurgia cardiaca, a intervencdo do enfermeiro passa pela recuperacdo da funcéo
renal, ou quando ndo € possivel, minimizar as complicacdes decorrentes deste
episédio, (aqui se insere a preparacdo da pessoa e familia para a necessidade de

terapias de substituicdo renal).

Decorrente do contexto onde desenvolvemos a prestacdo de cuidados enquanto
enfermeiro de cuidados gerais e inerente a analise empirica realizada no 2°
Semestre, torna-se pertinente a realizacdo de um projecto que visa a sensibilizacédo
e consciencializacdo da equipa multidisciplinar no ambito dos cuidados a pessoa

com LRA ou em risco de desenvolver LRA.

Da analise da actividade cirurgica do contexto seleccionado e segundo os resultados
decorrentes da pesquisa bibliografica realizada, nomeadamente no que respeita as

taxas de incidéncia de LRA, complicacdes e custos associados, podemos inferir a

23




LRA na Pessoa Submetida a Cirurgia Cardiaca

importancia de um projecto de intervencdo nesta area especifica do cuidar de

enfermagem nefrolégica.

ANO N° TOTAL DE CIRURGIA CIRU’RGIA OUTRAS:
CIRUGIAS CARDIACA TORACICA  VACUOTERAPIA

2010 1411 729 275 407

2011 1268 756 302 210

2012 1312 750 306 256

Tabela 1- Distribuigcdo do numero de cirurgias no servico de cirurgia Céardio-Toracica,
(informacéo fornecida pela equipa de perfusdo)

Simultaneamente e tendo por base a analise de contexto realizada de 1 a 30 de
Junho de 2013, na qual se definiu pessoa com LRA como: pessoa submetida a
TSFR ou elevacédo do valor de creatinina sérica x3, (tendo por base o valor de
admisséo da pessoa no servi¢co); concluimos uma taxa de incidéncia de 17%, o que
se encontra em concordancia com a bibliografia consultada. Observou-se também a
inexisténcia de um instrumento que permita a identificacdo precoce dos utentes em
risco de desenvolver LRA bem como néo existe qualquer registo detalhado das
pessoas que apresentaram alteracdo da funcdo renal. Outro dos factores
evidenciados pela analise do contexto e pela experiéncia decorrente da intervencéo
na UCI prende-se com as co morbilidades que o0s utentes apresentam,
nomeadamente no periodo pré-operatorio e pds-operatorio que sdo passiveis de ser
identificados como factores de risco para a LRA, nomeadamente: idade avancada,
Diabettes Mellitus; HTA; alteracdo da TFG; hemorragia pés-operatéria; quadros de

hipotensao e alteracdes hemodinamicas.

Em dltima analise e sintetizando os resultados aqui apresentados, fundamentados
pela experiéncia do autor e pela revisdo bibliografica realizada, torna-se pertinente a
realizacdo de um projecto que vise a implementacdo de um sistema de classificacédo
gue possibilite a prevencéo e identificacdo de pessoas com LRA no periodo pés-

operatorio de cirurgia cardiaca.

Simultaneamente pretende-se evidenciar a pertinéncia da existéncia de enfermeiros
especialistas em nefrologia como garante da continua procura na melhoria dos
resultados em saude, quer para as pessoas e familias, quer para o sistema de
saude, minimizando a ocorréncia de complicacdes e a reducdo dos custos

associados ao aumento do tempo de internamento e necessidade de TSFR.
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2.2 A PESSOA COM LRA A LUZ DO MODELO TEORICO DE MELEIS

O constructo teorico seleccionado no a&mbito do presente relatorio prende-se com a
teoria de médio alcance de Meleis, e sobre a qual incide a presente reflexdo. As
teorias de enfermagem mostram-se muito pertinentes, porque atribuem sentido ao
conhecimento tedrico e permitem ao enfermeiro orientar o pensamento critico e a
tomada de decisdes, perspectivando a melhoria da qualidade dos cuidados (Tomey
& Alligood, 2004).

No mesmo sentido as pessoas devem ter acesso a cuidados de enfermagem de
qualidade, dirigidos as suas reais necessidades em saude, visto que comprometem
a qualidade de vida e podem acarretar danos graves, sendo pertinente aos
enfermeiros aliviar o desconforto dos clientes e contribuir para a capacitacéo diante
da doenca e para a vivéncia das situacdes, facilitando a expressdo dos significados

das suas experiéncias durante a hospitalizacgéo.

Deste modo assumimos que a LRA constitui uma transicao saude/doenca comum na
pessoa hospitalizada e é promotora de mudanca, frequentemente associada a

outros factores desencadeantes, nos quais se insere a cirurgia cardiaca.

A Enfermagem, como disciplina, assegura a necessidade de compreender, estudar
e investigar a pessoa na sua globalidade, considerando a sua dimenséao biologica,
psicologica, social e cultural de forma integrada e interativa. Lidar com as transi¢cdes
gue afectam a saude surge como um imperativo para os enfermeiros, antes, durante
e ap6s um evento produtor de mudanca. Apesar de todas as transi¢cdes implicarem
uma mudancga, nem todas as mudancas podem ser consideradas uma transicao.
(Carvalho e Cristéo, 2012).

De acordo com (Meleis, 2005), estas sdo uma dimenséo importante da pratica de
enfermagem e é com a ajuda a pessoa na vivéncia de transicfes saudaveis que 0s
enfermeiros podem ser verdadeiramente significativos. Tal como referem (Mota,
Rodrigues & Pereira, 2011), a pessoa com LRA vive durante este periodo uma
premente necessidade de aquisicdo de novas competéncias para superar 0

problema.

Para Meleis (2005), a pessoa € um ser humano com necessidades em constante

interaccdo com 0 meio ambiente e com a capacidade de se adaptar a esse meio, por
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doenca, ou vulnerabilidade para potenciais doencas, entra ou esta em risco de

desequilibrio.

A pessoa que desenvolve processos de LRA em contexto de internamento, depara-
se com importantes obstaculos, limitacdes fisicas, falta de conhecimento,
constrangimentos financeiros, dificuldade na obtencdo de suporte social e emocional
e em Ultima andlise situacdes passiveis de evolucao para a cronicidade. Assim, vive
situacOes de grande fragilidade no relacionamento marital e familiar, na profissao e
no desempenho social pela limitacdo funcional associada ao episédio de LRA e
consequente internamento. (Oguz et al, 2008).

A concepcdo da pessoa integrada num processo de LRA apresenta varias
implicagbes para os enfermeiros. Numa primeira instancia, prende-se com o
necessario reconhecimento da importancia da permanéncia hospitalar no processo
de transi¢cdo, ao que se associa o facto das acc¢des da equipa repercutirem-se na
forma como a pessoa enfrenta a transicao pela LRA (Murphy & Merrell, 2009). Do
mesmo modo, 0s enfermeiros tém de estar cientes de como angustiante e stressante
o internamento poderad ser, sendo exigivel o fornecimento de informacdes de
contacto e seguranca. A consciéncia de que a pessoa pode sentir-se esquecida e
s6, em servicos atarefados, requer que os enfermeiros sejam proactivos ao invés de
reactivos para cuidar das necessidades fisicas e emocionais (Murphy & Merrell,
2009). Por dltimo, esta atencdo prolonga-se além do internamento, numa
perspectiva de prevencao de complicacdes, recaidas e promocéao de estilos de vida
saudaveis. (Murphy & Merrell, 2009).

O processo da transicdo € influenciado por véarias condi¢des, tais como 0s
significados, as expectativas, niveis de conhecimento e habilidades, ambiente, niveis
de planeamento e bem-estar emocional e fisico (Schumacher e Meleis, 1994). A
forma como os seres humanos respondem as transicdes e 0 modo como o ambiente
afecta essas respostas sdo questdes fundamentais para a enfermagem (Meleis,
2005).

O meio, de acordo com Meleis (2000), funcionara como facilitador/catalisador para a
definicAo de si mesma ou para a recuperagdo do autocuidado. As terapéuticas de
enfermagem passam por promover, manter, regular ou mudar o ambiente e/ou os

processos de vida das pessoas, contribuindo para o equilibrio.
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Este equilibrio entenda-se salde, é mais do que a auséncia de doenca. A saude
possibilita a pessoa um meio para se auto-realizar, traduzindo-se na capacidade
desta se concretizar enquanto ser humano (Meleis, 2000). A enfermagem & um

processo facilitador das transicbes promotoras de sentimentos de bem-estar.

O processo de enfermagem constréi-se num percurso praxiolégico, que assume um
continuo desenvolvimento baseado nas dindmicas da avaliagdo inicial, diagnéstico,
planeamento, organizagao, prestacao de cuidados e avaliacdo (Abreu, 2011). Este
ndo termina com o comportamento resultante, mas também com o significado que a
experiéncia vivida teve para a pessoa (Paterson & Zderad, 2007, citado por Abreu,
2011). O processo de enfermagem assume-se como um meio para ajudar a
pessoa a encontrar um sentido para a vida de modo a compreender o

significado/envolvéncia da transicdo experimentada.

Por sua vez, Meleis (1997, 2007) refere que a transicdo exige que a pessoa
incorpore um novo conhecimento, altere o seu comportamento e as definicdes de si
prépria no contexto social. A pessoa necessita de mobilizar as suas forgas internas e
externas para enfrentar, superar e adaptar-se as mudancas que se instalam (Meleis,
2005; Zagonel, 1999).

A pessoa com LRA enfrenta esta experiéncia num momento de inicio disruptivo e na
gual tem que reconhecer o inicio da transicdo para que esta ocorra. Sem
consciencializacdo nao ha empenho, pois ndo ha percepcao das propriedades nem
reconhecimento ou previsdo dos momentos ou eventos criticos. Cabe ao enfermeiro
coordenar estes recursos com vista a transicdo saudavel da pessoa com LRA.
Através da interaccdo, o enfermeiro possui a melhor ferramenta para avaliar as
necessidades da pessoa, 0S recursos existentes e implementar as estratégias

adequadas para apoiar a pessoa com LRA (Davies,2005).

O processo de transicdo pode ndo ter uma progressao linear, podem existir avancos
e recuos. Os indicadores de resultados séo dois: a mestria, que integra a aquisicdo
de novas competéncias técnicas, pessoais ou profissionais, e a integracdo do novo

eu, que concretiza a nova identidade pessoal ou profissional.

Como indicadores de resultado é esperado que a pessoa que vivenciou uma

transicdo de LRA, em contexto de internamento hospitalar, adira ao regime
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terapéutico, colabore nas intervencfes técnicas de monitorizacdo da diurese,
reconheca os sinais de alteracdo da funcédo renal e demonstre a adesdo a uma
hidratacao oral e regime dietético adequados.

O enfermeiro deve desenvolver um plano de cuidados que ajude a pessoa a
vivenciar o processo de transicdo da melhor forma possivel, ndo devendo o seu foco
de atencdo centrar-se somente no conhecimento acerca da medicacdo diurética e
dos sinais/sintomas de deple¢do i6nica, mas também na consciencializacdo da
pessoa face a nova situagcdo e a promocdo do encontro com uma identidade
saudavel na qual estdo integradas o seu julgamento e a sua percepc¢ao do corpo
perante a situacdo de LRA (Forsberg, Backman e Moller, 2000, citado por Mota,
2011).

O enfermeiro reconhece as competéncias da pessoa e integra-as nas terapéuticas
de enfermagem que implementa, desempenhando um papel fundamental na “(...)
manutengdo da adaptacdo da pessoa e na criagdo de estratégias de readaptagéo.”
Segundo Mota (2011) citando (Meleis et al., 2000), Os enfermeiros preparam o0s
clientes para a vivéncia das transicoes e sdo quem facilita o processo de
desenvolvimento de competéncias e aprendizagem nas experiéncias de

saude/doenca. (Mota, 2011)

Em suma, a analise da transicdo saude/doenca da pessoa com LRA em contexto
hospitalar e 0 processo associado determinam que a intervencdo do enfermeiro
incida ao nivel da promocéo, da prevencéao e do tratamento da pessoa. Assume-se
também, em consonancia com Meleis (2010), que o amago das terapéuticas de
enfermagem incide em ajudar ou facilitar a pessoa a vivenciar o processo de
transicdo através da antecipacdo de respostas, fornecendo uma orientacéo
antecipatéria, minimizando os sintomas, promovendo o autocuidado e melhorando o

estado de salde e bem-estar.
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2.3 ENFERMAGEM AVANCADA E DESENVOLVIMENTO DE
COMPETENCIAS ESPECIALIZADAS

7

“Nao basta saber, é preciso aplicar, ndo basta querer, é preciso fazer.

Goethe, in Construcdo e Validacdo de um inventario de competéncias

No contexto actual torna-se prioritario para as demais profissdes a diferenciacao de
competéncias com o objectivo de garantir cuidados fundamentados num rigoroso e
actual corpo de conhecimentos. A enfermagem enquanto ciéncia da saude encontra
na investigacédo e formacao, através de cursos de mestrado, doutoramento e cursos
de pos-licenciatura/ especializagdo, um caminho que garante a continua procura da

exceléncia no cuidar.

Aos enfermeiros cabe garantir a adequacéo dos cuidados as reais necessidades de
saude da populacdo, tornando-se prioritario a criacdo de sistemas de melhoria
continua da qualidade do exercicio profissional. Aqui se insere a criacdo dos
padrdes de qualidade dos cuidados de enfermagem, (OE, 2001). Assim, foram
definidas seis categorias, relativos a: satisfacdo dos clientes; promocéo da saude;
prevencdo de complicacbes; bem-estar e auto-cuidado dos clientes; readaptacdo

funcional e organizacéo dos servicos de enfermagem, (OE, 2001).

Nesta linha de pensamento os cuidados de enfermagem acompanham a pessoa ao
longo do ciclo vital, prevenindo a doenca e promovendo processos de readaptacéo,
procurando a satisfacdo das necessidades humanas fundamentais, procurando a
adaptacao aos défices e a adaptacdo a multiplos factores, nomeadamente atravées
de processos de aprendizagem da pessoa, alicercados em programas de educacao

para saude.

Resultante da mudanca dos habitos de vida das pessoas, novos padrées de
comportamentos que acrescentam elevados riscos em salude para as populacdes,
mudancas nas estruturas familiares, aumento dos custos em saude e 0 necessario
aumento de eficiéncia das instituicbes ao que se associa a necessidade de cuidados
culturalmente sensiveis é exigivel aos profissionais de salude, nomeadamente aos
enfermeiros, respostas adequadas. Este processo de grande transformagéao

desperta novos desafios para os enfermeiros e exige uma constante actualizagao
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dos conhecimentos, fundamentada no continuo desenvolvimento de competéncias

gue encontra a sua matriz numa pratica baseada na evidéncia.

Numa visdo mais alargada sera a diferenciacdo das competéncias dos enfermeiros,
através das especializagcbes em enfermagem, o garante do referido processo.
Encontramos no curso de mestrado e péds-licenciatura um meio para o

desenvolvimento pessoal, profissional e social.

Simultaneamente a necessaria formagdo continua apresenta-se como um dever do
enfermeiro, tal como preconizado no codigo deontoldgico do enfermeiro,
nomeadamente no artigo 76° alinea a) e artigo 88° alinea c) “manter a actualizagdo
continua dos seus conhecimentos e utilizar de forma competente as tecnologias,
(...)’(OE, 2003). Assume-se portanto a exceléncia dos cuidados de enfermagem
COMO uma procura constante, um caminho que percorremos ao longo da nossa vida
profissional, adequando os cuidados a unicidade do individuo/familia/comunidade.
Este pressuposto leva-nos a uma constante procura de um elevado nivel de

proficiéncia nas intervencgoes.

No mesmo sentido realgco a importancia dos saberes adquiridos na pratica de
enfermagem, corroborando as ideias transmitidas por Benner (2001), na medida em
que “A enfermagem tem uma pratica socialmente organizada e uma forma implicita
de conhecimento e de ética (...). As praticas crescem através da aprendizagem
experiencial e através da transmissdo dessa aprendizagem nos contextos de

cuidados”.

Deste modo a realizacéo dos ensinos clinicos fundamenta-se neste pressuposto, ao
gue se associa 0 enunciado no modelo de aquisicdo e desenvolvimento de
competéncias proposto por Dreyfus, (1980), apresentado por Benner (2001), no livro

— De Iniciado a Perito.

O referido modelo estabelece que a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias
Se processa por cinco niveis sucessivos de proficiéncia: Iniciado; Iniciado Avancado;

Competente; Proficiente e Perito, (Benner, 2001).

Assim 0 percurso agora apresentado identifica-se com 0s pressupostos enunciados
pela autora nos estadios de desenvolvimento de Proficiente e Perito, na medida em

que o “...) o desenvolvimento do conhecimento numa disciplina aplicada consiste
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em desenvolver o conhecimento pratico (saber fazer), gracas a estudos cientificos e
investigagbes fundados sobre a teoria e pelo registo do “saber fazer” existente,
desenvolvido ao longo da experiéncia clinica vivida, (...)” Benner (2001). Assume-se
portanto como objectivo alcangar o nivel de perito, “(...) que tem uma enorme
experiéncia, compreende, agora de maneira intuitiva cada situacdo e apreende
directamente o problema sem se perder num largo leque de solucbes e diagndsticos
estéreis (Benner, 2001).

Simultaneamente e tomando como referéncia o contexto do curso de poés-
licenciatura onde nos enquadramos, assumimos o enunciado pela Ordem dos
Enfermeiros (2007), na definicho de especialista, “(...)o enfermeiro com um
conhecimento aprofundado num dominio especifico de enfermagem, tendo em conta
as respostas aos processos de vida e aos problemas de saude,(...), traduzidos num
conjunto de competéncias clinicas especializadas relativas a um campo de
intervengdo especializado.” Assim, o conjunto de competéncias especializadas
decorre do aprofundamento de competéncias do enfermeiro de cuidados gerais,

definindo-se competéncias comuns e especificas.

Na concretizacdo deste percurso, e no qual se enquadra o presente trabalho, o
enfermeiro especialista demonstra um conjunto de competéncias especializadas que
Ihe permite identificar as necessidades de saude do grupo-alvo dos cuidados, nos

diferentes contextos de vida e nos diferentes niveis de prevencéo.

Sao quatro, os dominios das competéncias comuns: responsabilidade profissional,
ética e legal; melhoria continua da qualidade; gestdo dos cuidados e o
desenvolvimento das aprendizagens profissionais, demonstrando-se através da
capacidade de concepcéao, gestdo e supervisdo de cuidados, ao que se associa as
actividades no ambito da formacdo, investigacdo e assessoria, (OE,2009). As
competéncias especificas reportam-se a especificidade das respostas humanas aos
processos de vida e aos problemas de salude, demonstradas através da adequacéao
dos cuidados as necessidades de saude da pessoa. Deste modo assumimos o
enunciado pela Ordem dos Enfermeiros como referéncia norteadora do percurso

desenvolvido.

Pela magnitude da area tematica seleccionada, pelas caracteristicas do presente

trabalno e de acordo com o0 enunciado no ambito do constructo tedrico,
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enquadramos o0 percurso desenvolvido no ambito do Regulamento das
competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem em pessoa em
situacdo critica, (OE, 2011b) e no ambito do Regulamento das Competéncias
Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacdo
Cronica e Paliativa de 22 de Outubro de 2011, (OE, 2011c), no que diz respeito a:

e Cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou
faléncia organica, (OE, 2011b) na qual se insere a leséo renal aguda,

e Participa activamente na prevencao e controlo de infeccado perante a pessoa
em situacdo critica e/ou faléncia organica, (OE, 2011b) na qual se insere a
pessoa com LRA com necessidade ou ndo de terapias de substituicdo da

funcao renal;

e Cuida de pessoas com doenga cronica, incapacitante e terminal, dos seus
cuidadores e familiares em todos os contextos de pratica clinica, diminuindo o
seu sofrimento, maximizando o seu bem-estar, conforto e qualidade de vida.
(OE,2011c¢)

A diversidade dos contextos de ensino clinico seleccionados e as diferentes
possibilidades de aprendizagem assumiram-se cOmoO eixos estruturantes no
processo de desenvolvimento e aquisicdo de competéncias especializadas no

ambito dos cuidados de enfermagem nefrologicos.
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3.METODOLOGIA

"Em todas as épocas da histdria a hora que se apresentou actual foi de indeciséao e
de escolha; em todas elas, para que alguma obra surgisse, foi necessario um
projecto; o projecto parte do presente, s6 pode existir mesmo no presente, mas é
uma condicéo de futuro; simplesmente, para que ele se realize, para que depois nele
se baseiem outras organizacdes de ideias, é necessario um acto de vontade."

Silva, Agostinho, (1906-1996)

Neste capitulo assumimos como objectivo a apresentacdo e justificacdo da
metodologia inerente ao trabalho desenvolvido e simultaneamente a apresentacao
dos instrumentos utilizados na procura da resposta ao problema em estudo. Daqui
se infere 0 modo como percorremos as diferentes etapas e a consecucao dos

objectivos definidos.

Etimologicamente a palavra projecto deriva do latim — projectare, com lancar para a
frente, (disponivel em http:/Aww.priberam.pt/dipo/projecto). Deste modo projectare esta
relacionado com investigar um determinado prolema, questdo ou situacdo e tem

como objectivo conhecer e apresentar as interpretacdes inerentes a essa realidade.

Assume-se portanto a metodologia de projecto como guia orientador do percurso
apresentado, uma vez que nos permitiu a tomada de deciséo ajustada e adaptada a
realidade que se pretende transformar. Esta tem por base uma atitude critica e
construtiva, permitindo-nos a articulagdo entre a teoria e a pratica, traduzindo-se a
competéncia no saber mobilizar, saber integrar e saber transferir. Mais e de acordo
com Pires (1994, p. 6) citando Gilbert et Parlier “(...) competéncia é indissociavel da
actividade pela qual se manifesta, sendo relativa a uma determinada situacéao,
combina de forma dindmica os diferentes elementos que a constituem para

responder a essas exigéncias de adaptagédo”. (Pires, 1994)

A metodologia de projecto assume como objectivo principal a resolucdo de

problemas e permite-nos a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias pela
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concretizacdo de projectos numa situagédo real, (Ruivo, Ferrito, & Nunes, 2010). E
uma metodologia associada a investigacdo, um meio, com um caracter unico, no
seio do processo de aprendizagem, que promove durante a sua realizagcédo, a

aquisicdo de conhecimentos, para que a chegada consigamos atingir o que
perspectivamos a partida, ou seja, as competéncias desejadas.

A luz do enunciado por (Ruivo, Ferrito, & Nunes, 2010), a metodologia de projecto
fundamenta-se na investigacdo centrada na resolucdo de problemas reais e na
implementacdo de intervencBes planeadas. Associa-se a andlise reflexiva, a
pesquisa e aresolucdo de problemas de contexto, construindo assim uma préatica

fundamentada e baseada na evidéncia.

Emerge da iniciativa e autonomia do autor fomentando a responsabilizacdo do
mesmo pelo percurso desenvolvido e pelas escolhas efectuadas. Assume-se por
iISSO como um processo complexo e com caracter prolongado e faseado,
percorrendo varias fases, desde a formulacdo dos objectivos a apresentacdo dos
resultados. No que concerne a sua estrutura a metodologia de projecto é constituida
por cinco etapas, (Ruivo, Ferrito, & Nunes, 2010), Diagnostico de situacéo; Definicao
de objectivos; Planeamento; Execucdo e avaliacdo; Divulgacdo dos Resultados

(Relatorio).

Assumimos a metodologia apresentada como guia orientador do percurso de
desenvolvimento de competéncias avancadas no ambito dos cuidados de
enfermagem nefrolégicos. Desde logo importa referir que a seleccéo da probleméatica
em estudo, a definicAo de objectivos e actividades, bem como todas as etapas
inerentes ao planeamento decorreram na Unidade Curricular de Opcédo Il do

presente curso.

Contudo ndo se define como um processo estanque, mas dinamico, emergindo
assim no contexto a necessaria readaptacdo ao longo do percurso de
implementacéo, entenda-se ensinos clinicos. A possibilidade de articulacdo entre a
teoria e a pratica, fundamentada pela evidéncia disponivel, demonstrou-se como a
metodologia adequada na procura de solugfes para a problematica em estudo. Aqui
se insere a proposta de implementacao do Sistema de Classificacdo RIFLE na UCI

de cirurgia céardio-toracica, fundamentada na revisao de literatura efectuada.
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As actividades inerentes aos objectivos definidos para os diferentes contextos
permitiram um percurso, num crescente de complexidade, que garantiu a prestagao
de cuidados de enfermagem nas diferentes areas de intervencdo da Enfermagem
Nefrolégica a pessoa com doenca renal, aguda ou crénica, quer em tratamento
conservador, quer utilizando técnicas de depuracao extra renal, fundamentados num

sélido e actual corpo de conhecimentos.

Inerente ao percurso desenvolvido e como preconizado, as intervencdes
desenhadas pelo autor fundamentaram-se num continua procura da melhor
evidéncia, ao que se associou uma pratica reflexiva decorrente da intervencdo. A
metodologia adaptada encontra nas palavras de Ruivo, Ferrito, & Nunes, (2010) o
seu fundamento na medida em que (“O trabalho de projecto € uma metodologia
reflexiva, pois € baseada e sustentada pela investigacdo, de forma sistematica,

controlada e participativa, (...)” (Ruivo, Ferrito, & Nunes, 2010).

Como se depreende do exposto, os instrumentos e as técnicas utilizadas na
consecucdo dos objectivos centraram-se na pratica reflexiva, na utilizacdo do ciclo
reflexivo de Gibs, na discussdo de casos clinicos de utentes com alteracdo da
funcdo renal ou em risco de desenvolver LRA com o Enfermeiro orientador e
Professor Orientador e na fundamentacdo teorico-pratica das intervencbes e de

procedimentos técnicos inerentes a area da enfermagem nefroldgica.

Deste modo o enquadramento tedrico do presente relatério encontra o seu
fundamento na evidéncia disponivel, baseado nos resultados decorrentes da revisao

da literatura realizada e que apresentaremos no ponto seguinte.

3.1. REVISAO DA LITERATURA

A revisdo da literatura assume-se como um recurso da pratica baseada na evidéncia
e permite apresentar o estado da arte. Mais e segundo Fortin (2009) citando (Burns
e Grove, 2003), € um instrumento “(...) indispensavel ndo somente para definir bem
0 problema, mas também para ter uma ideia precisa sobre o estado actual dos
conhecimentos, (...) e a contribuicdo da investigagdo para o desenvolvimento do

saber.” (Fortin, 2009, p.86). Acresce a esta definicho e ainda a luz dos
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conhecimentos da referida autora, a possibilidade de reflectir sobre as relacoes
estabelecidas entre os conceitos, os resultados obtidos e as conclusdes, (Fortin
2009).

Deste modo torna-se pertinente referir que assumimos no desenho dos objectivos e
das intervencbes preconizadas 0S pressupostos enunciados. Mais, 0 presente
relatério fundamenta-se nos resultados da pesquisa efectuada ao longo dos ensinos
clinicos, bem como incorpora os resultados inerentes a area tematica seleccionada —
materializada através da proposta de implementacdo que apresentaremos na

continuacao do presente documento.

Neste sentido seleccionamos o meétodo designado de PICo, como referencial a

revisao de literatura efectuada.

Definimos como questao de partida para a investigacdo, Quais as implicacbes para
os enfermeiros na utilizacdo do sistema de classificacdo RIFLE, na prevencéo e

diagnostico da LRA na pessoa submetida a cirurgia cardiaca?

Pessoa submetida a cirurgia cardiaca

Sistema de classificacdo RIFLE na prevencao e diagnostico da LRA
no pos-operatorio de cirurgia cardiaca

Co Internamento em unidade de cuidados intensivos

Figura 3- Definicao da questdo de investigacdo de acordo com a metodologia PICo

Tendo por base a questdo de investigacdo foram identificados como palavras-chave
da pesquisa: Acute Kidney Injury; Acute Renal failure; Nursing care; Cardiac
Surgery; RIFLE;

Ao nivel da abordagem metodoldgica, integramos estudos originais, de natureza

gualitativa e quantitativa. Para melhor compreenséo e sistematizacao dos critérios

de inclusao, estes encontram-se definidos no quadro seguinte:
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‘ Critérios de inclusao

Artigos originais
Produzidos desde Janeiro de 2002 a Janeiro de 2014
Texto integral (Full Text)

Pessoas submetidas a cirurgia cardiaca

LRA no pés-operatorio de cirurgia cardiaca;

A evidéncia cientifica da utilizacdo do sistema de classificacdo RIFLE na prevencao
e diagnostico da LRA.
Figura 4 — Critérios de inclusdo na revisdo de literatura.

A pesquisa foi efectuada na semana de 26 a 31 de Janeiro de 2014, no interface de
pesquisa EBSCO utilizando as bases de dados electronicas: CINHAL Plus With Full
Text; MEDLINE With Full Text, Cochrane Database of Systematic Reviews. O idioma
utilizado foi a Lingua Inglesa.

P Populagéo | Intervencéo O Resultados
il LL JL
: . Nursing Cardiac surgery

Acute renal failure

. . Nursing intervention Prevent
Acute Kidney failure g

Nursing Management Complications
Treatment

OR OR OR
N -54741 (EBSCOhost) N -1320608 (EBSCOhost) N -8014456 (EBSCOhost)

Descritores N.° de artigos
Acute kidney injury and cardiac surgery 241
Acute kidney injury and cardiac surgery and nursing 1
Acute Kidney injury and cardiac surgery and RIFLE criteria 7

Figura 5 — Resumo do protocolo de pesquisa.
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A amostra potencial foi seleccionada através da leitura do titulo, do resumo e sempre
gue se apresentava pertinente a leitura integral do texto, sendo submetida a um

primeiro escrutinio com a utilizagao dos critérios de incluséo.

Tendo por base os resultados da pesquisa efectuada: N — 7 resultados, foi excluido
1 artigo por se encontrar repetido.

Deste modo foram incluidos na presente revisdo de literatura trés artigos originais,
que preenchem os critérios de inclusdo e que dao resposta a questdo de
investigacdo. Em apéndice surge uma sintese dos principais achados ao nivel dos

artigos seleccionados, (Apéndice V).

3.2. SINTESE DOS PRINCIPAIS RESULTADOS

Decorrente da analise dos artigos surge o presente capitulo, onde pretendemos
expor os principais resultados. Assim podemos concluir que a cirurgia cardiaca
apresenta-se como um processo complexo que envolve um conjunto de
intervencdes terapéuticas e farmacologicas que assumem grande repercussao na

pessoa.

Pelos antecedentes pessoais de saude e doenca que 0s utentes apresentam,
expressos pelas co morbilidades associadas, identificadas pelos diversos autores, a
pessoa apresenta um consideravel risco de apresentar complicacdes no periodo

pos-operatorio, nomeadamente ao nivel da funcao renal.

Segundo Balos et al (2012), “Renal dysfunction is common after cardiac surgery,
ranging from minor changes in serum creatinine without clinical manifestations to

frank anuria and severe metabolic dysfunction.”

Mais, a prevaléncia da LRA na pessoa submetida a cirurgia cardiaca no poés-
operatorio, utilizando o sistema de classificacdo RIFLE, apresenta taxas variaveis,
entre 0s 19% e os 48%, (D'Onofrio et al, (2010) citando (Kuitunen et al 2006,
Arnaoutakis et al 2007 e Hobson et al 2009)).

Na mesma linha, Balos et al (2012) citando Rosner (2006), refere taxas de incidéncia
variaveis, “(...)its incidence is between 1-30%, depending on the diagnostic criteria

used, severe cases requiring renal replacement therapy, which occurs with a
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frequency of 1% .” Ried et al (2011) encontraram nos seus estudos resultados
semelhantes, “(...) acute kidney injury (AKI) still remains a frequent complication in
up to 30% of patients after cardiac surgery.” Assim pela fundamentacdo apresentada

fica exposto a magnitude da problematica em questéo.

Tendo por base o contexto de UCI, onde se insere o presente trabalho encontramos
nos artigos consultados evidéncia para a necessidade do projecto de intervencéo de
enfermagem, Segundo D’Onofrio et al, (2010) “AKI/ remains a major problem in
critically ill patients and particularly in those undergoing heart surgery. In fact,
observational studies have demonstrated that cardiac surgery is the second most

common cause of AKl in the ICU.”

Neste sentido a LRA surge como uma complicacéo frequente e capaz de provocar
danos relevantes para a pessoa e familia, ideia esta corroborada por D"Onofrio et al,
(2010) e Balos et al, (2012), na medida em que esta associado a um aumento das
taxas de mortalidade a curto prazo, aumento da morbilidade e aumento do tempo de

permanéncia em UCI.

Balos et al (2012) citando (Khilji, SA. e Khan, AH., 2004 e McCullough, PA. 2008))
referem que as taxas de mortalidade em doentes com lesdes renais permanecem

elevadas, variando entre os 24 e 70%.

A variabilidade dos resultados € frequentemente descrita nos estudos e prende-se
com factores como: a variacdo nos factores de risco preditores considerados; a
adocao de diferentes critérios para a definicdo, (como € exemplo a variacdo dos
valores da creatinina sérica de referéncia); e a adocdo de diferentes scores de risco

para o desenvolvimento de LRA.

Outro motivo da variacdo da prevaléncia da LRA esta relacionado com o valor de
referéncia da creatinina sérica. A alteracdo da creatinina sérica continua a ser um
relevante e muito sensivel indicador clinico para monitorizar o declinio da funcgéo
renal (Shaw, Swaminathan & Stratford-Smith, 2008). Contudo esta falta de consenso
sobre este bio-marcador é uma das principais razdes para diversos estudos de
investigacdo que tentam definir, por um lado os valores de referéncia e as taxas de
variacdo mais exactas para o diagnéstico de LRA, e por outro lado identificar outros

bio-marcadores de maior sensibilidade para um diagndstico ainda mais precoce.
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No mesmo sentido, a variagdo da incidéncia da LRA esta associada a utilizacdo de
diferentes score’s de risco, destacando-se nos artigos consultados, o sistema de
classificacdo RIFLE e os critérios AKIN. No a&mbito do presente trabalho destacamos
o sistema de classificacdo RIFLE, encontrando-se o maior nimero de referéncias,
guer de forma isolada, quer como instrumento de comparacdo. Salientamos o rigor,
a especificidade e abrangéncia das diferentes fases da LRA preconizadas pelo
sistema de classificagéo RIFLE.

Este instrumento foi elaborado para permitir um diagnéstico de acordo com critérios
clinicos especificos e cuja gravidade da lesdo é confirmada baseando-se num
modelo de estratificacdo por niveis. Este permite-nos uma indicacdo sobre a
gravidade da doenca e dois prognosticos possiveis: perda de funcéo (Loss) ou rim-
terminal (End-stage renal failure). Segundo os autores existe referéncia a mais de 30
definicbes de LRA o que dificulta a analise dos resultados e a identificacdo dos

factores de risco associados a LRA, (D"Onofrio et al 2010).

A criacao do sistema de classificacdo RIFLE deriva de necessidade de estabelecer
uma definicdo comum para um dos maiores problemas da pessoa admitida na UCI,
(D"Onofrio et al 2010). Neste sentido e a luz de D Onofrio et al, (2010) citando
(Kuitunen et al 2006 & Arnaoutakis et al, (2007)), foi verificada e validada a
aplicabilidade do sistema de classificagdo RIFLE na pessoa submetida a cirurgia
cardiaca. A utilizacado deste sistema de classificacdo permitiu aferir que pequenas
alteracdes nos valores de creatinina sérica podem indiciar alteracbes graves na
funcdo renal e influenciam negativamente os resultados obtidos em saude,
(D" Onofrio et al, 2010).

A progressdo no estadio de LRA admitido pelo sistema RIFLE encontra-se
associado a um aumento significativo das taxas de mortalidade, “We observed a
progressive increase in mortality with worsening RIFLE class, specifically, patients
with “AKI failure” had a mortality risk 2-fold higher than patients with “AKI risk” and
almost 6-fold higher than no AKI patients.” (D"Onofrio et al, 2010).

Outra das conclusdes de (D"Onofrio et al, 2010), prende-se com a necessidade de
adopcao de medidas preventivas para a LRA, que segundo os autores se devem
centrar na procura da estabilidade hemodinamica, estratégias farmacolégicas e nao

farmacoldgicas. Mais, tendo em conta (D" Onofrio et al, 2010) citando (Schetz et al
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2008)), a utilizacdo de “(...) diuréticos, vasodilatadores, dopamina, N-acetyl-cysteine,
(...)” demonstram uma eficacia reduzida na prevencédo da LRA. Mais, D"Onofrio et
al, (2010) citando (Lecomte et al, 2008) afirma que o controlo rigoroso da glicémia

esta associado a uma diminuicao significativa na alteracdo da funcao renal.

Deste modo o conhecimento dos factores de risco e o diagnéstico precoce da LRA
através da utilizacdo de sistemas de classificagdo amplamente difundidos e aceites
na comunidade cientifica, dos quais destacamos o sistema de classificagdo RIFLE,
permite aos enfermeiros a implementacdo de estratégias e terapéuticas de
enfermagem que visem prevenir ou diminuir a incidéncia da LRA, bem como

minimizar o impacto da mesma na pessoa e familia.

Neste sentido a presente revisao de literatura sustenta a necessidade de aplicacéo
de sistemas de classificacdo de alteracao da funcéo renal, nomeadamente o sistema
RIFLE, indo de encontro a um maior numero de referéncias na literatura consultada,
como o0s mais adequados para o diagnostico e prevencdo da LRA na pessoa

submetida a cirurgia cardiaca.
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4. ENSINO CLINICO — PERCURSO DESENVOLVIDO

Tendo em conta o contexto formativo onde nos enquadramos, pretendemos o
desenvolvimento de competéncias técnicas, cientificas, humanas e relacionais no
ambito dos cuidados de enfermagem a pessoa com alteragédo da eliminagéo renal.
Simultaneamente e tendo em conta a area tematica definida, assumimos como
objectivo apresentar uma proposta de intervencao/implementacdo do sistema de
classificacdo RIFLE no ambito do diagnostico e prevencdo da LRA na pessoa
submetida a cardiaca.

O Ensino Clinico decorreu ao longo de 18 semanas, totalizando 750 horas, das quais
500 horas séo as preconizadas para o0 estudante ter contacto directo na prestacéo
de cuidados a Pessoa com Doenca Renal e sua Familia, e decorreu entre 30 de
Setembro de 2013 e 14 de Fevereiro de 2014. Neste sentido as actividades

decorreram com uma carga horéaria de 25horas semanais.

No que concerne aos locais seleccionados, foram definidos dois contextos de

referéncia, nomeadamente:

Contexto Data Duracéao En_ferme|ro Areas de Intervencéo
orientador
. . 30 de . e
Servico de nefrologia Enfermeira Sala de didlise; Didlise
. Setembro a 10 . :
de um Hospital central Especialista | peritoneal; Sala de
- . 6 de Semanas o
daregido de Lisboa H.C. pequena cirurgia
Dezembro
Servigo de cirurgia 9de )
A L. Enfermeira o
céardio-toracica, (UCI) Dezembro o UCI de cirurgia céardio-
, 8 Semanas Especialista .
de um Hospital central alade AM toracica
daregido de Lisboa Fevereiro

Tabela 2 — Configuracao do ensino clinico

Num primeiro momento centramo-nos no dominio dos cuidados de enfermagem a
pessoa admitida no servigo de nefrologia, enquadrados nos diferentes programas do

contexto.
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Posteriormente e tendo como objectivo responder a questdo de investigacdo
definida, desenvolvemos as nossas actividades no ambito de um servico cirurgico de

referéncia de um Hospital da Regido de Lisboa.

A pratica em ensino clinico, as acc¢des de formacao formal e informal e a elaboracéo
da proposta de implementacdo do sistema de classificacdo RIFLE, ao que se
associou um conjunto de reflexdes que se encontram em apéndice a este relatério,

funcionaram como o impulso que garantiu a resposta aos objectivos desenhados.

Decorrente da minha intervencdo surge em anexo a avaliacdo qualitativa e

guantitativa realizada pelas enfermeiras orientadoras dos locais de estagio definidos.

4.1. SERVICO DE NEFROLOGIA E TRANSPLANTACAO RENAL

Iniciamos percurso de aprendizagem e desenvolvimento de competéncias no servico
de Nefrologia e Transplantacdo Renal — Unidade de Dialise de um centro hospitalar

da regido de Lisboa.

Desde logo a seleccdo do referido campo de estagio prendeu-se com a
oportunidade de intervir nos diferentes programas inerentes aos cuidados a pessoa
com DRC, quer sejam na modalidade de tratamento conservador, quer sejam na
hemodialise e técnicas depurativas extracorporeas e também na dialise peritoneal.
Deste modo o acompanhamento dos diferentes peritos nos diversos programas
demonstrou-se uma mais-valia no percurso de aprendizagem e permitiu a
abordagem a pessoa com DRC nos diferentes estadios da doenca.
Simultaneamente pretendeu-se adequar o percurso, ao definido no ambito do plano

de estudos do curso de pdés-licenciatura de especializacao.

4.1.1 DESCRICAO DO CONTEXTO CLINICO

O servico de Nefrologia e Transplantagéo renal assegura a prestacao de cuidados
em regime de internamento, consulta de ambulatério e apoio aos doentes admitidos

no Hospital com alteragdo da funcao renal. O servigo apresenta-se como unidade
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autonoma, a funcionar em instalagdes proprias, adequando-se a estrutura as reais

necessidades do servico.

No que diz respeito a estrutura do servico este encontra-se dividido por diversos
programas, nomeadamente: Internamento; Hospital de dia; Sala de hemodidlise para
doentes com virologia negativa; Sala de hemodialise para doentes com virologia

positiva; Sala de dialise peritoneal e Sala de pequena cirurgia.

No ambito do presente ensino clinico tivemos oportunidade de desenvolver
actividades em todos os programas referidos, exceptuando-se o servico de
internamento. Este facto prende-se com a recente reorganizacdo do servico,
funcionando actualmente de forma destinta, (no que diz respeito a gestdo da

dinamica organo-funcional), dos restantes programas.

4.1.2 APRESENTACAO E ANALISE DAS ACTIVIDADES

Integrados nos diferentes programas pretendemos analisar as actividades

realizadas:

Caracterizar a dinamica | O servico apresenta uma capacidade de resposta
organo-funcional dos | adequada aos diferentes programas e de acordo com
diferentes programas; as necessidades especificas dos utentes no ambito
dos diferentes programas; Neste sentido foi possivel
compreender a articulacdo entre o0 servico de
nefrologia e as clinicas de hemodialise de iniciativa
privada, integradas no programa de Gestdo Integrada
Da Doenca Renal Cronica;

Decorrente da entrevista com a enfermeira chefe e
com 0s momentos informais com os responsaveis dos
diferentes programas, foi possivel compreender a
dindmica organo-funcional inerente aos mesmos.
Integrdmo-nos na equipa multidisciplinar, actuando em
colaboragéo com os diferentes profissionais durante a
prestacdo de cuidados a pessoa com DRC nos

diferentes programas;
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Foi possivel compreender a necessidade de recursos

técnicos e materiais inerentes aos diferentes

programas e qual o papel do enfermeiro, enquanto

gestor dos mesmos.

Compreender quais as

necessidades referidas
pela pessoa com DRC,
familia/cuidador e quais as
intervencbes especificas

nos diferentes programas;

A pessoa com alteracdo da eliminacao renal vivencia

um processo de transicdo caracterizado pela
necessidade de aquisicdo de competéncias. Neste
sentido tornou-se fundamental a realizacdo de
intervengdes, fundamentadas na relacdo de ajuda e
responsabilizagdo do utente, que garantam o continuo
do de

Simultaneamente foi possivel desenvolver cuidados

acompanhamento estado saude.

especializados na realizacdo de TSFR.

Desenvolver e adquirir

competéncias que
garantam a prestagcdo de
cuidados de enfermagem
especializados a pessoa e
nos

familia inserida

diferentes programas;

e Pessoa com DRC agudizada em

Das intervencdes realizadas e no ambito dos

diferentes programas referimos a prestacdo de
cuidados no ambito de:

Pessoa com DRC integrada no programa de dialise
peritoneal;

Pessoa com DRC integrada no programa de

hemodialise, em regime ambulatério e de
internamento;

Pessoa com DRC em inducdo ao programa de
hemodialise;

Pessoa com necessidade de realizacdo de
Plasmaferese;

Pessoa com DRC com faléncia de acesso;

Pessoa com necessidade de colocacao de cateter de
longa/curta duracao;

regime de

internamento e ambulatério;

e Pessoa com DRC seguida na consulta de nefrologia

em regime ambulatorio;
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e Pessoa com DRC em programa de ensino da técnica

de Dialise peritoneal;

Caracterizar a pessoa | Constatamos na pratica diaria a prevaléncia dos

com DRC e | factores de risco inerentes a DRC, destacando-se a
comportamentos de | HTA e DM, corroborando os resultados da pesquisa
adesao ao regime | bibliogréfica realizada;

terapéutico; Os comportamentos  aderentes/ndo  aderentes

assumiram-se como um guia a nossa intervencado no
ambito dos programas em questdo, tornando-se
fundamental a intervengcédo do enfermeiro no ensino a
pessoa e familia, promotora de comportamentos

aderentes;

Tabela 3 — Analise das actividades desenvolvidas no EC1

4.1.3. SALA DE HEMODIALISE

No dia 30 de Setembro de 2013 demos inicio ao percurso de aprendizagem e
desenvolvimento de competéncias — na vertente de ensino clinico, sob orientacéo da

Enfermeira Especialista H.C., integrando inicialmente a sala de hemodialise A e B.

Desde logo importa referir que de acordo com a actividade enquanto enfermeiro de
cuidados gerais, iniciamos a prestacao de cuidados a pessoas com DRC integrados
num programa regular de Hemodialise, no ano de 2009, no ambito de um centro de
hemodialise de iniciativa privada na regido de Lisboa, o que por si s6 se demonstrou
como um factor facilitador da integracdo no seio da equipa multidisciplinar.
Simultaneamente permitiu-nos desde o primeiro momento um contacto directo com a
pratica e com as pessoas submetidas a técnicas de substituicdo da funcéo renal,
nomeadamente a hemodialise. A apresentacdo do servi¢o e da dinamica do mesmo,

permitiu-nos conhecer a estrutura organo-funcional do mesmo.

Assim, no decorrer do ensino clinico tivemos oportunidade de prestar cuidados de

enfermagem, num crescente de complexidade a pessoas DRC submetidas a TSFR,
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no ambito da sala de hemodialise: (hemodialise e plasmaferese); e no ambito do

programa de DP.
Como objectivo especifico do contexto definimos:

e Desenvolver competéncias técnicas, cientificas e humanas especificas do
enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirdrgica — vertente
nefrolégica, na prestacao de cuidados de enfermagem a pessoa e familia com
doenca renal crénica, cronica agudizada e lesdo renal aguda, em contexto
hospitalar, demonstrando elevado nivel de prética reflexiva e pensamento

critico

Neste sentido associamos a pratica em contexto clinico uma componente de
actividade reflexiva que fundamenta e explicita os pressupostos das intervencoes.
Este modo de desenvolvimento de competéncias vai de encontro aos amago das
intervencdes de enfermagem, na medida em que estas encontram a sua génese na
dialéctica entre o conhecimento tedrico e o conhecimento pratico, e é a observacéo
reflexiva e sistematica da pratica que permite aceder ao conhecimento acumulado

pelos enfermeiros.

No que respeita aos resultados esperados, inicialmente definidos no ambito do
projecto, consideramos que 0os mesmos foram amplamente alcancados, contribuindo
de forma decisiva na orientacdo e avaliacdo do ensino clinico, e que surgem em

anexo.

No percurso desenvolvido véarias foram as situacfes de elevada complexidade e as

guais adequamos as intervencdes a especificidade da pessoa.

Assim, o0 percurso agora apresentado evidencia uma efectiva integracdo no ambito
da equipa multidisciplinar, demonstrado por um elevado nivel de pericia na
realizacdo das técnicas dialiticas bem como na articulacdo com os diferentes
profissionais de saulde integrados na Sala de hemodialise. As actividades
desenhadas e posteriormente implementadas fundamentaram-se numa constante
pesquisa bibliografica que garantisse o rigor das mesmas, demonstrando elevado

nivel de especializagéo.

Enquanto elemento dinamizador, na constante procura da melhoria da qualidade dos
cuidados, realgamos a elaboragcdo, em conjunto com a colega de estagio Ana
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Ramos, do guia de administracao terapéutica intra-dialitica. A realizac&o do referido
documento emerge das necessidades observadas no servico, bem como d&
resposta ao desafio proposto pela enfermeira chefe, permanecendo actualmente no
servico como um guia de consulta rapida, (Apéndice VII).

O percurso desenvolvido assumiu-se como um desafio permanente, repleto de
experiéncias Unicas e encontra a sua razdo, nos enunciados descritivos dos Padrdes
de Qualidade da OE, (OE, 2001), nomeadamente nos objectivos dos cuidados de
enfermagem que se prendem com a prevencdo da doenca, a satisfacdo das
necessidades humanas e a independéncia nas actividades de vida diarias ao longo

do ciclo vital.

De forma sucinta apresentamos as actividades especificas realizadas neste contexto

de formacé&o, bem como procedemos a uma breve analise das mesmas.

Prestacao de | Na sala de hemodidlise sdo admitidos utentes para
cuidados de realizacdo de  diferentes técnicas de elevada
enfermagem oxidad | t ) e

especializados 3 | compiexicade, nomeadamente emodialise,

pessoa e familia | hemodiafiltracdo e plasmaferese.

inserida no programa | A intervenc&o neste ambito centrou-se na:
de hemodialise; e .
Identificacdo das necessidades das pessoas com DRC
integradas neste programa;

Realizacdo das referidas técnicas, (preparacdo do monitor,
seleccdo do material adequado, avaliacdo e puncdo de
fistulas e proteses vasculares; conexao e desconexdo da
pessoa ao monitor);

Validacéo do protocolo dialitico e avaliacdo do mesmo;
Verificacdo do correcto funcionamento dos monitores;
Avaliacdo e vigilancia dos acessos vasculares;

Registo das intervenc¢des realizadas;

Avaliacdo hemodinamica e correc¢cdo das complicagfes
associadas as TSFR,;

Colaboracdo na actividade de gestdo dos utentes

admitidos na sala de hemodialise;
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Avaliagdo da pessoa com DRC e observacdo de
comportamentos aderentes/ndo aderentes ao regime
terapéutico;

Realizacdo de ensinos relacionados com a adesédo ao
regime terapéutico e estratégias para melhorar a sua
gqualidade de vida;

Promocédo de adopcdo de medidas ndo farmacoldgicas no
controlo e alivio dos sintomas;

Realizacdo de ensinos relacionados com cuidados
inerentes aos acessos vasculares;

Colaboracdo com a equipa multidisciplinar na definicdo do

protocolo terapéutico;

Tabela 4 — Descricdo das actividades desenvolvidas no EC1

4.1.4. DIALISE PERITONEAL E PEQUENA CIRURGIA

Na continuidade do ensino clinico e como preconizado no ambito dos objectivos
definidos desenvolvemos as nossas actividades integrados no programa de dialise

peritoneal e sala de pequena cirurgia.

Deste modo tivemos possibilidade de observar e colaborar com o enfermeiro perito
na semana de 28 de Outubro a 1 de Novembro, perfazendo um total de 40 horas. O
percurso desenvolvido foi repleto de desafios e aprendizagens, apresentando-se
como um contexto de exceléncia para o desenvolvimento de competéncias

especificas na area dos cuidados de enfermagem nefroldgicos.

No que se refere as modalidades do tratamento no contexto, estas assumem a
variante da DPAC, (Dialise Peritoneal Ambulatéria Continua) e da DPA, (Didlise
Peritoneal Automatizada), existindo referéncia ao inicio da técnica no ano de 1993. A
equipa multidisciplinar é constituida actualmente por: Nefrologista e Enfermeiro,
contudo colaboram estritamente com o programa: um Cirurgido, uma Assistente

social e uma Dietista.
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No que se refere aos objectivos enunciados pela equipa, estes assentam sobretudo
no aumento da populacdo em DP; Aumentar a taxa de sobrevida da técnica; Reduzir
as complicacdes decorrentes da técnica; Aumentar a eficacia do ensino; Reduzir o
tempo de permanéncia em HD, na transferéncia para a DP; Diminuir o nimero de
doentes transplantados que necessitem de HD prévia. (Dados fornecidos pela
equipa de DP). Em apéndice surge a caracterizacdo da populagédo integrada no
programa — Apéndice X.

No que respeita aos cuidados de enfermagem, estes sao da responsabilidade de um
Enfermeiro com vasta experiéncia na area. Acresce a coordenacado das intervencoes
inseridas no Hospital de Dia de Nefrologia e a Consulta de Esclarecimento. O
desenvolvimento de actividades integradas no programa de DP visaram num
primeiro momento a integracdo no seio da equipa multidisciplinar e observacao do
enfermeiro perito na prestacdo de cuidados. Num segundo momento tivemos
oportunidade de colaborar com o enfermeiro perito na prestacao directa de cuidados
nomeadamente na realizacdo/supervisdao do treino assistido/ensino simulado, na
realizacdo de procedimentos inerentes a técnica: passagem de liquido peritoneal;
avaliacao do orificio do cateter de Tenckhoff; avaliacdo da pressao intra-peritoneal;
Teste de equilibrio peritoneal (PET) ou teste da funcdo peritoneal (PFT); e

administracdo de terapéutica intra-peritoneal.

Deste modo, importa agora reflectir sobre as aprendizagens desenvolvidas. Numa
primeira andlise a permanéncia de um enfermeiro no programa, garante um continuo
acompanhamento da pessoa e familia, alicercada na implementacdo de uma
efectiva relacdo de ajuda com os utentes. Este facto foi validado durante a semana
de ensino clinico, quer num fase inicial, nomeadamente na iniciacdo a técnica, quer
numa fase mais avancada que se refere as consultas de seguimento e consultas

inerentes as complicacdes decorrentes da técnica.

Assim, pela especificidade da técnica, quer seja na modalidade de DPA, quer seja
na modalidade de DPAC, a funcao do enfermeiro passa pela capacitacdo da pessoa
e/ou cuidador que visam a aquisicdo de competéncias para a autonomizacdo dos
seus cuidados. Atraves da interaccdo, o enfermeiro possui a melhor ferramenta para
avaliar as necessidades da pessoa, 0S recursos existentes e implementar as

estratégias adequadas para apoiar a pessoa e familia, (Davies,2005). Neste sentido
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tivemos oportunidade de colaborar com o enfermeiro orientador no denominado

“treino assistido”, que visa a capacitacao da pessoa e/ou cuidador.

Assim, a planificacdo dos cuidados de enfermagem segue de forma flexivel um
plano de treino e tem como objectivo preparar a pessoa e familia para realizacdo da
técnica no domicilio, de forma eficaz e segura. Para sistematizar o referido plano de
cuidados surge em anexo um quadro resumo com as intervencdes preconizadas de

acordo com a evolucao temporal, (Anexo I).

Procedemos a avaliacdo do peso, pressao arterial, frequéncia cardiaca, presenca de
edemas, avaliacdo do orificio do cateter, realizacdo do penso, avaliacdo e
caracterizacao do liquido dialisante drenado. Neste ambito realgcamos a possibilidade
de observacdo e caracterizacdo de uma infeccdo do orificio e tanel, no qual foi
possivel colaborar nos cuidados de enfermagem ao utente, nomeadamente na
realizacdo de antibioterapia intra-peritoneal; e realizacdo do ensino ao cuidador

informal, com o objectivo de garantir o cumprimento do regime terapéutico.

NoO que concerne aos registos, estes encontram-se informatizados e permitem um
acompanhamento da evolucdo da pessoa no programa de aprendizagem da técnica
e num outro sentido no cumprimento do regime terapéutico. Um dos aspectos menos
favoraveis decorrentes da analise de contexto prende-se com a nao existéncia de
visita/apoio domiciliario por parte da equipa de enfermagem do programa. No nosso
entender este obstaculo é parcialmente ultrapassado com o apoio realizado pelos
enfermeiros da empresa que fornece os produtos necessarios a realizacdo da

técnica.

Outro dos factos que nos parece importante referir prende-se com o papel do
enfermeiro na gestdo do material inerente a realizacéo da técnica. Deste modo todo
0 processo de articulacdo entre empresa/doente/hospital € assegurado pelo
enfermeiro, na medida em que cabe a este garantir a “requisicdo” do material

adequado a realizacdo da técnica, nomeadamente solutos, pensos, compressas,

entre outros.

Em Jdltima analise as intervencdes preconizadas pelos programas de DP e

desenvolvidas no ambito do ensino clinico visam desenvolver estratégias que
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permitam a pessoa vivenciar 0 seu processo de transi¢cdo dotada de competéncias

especificas que lhe permitam responder as suas necessidades.

Assim, o enfermeiro desenvolve um plano de cuidados que ajuda a pessoa a
vivenciar o processo de transicdo da melhor forma possivel, ndo devendo o seu foco
de atencdo centrar-se somente no conhecimento acerca da medicagdo e dos
sinais/sintomas de deplecdo idnica, mas também na consciencializacdo da pessoa
face a nova situacdo e a promocédo do encontro com uma identidade saudavel na
gual estdo integradas o seu julgamento e a sua percepgdo do corpo perante a
situacao, (Forsberg, Backman e Moller, 2000, citado por Mota, 2011).

No que se refere as intervengdes no ambito da consulta de esclarecimento, no
periodo em que desenvolvemos o ensino clinico ndo foi possivel observar, contudo
verificamos em colaboracdo com o enfermeiro orientador, o enunciado na norma da
DGS numero 017/2011 de 29/09/2011 actualizada a 14/06/2012, referente a
Tratamento conservador médico da insuficiéncia renal cronica estadio 5 e Anexo |.
Neste sentido procuraremos agendar com o enfermeiro orientador a possibilidade de

colaborar na realizacdo de uma consulta de esclarecimento em data a combinar.

No que respeita ao Hospital de Dia as intervencdes realizadas passam em larga
medida passam pela observacdo do utente, registo de sinais vitais e administracéo
de terapéutica inerente ao cumprimento do regime terapéutico. Assume-se também
como um momento excepcional para a realizacdo de ensinos no ambito da

promocao da adopcéo de comportamentos saudaveis.

No que se refere a sala de pequena cirurgia colaboramos com a equipa
multidisciplinar na colocacdo de cateteres de hemodialise provisorios; cateteres
tunelizados de longa duracdo; remocédo de cateteres de hemodialise; Acresce a
estas intervencdes 0 necessario esclarecimento e 0s ensinos a pessoa e familia

relacionados com os cuidados inerentes a manutencdo do cateter e riscos

associados, bem como o registo das intervencdes realizadas.

4.2. SERVICO DE CIRURGIA CARDIO-TORACICA

Enquadrados na probleméatica em estudo desenvolvemos a nossa actividade na UCI

de cirurgia céardio-toracica de um hospital central da regido de Lisboa. Como
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referimos no enquadramento tedrico do presente documento e decorrente dos
resultados da revisdo de literatura realizada, a LRA assume-se como uma
complicacdo frequente no periodo pés-operatério, estando associado ao aumento
das taxas de mortalidade, morbilidade e tempo de permanéncia na UCI, (D" Onofrio,
2010).

Neste sentido evidenciamos a importancia da intervencdo do enfermeiro na
prevencdo da LRA na pessoa submetida a cirurgia cardiaca, sendo seleccionada a
UCI como contexto natural para a implementacdo das actividades definidas. Neste
ambito realcamos a necessidade da abordagem multidisciplinar caracteristica das

UCI e que se demonstrou uma mais-valia no percurso agora apresentado.

by

A actividade do centro cirlrgico centra-se nos cuidados a pessoa com patologia
cardiaca e toracica. Constitui-se com duas salas de bloco operatério; 13 camas de
cuidados intensivos e 19 camas referentes a enfermaria.

Definimos como objectivos especificos para o contexto de ensino clinico:

e Prestar cuidados de enfermagem especializados a pessoa e familia com LRA,
gue experienciam processos complexos de doenca critica;
e Desenvolver uma intervencdo promotora de uma continua melhoria da

gualidade dos cuidados, com especial enfoque na vertente nefroldgica.

4.2.1 APRESENTACAO E ANALISE DAS ACTIVIDADES

Pretendemos agora descrever e analisar as actividades desenvolvidas.

Caracterizar a populacdo | Os doentes admitidos no centro cirargico e tendo em
submetida a cirurgia cardiaca | conta a problematica em estudo apresentavam patologia
no centro cirdrgico. cardiaca variada: doenca corondria; doenca valvular,
(estenose e insuficiéncia); aneurisma da aorta
ascendente; disseccdo aodrtica; alteracbes morfo-
estruturais cardiacas.

Decorrente da observacdo do contexto identificamos

utentes que apresentam factores de risco predisponentes
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de LRA. Mais e decorrente do procedimento cirargico,
identificamos um conjunto de factores potenciadores do
risco, nomeadamente no ambito pré-renal e renal:
hipotenséo, diminuicdo do débito cardiaco, hemorragia,
de CEC e

farmacologicas, (farmacos).

hipovolémia, tempo intervengoes

Prestar cuidados
especializados a pessoa e
familia com LRA, no contexto

de cirurgia cardiaca.

Durante o periodo de ensino clinico foi possivel identificar
e cuidar pessoas com LRA no periodo pés-operatorio,
decorrente da implementacéo do sistema de classificacéo
RIFLE, centrando-se as intervengdes na:

Vigilancia hemodinamica;

Avaliacdo Laboratorial;

Vigilancia do débito urinario;

Avaliacéo de sinais de desidratacdo e edemas;

Avaliacéo do risco de hemorragia pds-operatoria;
Realizacdo de um rigoroso balanco hidrico;

Prevencéo da infeccédo e complicacoes;

Correccdao de disturbios metabdlicos e hidro-electroliticos;
Vigilancia e optimizacdo do estado nutricional;

de TSFR

HemoDioFiltracdoVenoVenosaContinua e

Realizacao nomeadamente
Slow
Continuous UltraFiltration;

Correccao de complicacdes inerentes as TSFR;

Promocao da integridade cuténea;

Destacamos ainda a necessidade de em parceria com a
pessoa e familia, promover uma transicdo saudavel deste
episddio, promovendo junto da mesma comportamentos
de adesédo ao regime terapéutico e deteccdo precoce de

sinais e sintomas caracteristicos das complicagoes.

Desenvolver intervencdes de
enfermagem fundamentadas
na evidéncia para a
prevencdo e diagndstico da
LRA na pessoa e familia
submetia a cirurgia cardiaca,
definindo linhas orientadoras
de boas praticas.

Pesquisa bibliografica subordinada a tematica em analise;
Elaborag&o da proposta de implementagéo do sistema de

classificacdo RIFLE e respectivo guia de consulta rapida.
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de

Servico

Desenvolver  accgles

formacgéao em
relacionada com a LRA e sua
prevencdo no pos-operatorio

de cirtrgica cardiaca.

Realizada uma accédo de formacdo com o objectivo Expor
a importancia do Sistema de Classificacdo RIFLE na
prevencao e diagnostico de episodios de LRA na pessoa
submetida a cirurgia Cardiaca/Bariatrica.

Desenvolver competéncias
na area da investigacdo e
formacao, demonstrando
elevado nivel de pensamento

critico e pratica reflexiva.

A realizacdo do guia de consulta rapida, a sessao de
formacdo realizada, bem como a pesquisa bibliogréafica
inerente aos referidos documentos demonstraram-se
elementos chave no desenvolvimento das competéncias

reflexivas e capacidade de pesquisa e analise.

Desenvolver competéncias

especificas do enfermeiro
perito, no cuidado a pessoa e
familia com diagnéstico de

LRA.

As principais actividades desenvolvidas centraram-se na
identificacdo dos utentes em risco de desenvolver LRA e
utentes com LRA segundo o sistema de classificacdo
RIFLE;

Implementacéo de intervencgbes terapéuticas, (vigilancia e
monitorizacdo hemodindmica, débito urinario e controlo
analitico), equilibrio hemodinamico, (reposicdo do pré-
carga preferencialmente com solucdes cristaléides);
Assegurar o correcto balanco hidrico do utente;
Colaboracdo com a equipa multidisciplinar na seleccéo do
local de insercdo e na colocacdo do cateter provisorio;
Garantir o correcto funcionamento do cateter e prevencao
de infeccdo associada aos cuidados;

Avaliagdo do protocolo terapéutico e validacdo da
necessidade de ajuste do mesmo junto da equipa
multidisciplinar;

Avaliacdo e correccdo de disturbios acido-base e hidro-
electroliticos;

Adequacdo do aporte nutricional em articulagio com o
dietista, de acordo com o estadio da leséo, promovendo a
reducdo de consumo de alimentos ricos em sdédio,
potéssio, proteinas e restricdo de liquidos;

Avaliacdo da necessidade de apoio emocional e ou
psicolégico assegurando processos facilitadores de

transicbes promotoras de sentimentos de bem-estar.

Tabela 5 — Descri¢cdo das actividades desenvolvidas no EC2
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4.2.2 PROPOSTA DE IMPLEMENTACAO DO SISTEMA DE CLASSIFICACAO
RIFLE

A Lesdo Renal Aguda é definida como um sindrome caracterizado pelo rapido
declinio da taxa de filtracdo glomerular, evidenciado pela incapacidade de
manutencdo do equilibrio acido-base, hidro-electrolitico e pela retencao de produtos
nitrogenados, ((Shaw, Swaminathan, Stattford-Smith, 2008) e (Reis, 2009)).

Os quadros de LRA sao de dificil diagnostico, resultado da sua evolucédo silenciosa,
ao que se associa uma ampla diversidade de critérios de diagnostico, que

condiciona a uniformizacdo de estratégias de intervencao.

Posto isto, e com 0 objetivo de uniformizar estratégias e definicdbes associadas a
alteracoes agudas da funcéo renal, em 2004 a Acute Dialises Quality Intiative propos
um sistema de classificacdo baseado no Risk of renal dysfunction, Injury to the
kidney, Failure of kidney function, Loss of kidney function, and End stage kidney
disease, (D’Onofrio et al, 2010), denominando-se o0 sistema de classificacédo
“RIFLE”.

Dirkes, (2011), refere que o sistema de classificacdo apresentado inclui 3
graus/estadios que reflectem o aumento da severidade do processo de lesdo. Os
dois resultados possiveis e variaveis prendem-se com a perda da funcéo renal e a

doenca renal terminal.

A utilizacdo deste sistema incide na: alteracdo do valor de creatinina sérica, que

pode reflectir alteracdes na TFG e na diminuicdo do débito urinario horario.

No que se refere & LRA no periodo pos-operatério de cirurgia cardiaca, de acordo
com a revisao sistematica da literatura realizada assume-se como uma complicacéo
frequente no periodo pds-operatorio, assumindo taxas de incidéncia variaveis, 3%
(Bove et al, 2004) e os 43% (Lombardi & Ferreiro, 2008). Simultaneamente a
ocorréncia deste fendmeno € associado a piores resultados em saude,
nomeadamente maiores necessidades de cuidados/servicos, maior tempo de

internamento e taxas de mortalidade elevadas.
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Ambito
Melhoria da qualidade dos cuidados de Enfermagem a pessoa submetida a cirurgia
cardiaca, admitida na Unidade de Cuidados Intensivos — no periodo de p0s-

operatério;

Grupo alvo
Equipa de Enfermagem do servigo de Cirurgia Cardio-Toracica

Objectivo
- Identificacdo de factores de risco, critérios de diagnostico, medidas preventivas e

intervencdes especificas no cuidar da pessoa com LRA,;
- Implementacao do sistema de classificacdo RIFLE;

Identificac&o de factores de risco
Apresentam-se como factores de risco predisponentes a ocorréncia de fenbmenos

de LRA no periodo de pos-operatorio de cirurgia cardiaca:

= |dade

= Disfuncdo Renal (depuracdo da creatinina basal <47ml/min), hepatica ou
cardiaca pré-existente;

= Diabetes Mellitus
= Hipovolémia | Hipotensao
= Sépsis
= Cirurgia de emergéncia
= Clampagem da aorta prolongada (> 60minutos)
= EXxposicdo a nefrotdxicos
= Diuréticos
= Antibi6ticos
= AINE's
= Meios de contraste iodado (> 100ml).

Diagnostico
Critérios para o diagnostico de LRA:

= Elevacgao da creatinina sérica = 1.5vezes o valor basal;

= Débito urinario inferior a 0.5ml/Kg/hora.
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Critérios RIFLE

Critérios TFG Critérios Débito Urinario

‘] Creatinina sérica x 1,5

Risco ou
J-da TFG >25%

DU <0,5ml/Kg/h x 6h

1 Creatinina sérica x 2

Lesdo ou
J-da TFG >50%

DU <0,5ml/Kg/h x 12h

‘I Creatinina sérica x 3 ou DU <0,3ml/Kg/h x 24h _é-” Alt
Faléncia J da TFG >50% ou ou Lo e
s L. S Especificidade
1 Creatinina = 4mg por 100ml Anuria x 12h

Perd;i LRA persistente
\ Perda completa da fungdo renal > 4 semanas

Doencga Renal
Terminal

Figura 6 — Sistema de Classificacdo RIFLE, adaptado de (Ricci, Cruz & Ronco 2008)

Intervencdes dirigidas a LRA
N&o existem terapéuticas de enfermagem especificas para a LRA, pelo que a
resolugéo do episodio centra-se nos seguintes principios:

= Prevencao;

= Tratamento da causa subjacente;

= Tratamento das complicacoes;

= Terapéutica nutricional;

= Terapias de Substituicdo da Funcéo Renal;

Intervencdes no ambito da prevencéo

LRA com causas pré-renais

Necrose Tubular Aguda Isquémica/ Necrose Tubular Aguda Nefrotéxica;

LRA Pré-Renal, é rapidamente reversivel por definicdo:

= Restaurar o equilibrio hemodinamico e perfuséo renal:

= Administracdo de Concentrados de eritrécitos nos casos de
hemorragia grave,

= NaCl 0.9% (ou solugbes hipotdonicos) nos restantes casos;

= Tratamento da insuficiéncia Cardiaca;
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LRA intrinseca, NTA isquémica ou nefrotdxica

Nédo tém tratamento especifico pelo que a abordagem passa por evitar a
progresséo da leséo;

=  Garantir a estabilidade hemodinamica;

= Controlar pressao arterial,

= Remover farmaco responsavel e outros agentes nefrotoxicos;

= Tratar complicagdes;

Prevencao da LRA Nefrotdxica

Contexto Medidas
Intoxicagao por paracetamol N-acetilcisteina
Contraste radiologico NaHCO3 e N-acetilcisteina

Prevencao da LRA Isquémica

Utilizacao de diuréticos de ansa e/ou Dopamina em baixa dose ndo mostrou ser
eficaz na reducdo da mortalidade, reducdo da necessidade de dialise ou na
melhoria da funcéo renal,

Diuréticos deverdo apenas ser utilizados para tratar as complicacdes: sobrecarga
de volume e hipercaliémia;

A generalizacdo da utilizacdo de diuréticos poderdo agravar a lesdo isquémica e
contribuir para a evolucéo de lesGes pré-renais para necrose tubular aguda

Tabela 6 — Intervencdes no ambito da prevencao da LRA

Identificacdo de complicacbes associadas a LRA

Complicacoes

Hipercaliémia Edema Pulmonar Nausea Parestesias Pneumonia

Acidose Matabdlica  Arrtimia Vémitos Tremores Septicémia
Hiponatrémia Pericardite Desnutrigdo ConvulsGes Infecgdo tracto urinério
Hipocaliémia Derrame pericardico Hemorragia Alteracdo estado consciéncia

Hiperfosfatémia Embolismo pulmonar Hipos
Hipermagnesémia Hipertensdo Anemia Aumento PTH
Hiperuricémia EAM Hemorragia Dminuigdo tiroxina

Tabela 7 — Identificagdo de complicacdes associadas a LRA
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Terapéuticas de enfermagem

e Adequacao do aporte nutricional - 20-30 kcal/kg/dia em qualquer estadio;

e Preservacao do patriménio vascular - Colocagdo CHD na veia Jugular direita

e Preservacdo da integridade cutanea - Vigilancia da urémia, aporte nutricional e

imobilidade perlongada;

e Correccdo da acidose metabdlica - Restricdo proteica; NaHCO3( manter HCO3> 15 e

pH>7.2; HD e HDFVVC;

e Sobrecarga hidrica - Restricao de H20(< 1l/dia); Diuréticos de ansa; SCUF;

e Hipercaliémia - Diuréticos de ansa; NaHCO3; Gluconato de Calcio; Salbutamol;

Insulina e Glicose; HD e HDFVVC;

e Controlo rigoroso da glicémia, com objectivo de glicémia entre 110 a 149mg/dl;

Terapias de Substituicdo da Funcéao renal

N&o existe consenso sobre o momento de inicio de TSFR, contudo existem linhas
orientadoras a pratica clinica:

e Sobrecarga hidrica sem resposta a terapéutica diurética;

e Acidose metabodlica severa;

e Hipercaliémia persistente;

e Manifestacdes de urémia, (encefalopatia e pericardite);

e Oliguria;

Sequéncia logica de avaliacdo da pessoa submetida a cirurgia cardiaca em
risco de desenvolver LRA

= Avaliacdo inicial — identificacéo dos factores de risco;

= Monitorizacdo hemodinamica;

= onitorizacdo do débito urinério/horério/indexado ao peso e/ou avaliacdo dos

valores de creatinina sérica;

Valor estimado de creatinina sérica mg/dl (mmol/l)

Género Homens Mulheres
Raca Caucasianos | Raca Negra Caucasianas Raca Negra
20-24 1.3 (115) 1.5 (133) 1 (88) 1.2 (106)
25-29 1.2 (106) 1.5 (133) 1 (88) 1.1 (97)
3 30-39 1.2 (106) 1.4 (124) 0.9 (80) 1.1 (97)
g 40-54 1.1 (97) 1.3 (115) 0.9 (80) 1 (88)
55-65 1.1 (97) 1.3 (115) 0.8 (71) 1 (88)
> 65 1 (88) 1.2 (106) 0.8 (71) 0.9 (80)

Tabela 8 — Valor estimado de creatinina sérica de acordo com idade, (adaptado de Reis, 2009)
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= Cédlculo da Taxa de Filtragdo Glomerular de acordo com a formula de
Cockcroft-Gault;

(140 - Idade) x Massa (em quilogramas)

Depuracao da creatinina = x0,85 se for mulher

72 x Creatinina plasmatica (em mg/dl)

Figura 7— Formula de célculo da Taxa de filtragdo glomerular.

» Identificacdo de sinais preditores de LRA — Diminuigdo do débito urinario;
avaliacdo do padréo respiratorio; avaliacdo da sobrecarga hidrica; avaliagdo
neuroldgica; Outras complicacoes;

= Estratificacdo do risco de LRA segundo o sistema de classificacdo RIFLE;

= Adequacéo das intervencdes ao estadio de LRA;

= Avaliacao do resultado;

= Redefinicdo do estadio de LRA.

Cuidar da Pessoa com LRA fundamenta-se na resolucdao do episddio e
restabelecimento da funcéo renal.

As intervencdes de enfermagem tém como objectivo dar resposta as necessidades
da pessoa, nomeadamente no conhecimento dos fatores de risco, sinais e sintomas
preditores de LRA por forma a planear terapéuticas de enfermagem que visem

eliminar as causas precipitantes de LRA

4.2.3 RESULTADOS DA IMPLEMENTACAO DO SISTEMA DE CLASSIFICACAO

Integrados na UCI realizamos uma analise de contexto resultante da implementacao
do sistema de classificacdo RIFLE, tornando-se pertinente a apresentacdo dos

resultados obtidos.

Importa desde logo referirmos que foi solicitada a Enfermeira Chefe e ao Director de
Servico autorizagdo para a colheita de dados no periodo de ensino clinico e sobre o

qual apresentaremos o0 presente capitulo. Garantindo o total respeito por aspectos
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de natureza ética e legal; foram apresentados os objectivos de implementacdo do

sistema, evidenciando os potenciais beneficios inerentes ao mesmo.

Integrados nos objectivos do presente relatério, bem como no percurso inerente a
formacéo do enfermeiro especialista em nefrologia, a implementacdo do sistema de

classificacdo assume especial relevancia.

O trabalho enquadra-se no ambito dos estudos descritivos, tendo por objectivo
descrever o fenbmeno em estudo, (Fortin, 2009). Mais, e tendo em conta Fortin
(2009), “ O investigador estuda uma situagao, tal como ela se apresenta no meio
natural, com vista a destacar as caracteristicas de uma populagéo.” (Fortin, 2009,
p.236).

Simultaneamente assumimos como objectivo medir a frequéncia de ocorréncia de
LRA na amostra e os factores de risco predisponentes, definindo-se assim como um
estudo transversal. Efectuamos a colheita de dados recorrendo a observacao e

consulta de processos clinicos.

No que se refere a amostra definimos como néo probabilistica, sendo constituida por
73 pessoas admitidas na UCI, durante o periodo de 9 de Dezembro a 19 de Janeiro.

Fizemos uso da estatistica descritiva no tratamento dos dados.

Apresentacao dos principais resultados
Os resultados obtidos dizem respeito a uma amostra de 73 pessoas, seguindo a

distribuicdo por género explicita na figura seguinte, apresentado uma média de
idades de 64.21 anos, sendo a extremidade inferior e superior 34 e 85 anos,
respectivamente.

80% 12%

60%
40%

0% -

Feminino Masculino

NI
g0
=]

o
L=

Gréfico 1 — Distribuicdo da amostra por género

No que se refere ao indice de massa corporal, a média centrou-se nos 26,824 com

limites inferior e superior de 17,7 e 37,2, respectivamente.
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Os diagnosticos de admissao no servi¢co seguiram a seguinte distribui¢ao:

35% 33%
30%

25%
20%
15% 10% 12% 11%
10% . 5%
0% T T T T - T

Doenca  Doencada Doencada D. Valvular e Doenca bi - Disseccdo da
Coronaria Vilvula Vilvula Coronaria valvular Aorta
Aortica Mitral

29%

Gréfico 2 — Distribuicdo da amostra por diagnéstico de admissao
No que diz respeito aos factores de risco resultantes do perfil biolégico da pessoa
identificamos na amostra resultados que corroboram os achados da revisdo da

literatura e que estédo expressos no grafico seguinte.

90% 81%
20% 71%
70% -
60% -
43%
50% 1 36%
o | 25% 21%
20% | I 12% 167 11%
10% -
o | | . il M
HTA Diabetes Dislipidémia AVC Cardiopatia Doenga DPCO FA Angor
Vascular
periférica

Grafico 3 — Incidéncia dos factores de risco biolégico

No que se refere ao tempo de permanéncia na UCI a amostra segue a seguinte

distribuicao:
60% 52%
40%
23%
16%
w = [l N

Até 24h Até 48h Até 72h > 72h

Gréfico 4 — Tempo de Permanéncia na UCI

Relativamente a necessidade de sedagdo no periodo pds-operatério, apresentamos

os valores no grafico 5.
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100%

80% -

60% -

40% -
20% - 7% 594 7%

0% - : | [ — __|
Até 12h Até 24h Até 48h > 72h

81%

Gréfico 5 — Tempo de sedacado no periodo pds-operatorio

No que respeita aos procedimentos cirdrgicos realizados identificamos os seguintes

resultados:

60%

40%

20%

0%

Revascularizacdo Substituicdo/Plastia  Procedimentos
do miocérdio Valvular combinados

Gréfico 6 — Procedimentos cirdrgicos

De acordo com os resultados obtidos da implementacao do sistema de classificacéao
RIFLE na amostra seleccionada 13 doentes desenvolveram LRA no periodo de pés-
operatorio, representando uma taxa de incidéncia de 17.8% (n=73). Deste grupo 11
pessoas sdo do género masculino e 2 do género feminino. A média de idades é de
67,69 anos.

No que respeita ao estadio de LRA tendo por base o valor maximo de creatinina
sérica durante o internamento na UCI encontrou-se a seguinte distribuicdo: Risco — 3
pessoas; Lesdo — 7 pessoas; Faléncia — 3 Pessoas. Das pessoas que
desenvolveram LRA, 3 pessoas, (23%), foram submetidos a TSFR na vertente de
HDFVVC. Das pessoas submetidas a TSFR, 1 faleceu e 2 apresentaram
recuperacdo da funcdo renal, manifestada por diminuicdo da creatinina sérica e

recuperacao do débito urinario.

No que respeita as 3 pessoas admitidas no estadio de faléncia, duas foram

submetidas a TSFR, apresentando uma taxa de mortalidade de 33%.
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Importa referir que a taxa de mortalidade no grupo de pessoas com LRA se situou
nos 8%, contrapondo com o grupo que ndo desenvolveu LRA, onde néo faleceu

qualquer pessoa durante o periodo seleccionado.

Do grupo de pessoas que desenvolveram algum estadio de LRA identificamos os
seguintes factores de risco: HTA (11); Dislipidémia (8); Diabetes Mellitus (5);
Utilizacdo de diuréticos (13); Tempo de sedacao superior a 72h (5); DPOC (2);
Tempo de clampagem da aorta superior a 60 minutos (7); IMC> 25 (8); Re-operacgao
(3); Cirurgia de caracter urgente (4); Doenca vascular periférica (2). No que concerne
ao tipo de cirurgia realizada: 4 utentes foram submetidos a cirurgia de substituicao
valvular; 5 utentes submetidos a revascularizacdo do miocardio; 2 utentes a cirurgia
combinada, (entenda-se cirurgia valvular e de revascularizacdo); 2 utentes

submetidos a cirurgia de substituicdo da aorta ascendente.

Discusséao dos Resultados
Decorrente da analise dos resultados apresentados concluimos que a LRA se
apresenta como uma complicacdo frequente no periodo de poés-operatorio de
cirurgia cardiaca apresentando na amostra seleccionada uma taxa de incidéncia de
17.8% o que corrobora o enunciado pelos autores. De facto varios sdo os autores
que evidenciam esta afirmacéao; (Santos et al, 2004), refere que a “(...)Insuficiéncia
renal aguda em cirurgia de revascularizacdo miocardica € uma complicacéo
frequente e esta associada a alta mortalidade(...)”; Balos, et al, (2012), refere que

“Renal dysfunction is one of the most common complications after cardiac surgery”.

No grupo de 13 pessoas que desenvolveram LRA foi possivel identificar os factores
de risco biolégico associados ao fenémeno e que se encontram com o definido na
literatura, “ Preoperative risk factors include advanced age, female gender, reduced
left ventricular function or congestive heart failure, diabetes mellitus, peripheral
vascular disease, chronic obstructive pulmonary disease, emergent surgery, and
elevated sCr.” (Mao et al, 2013); Outro dos achados prende-se com o facto de 53%
das pessoas que desenvolveram LRA apresentarem tempo de clampagem da aorta
superior a 60 minutos, encontrando-se em consonancia com o definido por Reis

(2009) evidenciando a importancia deste factor nos resultados obtidos.
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Salientamos ainda a necessidade de TSFR, que de acordo com os resultados
obtidos se situou nos 4%, encontrando-se em simetria com o enunciado por (Dirkes,
2011), 4 % das pessoas admitidas na UCI séo submetidas a terapias de substituicio
da funcao renal.

No que se refere as taxas de mortalidade destacamos um aumento da mesma nos
utentes que desenvolveram LRA, situando-se nos 8%, contrapondo com a nao
ocorréncia de nenhum 6bito no grupo de pessoas sem LRA. De facto Yaklin, (2011),
citando (Ricci, Cruz e Ronco, 2007), evidenciam as repercursdes negativas da LRA,
“An evaluation of 13 studies comprehensively found that mortality for patients without
AKI was 6.9% compared with 31.2% in patients with AKI”.

Acresce que a progressao do estadio de lesdo renal estd associado a um aumento
da taxa de mortalidade. Salientamos que as pessoas admitidas no estadio de
Faléncia apresentaram uma taxa de mortalidade de 33%.

Os dados obtidos evidenciam a magnitude do tema em questdo, apresentando
graves repercussdes nos resultados em saude, quer sejam no aumento das taxas de
mortalidade, quer seja no aumento do tempo de permanéncia na UCI e risco de

complicac@es inerentes.

A utilizacdo do sistema de classificacdo RIFLE demonstrou-se um instrumento valido
no diagnostico precoce de alteracdes da funcdo renal, corroborando o enunciado
pelos autores, Yaklin, (2011) citando (Ricci et al 2007), refere que nas investigacdes
realizadas utilizando o sistema RIFLE, foi evidenciado a utilidade do sistema
enquanto preditor de risco de mortalidade da pessoa hospitalizada. Mais Dirkes,
(2011), refere que na maioria dos estudos que utilizaram o sistema de classificacédo
RIFLE, foi possivel correlacionar os dados inerentes a sua implementacdo com o0s
resultados obtidos identificando precocemente a lesdo renal e aumentando a

gualidade dos resultados obtidos para a pessoa e familia.

De acordo com Byrne and Murphy, (2008) citando (Davenport et al, 2008) 30% dos
episédios de LRA sao evitaveis. Assim, pela proximidade que os enfermeiros
mantém com o0s utentes e pela sua matriz profissional, torna-se fundamental o
conhecimento dos factores de risco, sinais e sintomas preditores de LRA, bem como

as possiveis complicacfes inerentes a cirurgia cardiaca com o objectivo de
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implementarem intervengdes preventivas de LRA que impegcam a degradacao da

funcao renal.

Depreende-se dos resultados apresentados a necessidade de consciencializar a
equipa de enfermagem e multidisciplinar para a necessidade de intervencdes que
evidenciem a identificacdo precoce de utentes em risco de desenvolver LRA e

simultaneamente garantir a pessoa que desenvolveu LRA as melhores e mais

adequadas intervencdes

Neste sentido, os Enfermeiros séo primordiais na prevencéo da LRA. A vigilancia e
monitorizacdo dos sinais e sintomas preditores sdo caracteristicas basilares da
profissdo. Mas também as competéncias técnico-cientificas que possuem Sao
determinantes para proporcionar a pessoa com LRA as melhores e mais adequadas

intervencdes terapéuticas.
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5. RESULTADOS: DO PERCURSO REALIZADO AS COMPETENCIAS
DESENVOLVIDAS

O presente capitulo tem como objectivo expor o resultado do percurso de
aprendizagem desenvolvido ao longo dos trés semestres, articulando a componente
tedrica a componente pratica. Assumimos especial enfoque na reflexdo inerente aos
ensinos clinicos e que possibilitaram a concretizacdo dos objectivos enunciados
anteriormente. Associou-se a pratica em contexto clinico um conjunto de reflexdes,
(Apéndice IV e VIl), a proposta de implementacdo do sistema de classificacao
RIFLE, accdes de formacdo e andlise de situacdes especificas do cuidar de

enfermagem nefrolégica.

Deste modo tomamos por referencial os quatro dominios das competéncias comuns
definidos pela Ordem dos Enfermeiros nomeadamente no: Regulamento das
Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista, (Regulamento n.° 122/2011 de
18 Fevereiro), Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica, (Regulamento n.°
124/2011 de 18 Fevereiro); Regulamento das Competéncias Especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacdo Croénica e
Paliativa de 22 de Outubro de 2011. Simultaneamente consideramos o0s
pressupostos enunciados pela EDTNA/ERCA no instrumento denominado
Competency Framwork, bem como no “The European Core Curriculum for a Pos-

Basic Course in Nephrology Nursing”.

5.1. AVALIACAO DAS ACTIVIDADES INERENTES AOS OBJECTIVOS
DEFINIDOS

A seleccdo dos contextos inerentes ao presente relatério teve como objectivo
fundamental permitir um contacto directo com as diferentes especificidades do cuidar

de enfermagem nefrolégico. Num primeiro momento a prestacdo de cuidados de
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enfermagem na sala de dialise teve como objectivo desenvolver e aprofundar os
conhecimentos no ambito das TSFR, centrando-se a minha intervengdo no
desenvolvimento de conhecimentos de natureza técnica e relacional, aprofundando
0s conhecimentos tedrico-praticos que detenho nesta area especifica. Neste sentido
foi possivel desenvolver a minha intervencdo utlizando os diferentes sistemas
terapéuticos existentes, bem como evidenciar a importancia dos enfermeiros em
estabelecer uma efectiva relacdo de ajuda com os utentes com o objectivo de

melhorar os resultados em saude.

Decorrente da especificidade do contexto e como contemplado no ambito do
projecto a minha intervencdo no ambito da DP apresentou-se determinante e que
importa referir. Num primeiro momento o desenvolvimento de competéncias técnicas
inerentes a modalidade terapéutica apresentaram-se como um enorme desafio,
resultado do meu estado de iniciado, (Benner, 2001), nesta area especifica do
cuidar. Outro dos factos relevantes e que importa destacar prende-se com a
possibilidade de colaborar com o enfermeiro perito na definicdo dos protocolos
terapéuticos, bem como na definicdo dos programas de treino assistido inerentes a
DP e que se enquadra no dominio das competéncias comuns do enfermeiro

especialista, nomeadamente na gestao dos cuidados.

Em suma a possibilidade de aquisi¢do e desenvolvimento de competéncias técnicas,
cientificas e relacionais inerentes aos diferentes programas permitiu a consolidacao
de competéncias especificas determinantes nos cuidados de enfermagem
especializados por mim desenvolvidos. Neste sentido a proposta de implementacéo
do sistema de classificacdo RIFLE por mim desenhada alicerca-se nas
aprendizagens desenvolvidas ao longo dos ensinos clinicos, nas aprendizagens
decorrentes da vertente tedrica do presente curso, do conhecimento inerente ao

contexto e da revisao bibliografica realizada.

Desenvolver e adquirir | Decorrente  do percurso realizado foi
competéncias especificas do | possivel cuidar com utentes com alteracao

enfermeiro especialista em | da funcdo renal nos diferentes contextos,

enfermagem  médico-cirdrgica — | compreender as suas especificidades e
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vertente nefrolégica, na prestacdo
de cuidados de enfermagem a
pessoa e familia com doenca renal
cronica, cronica agudizada e leséo

renal aguda, em contexto hospitalar.

adequar as intervencbes aos diferentes

niveis de actuacao: diagnastico,
terapéutica, tratamento e apoio SsOcio
emocional.

do
especialista
da

pensamento

Desenvolver  competéncias
enfermeiro

demonstrando elevado nivel
pratica reflexiva e
critico, no ambito dos cuidados de
enfermagem a pessoa e familia com
DRC

Nefrologia e Transplantagdo Renal.

integrada no servico de

A realizagcdo deste objectivo resulta das
reflexbes apresentadas e demonstram a
pertinéncia e fundamentacao das
intervengdes desenvolvidas inerentes aos
diferentes contextos de formagdo. Em
simultaneo e resultado das intervencdes
realizadas surge a avaliacdo do enfermeiro
orientador como reflexo do percurso
tedrico-pratico na prestacdo de cuidados

especializados.

Adquirir e desenvolver

competéncias no ambito dos
diferentes tipos de tratamento de
substituicao renal, integrando
também as técnicas utilizadas nas
UCI, (pessoas com LRA ou DRC

agudizada).

A realizacdo de TSFR nos diferentes
contextos de forma autonoma, demonstra
um elevado nivel de pericia neste ambito do
cuidar. Simultaneamente alicercaram-se
estas intervencbes numa pratica baseada

na evidéncia.

Desenvolver  competéncias  no
ambito dos cuidados de
enfermagem especializados a

pessoa submetida a cirurgia
cardiaca, com especial enfoque no
diagndstico e prevencado da LRA no
periodo pos-operatorio;

de

enfermagem a pessoa submetida a

Identificar as intervengdes

cirurgia cardiaca em risco ou que

da de

bem como o guia de

A  apresentagdo proposta
implementacéao,
consulta rapido para a prevencdo da LRA
sintetiza o

percurso  tedrico-pratico

desenvolvido.
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desenvolveu LRA no periodo pés-

operatorio.

Sensibilizar a equipa multidisciplinar | A realizac&o deste objectivo foi assegurado
para a necessidade de uma | por um lado pela realizacdo de uma acgao
intervencdo baseada na avaliacdo | de formacdo subordinada a tematica, LRA
do risco de desenvolvimento de LRA | um desafio para os enfermeiros, e por outro
no periodo pos-operatério de | pelos momentos informais de debate,
cirurgia cardiaca, utlizando o | partiiha e sensibilizacdo para o tema em
sistema de classificacdo RIFLE. andlise. Gostaria ainda de destacar a
possibilidade de apresentacdo no ambito da
XV Reunido da Sociedade Portuguesa de
Cirurgia Cardiotoracica e Vascular -
Readaptacdo da pessoa submetida a
cirurgia cardiaca com necessidade de

técnicas de substituicdo da fungéo renal” —

Um caminho possivel!

Tabela 9 — Descricéo e andlise dos objectivos definidos;

5.2. COMPETENCIAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA: REFLEXAO
INERENTE AO PERCURSO DESENVOLVIDO

O conjunto de competéncias especializadas decorre do aprofundamento das
competéncias do enfermeiro de cuidados gerais, definindo-se competéncias comuns
e especificas.

Na concretizacdo deste percurso, o enfermeiro especialista demonstra um conjunto
de competéncias especializadas que lhe permite identificar as necessidades de
saude do grupo-alvo dos cuidados, nos diferentes contextos de vida e nos diferentes
niveis de prevencao.

Os dominios das competéncias comuns sdo definidos pela OE (2011a) por:
responsabilidade profissional, ética e legal; melhoria continua da qualidade; gestéao
dos cuidados e o0 desenvolvimento das aprendizagens profissionais, sendo

partiihadas por todos os enfermeiros especialistas, demonstrando-se através da
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capacidade de concepc¢ao, gestdo e supervisao de cuidados, ao que se associa as
actividades no ambito da formagéao, investigacao e assessoria, (OE,2011a).

As competéncias especificas reportam-se a especificidade das respostas humanas
aos processos de vida e aos problemas de saude, demonstradas através da
adequacéo dos cuidados as necessidades de saude da pessoa.

Com o objectivo de enquadrar o presente percurso no ambito do curso de pés-
licenciatura e especializacdo em enfermagem médico-cirdrgica area especifica de
intervencdo  Enfermagem nefrolégica, apresentaremos as competéncias

desenvolvidas integradas nos quatro dominios das competéncias comuns.

Responsabilidade profissional, ética e legal
A realizacdo do projecto de desenvolvimento profissional, bem como a metodologia

adoptada tiveram por base o0s principios ético-deontologicos da profissdo. A
definicdo dos objectivos incorporam em si 0 respeito pelos direitos humanos e as
responsabilidades profissionais.

A prestacdo de cuidados a pessoa centrou-se nos principios da autonomia,
beneficéncia e nao-maleficéncia; na constante procura dos cuidados mais
adequados, assumindo simultaneamente as escolhas dos utentes e salvaguardando
0os standards profissionais e a integridade ética. As intervencfes realizadas
fundamentaram-se no respeito pela pessoa e pela sua autodeterminacao,
promovendo junto da equipa a necessaria integracdo dos valores, costumes e
crencas espirituais de cada individuo.

As reflexdes em anexo a este relatério, que resultam da andlise de situacbes e
decorrem da intervencdo nos diferentes contextos, evidenciam as competéncias
desenvolvidas, fundamentam as decis6es e demonstram o respeito pelos direitos
humanos. Aqui se insere a analise de contexto realizada, onde garantimos a
confidencialidade e seguranca da informacdo. Simultaneamente e durante os
ensinos clinicos promovemos o respeito pela privacidade e autonomia da pessoa,
guer seja no contexto de cuidados a pessoa com DRC, quer seja ho contexto da
pessoa com LRA.

A realizacdo da proposta de implementacdo do sistema de classificacdo RIFLE
reconhece a necessidade de uma intervencao preventiva e promotora de cuidados

de enfermagem de exceléncia. Simultaneamente a apresentagcdo do guia de
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consulta rapido para a avaliagdo da LRA, (Apéndice IX), evidencia o percurso
realizado no ambito da promocédo e adopgédo de medidas apropriadas tendo em
conta as especificidades das competéncias especializadas.

Melhoria da qualidade
O percurso desenvolvido evidencia a continua procura na melhoria da qualidade das

intervencdes realizadas. Daqui se infere que a proposta de implementacdo do
sistema de classificacdo RIFLE enquanto instrumento para a prevengdo e
diagnostico da LRA, encontra neste dominio o seu fundamento. Mais, as actividades
desenvolvidas no ambito da UCI visam sensibilizar a equipa de enfermagem para o
risco da pessoa submetida a cirurgia cardiaca, no que concerne a LRA.

A elaboracdo do “Manual de administragcdo terapéutica intra-dialitica”, em
colaboracdo com a Estudante Ana Ramos, demonstra o papel dinamizador no seio
da equipa de enfermagem, na concepc¢ao de instrumentos que garantam uma
continua melhoria dos cuidados de enfermagem. Insere-se neste ambito, através do
referido manual a preocupacdo na criacdo e manutencdo de um ambiente

terapéutico e seguro.

A proposta de implementacao do sistema de classificacdo RIFLE na UCI resulta:
e Da identificacdo das necessidades do contexto;
e Da identificacdo das oportunidades de melhoria;
e Da seleccéo de estratégias promotoras da qualidade;
e E reflecte os conhecimentos avancados inerentes a area da qualidade dos

cuidados de enfermagem.

A elaboracéo do guia de consulta rapido para a avaliacdo da LRA resulta:
e Da identificacdo das oportunidades de melhoria;
e Da seleccdo de estratégias de melhoria;
e E assume-se como guia orientador de boas praticas, (fundamentado na

evidéncia disponivel).

Assumimos portanto que o percurso desenvolvido € revelador de um papel

dinamizador no que concerne ao desenvolvimento de estratégias que garantam a
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melhoria continua da qualidade. Promovemos junto da equipa multidisciplinar, a
implementacdo de estratégias/intervencdes identificadas como promotoras da

gualidade dos cuidados.

Gestéo dos cuidados
As aprendizagens realizadas e as experiéncias decorrentes dos diferentes contextos

contribuiram no seu todo para o desenvolvimento de competéncias no ambito da
gestao dos cuidados. Aqui se insere a colaboragdo com a enfermeira orientadora e
com a equipa multidisciplinar na optimizacdo dos cuidados a pessoa com DRC nos
véarios programas. Num outro momento, e resultado do crescente de complexidade
das intervencOes realizadas, tornou-se efectiva a colaboracdo nas decisbes da
equipa multidisciplinar; Tomamos como exemplo a adequacdo dos protocolos
dialiticos as necessidades da pessoa, sugerindo alteracdes que visassem a melhoria
da qualidade dos cuidados.

Através de momentos formais e informais, de partilha de conhecimentos e
esclarecimentos adicionais com os enfermeiros, no contexto de UCI, introduzimos

conceitos e estratégias inovadoras na pratica diaria.

Dominio das aprendizagens profissionais
Ao longo dos ensinos clinicos demonstramos uma continua preocupacéo de basear

a praxis em solidos e validos padrdes de conhecimento, demonstrando elevado nivel
de responsabilidade pessoal e profissional, reconhecendo 0s recursos e
competéncias, bem como as limitacdes. A revisao de literatura realizada, bem como
o0 conjunto de reflexdes em anexo a este documento, surgem da necessidade de
constante actualizacdo dos conhecimentos e orientaram a continua procura da
exceléncia no cuidar em Enfermagem.

Pelas caracteristicas especificas dos diferentes contextos ao que se associou a
necessidade de integracdo nos diversos programas, demonstramos nos diversos
momentos intervencBes reveladoras de elevada capacidade adaptativa e
organizacional.

A resposta a questdo de partida do presente relatério, bem como os documentos
elaborados neste ambito e anteriormente referidos, reflectem o percurso

desenvolvido no dominio das aprendizagens profissionais, evidenciado por:
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Diagnosticamos as necessidades formativas; Actuamos como formadores no
contexto de trabalho; E favorecemos a aprendizagem e desenvolvimento de

competéncias dos enfermeiros.

Regulamento das competéncias especificas do enfermeiro especialista em
enfermagem em pessoa em situacao critica;
Simultaneamente e pelas caracteristicas do contexto do presente trabalho, o

percurso desenvolvido vai de encontro ao definido no referido regulamento,
nomeadamente no que diz respeito a:

e Cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou
faléncia orgéanica, na qual se insere os cuidados a pessoa submetida a
cirurgia cardiaca admitida na UClI,

e As intervengbes desenhadas e implementadas no ambito dos cuidados a
pessoa com LRA no periodo pos-operatorio;

e Participar activamente na prevencédo e controlo de infeccdo perante a pessoa
em situacdo critica e/ou faléncia organica, na qual se insere a pessoa com

LRA com necessidade ou ndo de terapias de substituicdo da funcéo renal.

Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem em Pessoa em Situagcéo Cronica e Paliativa
Os ensinos clinicos realizados no ambito do servico de nefrologia e transplantacéo
renal sustentam a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias integradas neste
dominio especifico. Deste modo o percurso realizado no referido contexto, e como
exposto anteriormente, centrou-se nos cuidados de enfermagem a pessoa com
doenca cronica, nomeadamente doenca renal cronica. Como se depreende da
analise das actividades realizadas e as quais mereceram em capitulos anteriores um
momento de reflexdo, o objectivo dos cuidados centrou-se no dominio da qualidade
de vida, do conforto e da maximizacdo do bem — estar. Simultaneamente podemos
inferir que as intervencbes realizadas visaram a capacitacdo da
pessoa/familiares/cuidadores informais e a promocdo de adopcdo de
comportamentos aderentes ao regime terapéutico, alicercados no estabelecimento

de uma efectiva relacao terapéutica.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

A implementacdo do projecto promoveu a procura e aquisicdo de novos
conhecimentos, alicercada numa constante reflexdo e consciencializacdo das
problematicas com que a prestacdo de cuidados de enfermagem se depara
diariamente. Assim, o presente relatério reflecte o percurso de crescimento pessoal,
profissional e social decorrente plano de estudos do curso de mestrado e pOs-
licenciatura em enfermagem médico-cirargica, area especifica de intervencdo —

enfermagem nefrologica.

Esta metodologia de desenvolvimento de competéncias avancadas para a pratica
de cuidados de enfermagem especializados sustentou-se nos principios da
autoformacéo ao longo da vida, bem como na dialéctica entre as bases teodricas e

praticas do conhecimento.

O documento aqui apresentado resulta de uma profunda reflexdo e alicerca-se nas
diferentes areas do conhecimento, da cognicdo, da filosofia, da ética e deontologia
profissional, da partilha e da capacidade de escuta. Assume-se como objectivo
apresentar o resultado do nosso percurso e permitir ao leitor uma interpretacéo das

actividades desenvolvidas e dos resultados obtidos.

Assim, perspectivando a pratica de enfermagem que se quer de exceléncia,
baseada num corpo de conhecimentos cientificos e actuais, definimos todas estas

accoes interdependentes como um processo integrador das varias etapas.

Neste sentido desenvolvemos um percurso que nos garantiu a aquisicdo e
desenvolvimento de competéncias no ambito do cuidar da pessoa e familia com
doenca renal cronica, crénica agudizada e alteracdes agudas da funcdo renal,

nomeadamente leséo renal aguda no periodo pés-operatorio de cirurgia cardiaca.

De acordo com a area tematica do presente documento e tendo por base os
resultados obtidos no ambito da andlise do contexto seleccionado, concluimos que a
LRA é um fendbmeno com graves repercussdes nos resultados em saude,
nomeadamente no que diz respeito ao aumento das taxas de mortalidade e

morbilidade, maior tempo de permanéncia na UCI e maiores custos associados.
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Importa desde logo referirmos que a cirurgia cardiaca repercute-se em Varios
dominios. Se por um lado promove a qualidade de vida, por outro ndo é isenta de
complicagfes e acarreta em si mesmo um conjunto de riscos que identificamos
serem factores predisponentes a ocorréncia de LRA na pessoa, nomeadamente no

periodo pés-operatério.

Decorrente da magnitude da problematica torna-se premente a adopc¢do de
estratégias preventivas e a utilizacdo de instrumentos de identificacdo e diagndéstico
gue permitam as equipas multidisciplinares a identificacdo precoce de alteracdes da
funcdo renal e a adopgéo de estratégias que minimizem o impacto deste fendGmeno

na qualidade de vida da pessoa e familia.

Os enfermeiros desempenham um papel fundamental no despiste precoce de sinais
e sintomas, decorrente da sua proximidade com as pessoas, identificando utentes
em risco de desenvolver processos de LRA e simultaneamente identificando utentes

com alteracéo da funcéo renal.

Pela especificidade do contexto de cirurgia cardiaca e pelas caracteristicas
especificas dos utentes, nomeadamente no que diz respeito a prevaléncia de
factores de risco, tornou-se pertinente a sensibilizacdo da equipa de enfermagem

para a necessidade de uma intervencao promotora da qualidade dos cuidados.

Neste sentido a divulgacdo do sistema de classificacdo RIFLE enquanto instrumento
valido e de facil utilizacdo na identificacdo de pessoas com LRA no periodo poés-
operatorio, ao que associamos 0 guia de consulta rapida para a avaliacdo da pessoa
com LRA, acreditamos constituirem-se duas propostas validas numa perspectiva de

continua melhoria da qualidade dos cuidados.

Se no que a prevencdo da LRA e estratégias que minimizem o impacto das
complicacBes demonstramos haver evidéncia sobre os beneficios das intervencdes
desenhadas, identificamos a necessidade de garantir o acompanhamento dos
utentes que enfrentaram este processo de transicdo. Nos ensinos clinicos esta
sustentacdo foi validada através do contacto informal com peritos clinicos da
nefrologia e cirurgia cardiaca. Assim acreditamos que os enfermeiros nefrolégicos

pela sua matriz especifica de competéncias avancadas possuem neste ambito um
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amplo campo de actuacgdo, garantindo que este acompanhamento € prolongado no

periodo pds-alta, com a mesma determinagéo.

Na mesma linha de pensamento acreditamos que os enfermeiros especialistas em
enfermagem nefrolégica podem constituir-se como elementos chave no continuo
acompanhamento da pessoa e familia, alargando o seu espectro de actuacdo,
intervindo na comunidade, prevenindo as complicacdes e capacitando a pessoa para
manter um 6ptimo estado de saude.

Em dltima analise posso afirmar que muitas foram as aprendizagens no decurso do
presente documento, nomeadamente: ao nivel pessoal, social e profissional. Assim

entenda-se este trabalho como um meio e nunca como um fim.

No entanto ndo poderia terminar este documento sem fazer referéncia aos
sentimentos e as dificuldades da realizacdo do mesmo. Assim varios foram as
emocOes desde a angustia, passando pela frustracdo, caminhando para a enorme

confianga neste trabalho, como meio de transformacao.
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Apéndice | — Principais fatores de risco para a LRA no pds-operatério de
cirurgia cardiaca.



Apéndice | - Principais factores de risco para LRA no periodo p6s-operatorio
de cirurgia cardiaca
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Apéndice Il - Revisao da Fisiopatologia da LRA

De acordo com a fisiopatologia a LRA pode ser classificada em trés categorias: pré-
renal (40 a 80%); Renal (10 a 50%) e poés-renal (10%dos casos), (McPhee &
Papadakis, 2011).

Pré-renal — resulta da hipoperfusédo renal, ndo ocorrendo lesédo renal estrutural se
rapidamente revertido o quadro de hipovolémia, (ocorre simultaneamente o
restabelecimento da perfusdo/funcao renal). Caso ndo seja reversivel o quadro de
hipoperfusé@o renal pode evoluir para necrose tubular aguda isquémica. Os factores
desencadeantes deste tipo de lesdo renal estdo associados a: hipovolemia;
hemorragias, perdas gastrointestinais, queimaduras, sobrecarga de diuréticos,
hipertermia, diminuicdo do débito cardiaco, arritmias, insuficiéncia cardiaca
congestiva, enfarte agudo do miocardio, vasodilatacdo periférica, vasoconstricao
renal secundaria a anestesia, sindrome hépato-renal; agentes medicamentosos, tais
como anti-inflamatorios, inibidores da enzima de conversdo da angiotensina e
agentes de contraste.

Renal — é caracterizada pela alteracdo estrutural do rim e é responsavel por 50%
dos quadros de lesao renal aguda, (McPhee & Papadakis, 2011); As causas podem
ter origem no compromisso hemodinamico, (isquemia, politraumatismos,
hemorragias, choque séptico, reaccdes poOs transfusionais, pancreatites);
Nefrotdxicas, (antibidticos, metais pesados, agentes de contraste); Doencas
glomerulares e vasculares (glomerulonefrite aguda, hipertensdo maligna) e Necrose
tubular aguda, (isquémica ou nefrotoxica), sendo responsavel por 90% dos casos,
(Reis, 2009).

POs Renais — resulta da obstrucdo do tracto urinario, sendo que a sua ocorréncia
estd dependente da existéncia de uma obstrucdo posterior ao colo vesical,
bilateralmente ou quando unilateralmente, a pessoa apresente apenas um Unico rim
funcionante. E responsavel por 5 a 10% do numero de ocorréncias, (McPhee &
Papadakis, 2011). A causa mais comum prende-se com obstrucao do colo vesical no
contexto de patologia prostatica. (Reis, 2009).

A luz dos conhecimentos de Reis (2009) apresento um quadro resumo que permite

uma orientacdo no diagnostico da fisiopatologia da LRA



Hipotensao ortostética e taquicardia; Desidratacéo;
LRA PRE RENAL Manifestacfes associadas a Insuficiéncia cardiaca; PVC

baixa; Sépsis; utilizacdo de IECA; AINE;

NECROSE Choque hipovolémico ou Séptico; Cirurgia Major;
TUBULAR AGUDA Persisténcia de LRA pré-renal

ISQUEMICA

NTA — Exposicao a agentes de contraste; Aminoglicosideos;
NEFROTOXICA Ciclosoporina A; Dor 6ssea; Transfuséo recente;
DOENCAS DOS Fibrilhacdo Auricular; Enfarte Agudo do Miocardio recente;

GRANDES VASOS Sindroma Nefrético;
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Apéndice Il - Descricdo dos Estadios do Sistema de Classificacao RIFLE

Risk (Risco) - Definido como o primeiro estadio assume extrema importancia,
relacionado com o facto de permitir as equipas multidisciplinares a identificacédo
precoce dos utentes com alteracao da funcao renal, num momento em que a mesma
€ reversivel com a adopc¢do de medidas preventivas. Segundo Biesen, Vanholder,
and Lameire (2006), “(...)5383 critically ill patients revealed that of the 1510 (28%)
patients who were admitted in the risk stage, 840 (56%) progressed further to more
severe RIFLE strata, suggesting that these criteria have a reasonable specificity to
detect the difference between functional vasoconstriction because of renal
hypoperfusion) and structural (acute tubular necrosis [ATN]) alterations.”

Como forma de ultrapassar as limitagdes relacionadas com a utilizacdo da creatinina
como método de diagnostico os autores optaram pela inclusdo do débito urinario
como critério de diagnéstico.

Injury (Lesdo) — Neste estadio € possivel efectuar um diagnostico diferencial, entre
LRA pré-renal e renal, adequando as intervencdes a causa precipitante da LRA.
Segundo Biesen, Vanholder, and Lameire (2006) ”(...) because it is widely accepted
that long-term hypoperfusion of the kidney will result in established tubular necrosis,
whereas timely restoration of circulating volume might prevent further negative
evolution.”

Failure (Faléncia) — Este estadio refere-se a LRA com necessidade de terapias de
substituicdo da funcéo renal. No ambito deste trabalho ja apresentei os critérios mais
comummente utilizados para o inicio de TSFR e que se inserem neste estadio.

Loss (Perda) — Define-se pela necessidade de TSFR por um periodo superior a 4
semanas.

End- Stage renal disease (DRC) — é definido para os utentes que evoluiram do

episédio de LRA para DRC com necessidade de necessidade de TSFR.
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Apéndice IV — Reflexdo: DRC em Portugal
As doencas cronicas, sdo hoje uma preocupacdo evidente face & evolugédo
sociodemografica global e, também, nacional.
Portugal enquanto pais industrializado e desenvolvido encara, a semelhanca dos
seus pares, com um fenédmeno denominado de Doenca Cronica que € hoje
assumido pelas instituicbes Nacionais e Internacionais como a primeira causa de
morte. De facto, a Organiza¢do Mundial de Saude sustenta a afirmacdo na medida
em que:
“(...) in most industrialized nations and many developing countries chronic
diseases or non-communicable diseases (NCDs) are the leading cause of
death. In 2005, chronic diseases, such as cardiovascular disease, cancer,
respiratory disease and diabetes caused 58 million deaths worldwide” World
Health Organization, (2005).
Inerente a realidade actual surge também a previsdo da Organizacdo Mundial de
Saude, segundo a qual em 2020,
by 2020 their contribution is expected to rise to 73% of all deaths and 60% of
the global burden of disease. Moreover, 79% of the deaths attributed to these
diseases occur in the developing countries. Four of the most prominent
chronic diseases — cardiovascular diseases (CVD), cancer, chronic obstructive
pulmonary disease and type 2 diabetes.(...). World Health Organization,
(2002).
Neste contexto, assume-se que o aumento da prevaléncia das doencas crénicas
esta relacionado com mudancas culturais e sociais, que se traduzem em novos
padrdes comportamentais (alteracfes alimentares, reducdo da atividade fisica e
estilos de vida pouco saudaveis), no envelhecimento da populacdo, e na crescente
urbanizacdo (OPSS, 2012). Mais, as doencas cronicas tém maior expressdo em
paises economicamente menos présperos, mas também em classes
economicamente desfavorecidas dos paises mais ricos. Neste sentido este € um
problema de ambito mundial, que constitui um arduo desafio da perspetiva da saude
publica e que requer abordagens geograficamente diferentes.
Neste sentido a OMS define as doengas cronicas como “doencgas de duracéo
prolongada e progressao lenta” as quais acresce “problemas de saude que exigem
tratamento continuado ao longo de um periodo de anos ou décadas” (OMS, 2005).

Esta definicdo sustenta as implicagcbes micro e macro das doengas cronicas, na



medida em que impdem custos elevados em termos humanos, sociais e
econdémicos, impedem que os individuos e as comunidades atinjam o seu potencial e
condicionam o seu futuro.

Ainda que seja dificil encontrar métodos apropriados para quantificar estes custos,
0s mesmos incluem o tempo perdido em casa, no ensino e no lazer, bem como o
tempo perdido no local de trabalho, o que resulta em: qualidade de vida reduzida;
niveis aumentados de pobreza; reducdo da produtividade e dos resultados
econémicos para as empresas e a economia nacional; o custo para o individuo e
para o sistema de saude em termos de diagnéstico, cuidados e tratamento; e o custo
das complicagbes, muitas vezes evitaveis, decorrentes da doencga cronica (Ordem
Enfermeiros, 2010).

No que se refere a Doenca Renal Cronica, esta € caracterizada como uma sindrome
metabolica decorrente de uma perda progressiva e lenta, da capacidade excretoria
renal (APIR, 2012). As principais causas da DRC séo a Diabetes (tipo 1 e tipo 2), as
doencas renais ndo diabéticas glomerulares (auto-imunes, infecciosas,
medicamentosas ou associadas a neoplasias), as doencas vasculares (hipertensao,
doenca isquémica renal) e as doencas tubulointersticiais (associadas a infec¢des do
tracto urinario, calculos com obstrucdo cronica das vias urinarias, toxicidade
medicamentosa), as doencas quisticas (ex.: doenca poliquistica do adulto), as
doencas associadas ao transplante renal (pessoas transplantadas com nova faléncia
renal).

As recentes “epidemias” de diabetes e hipertensdo arterial nas sociedades
modernas e industrializadas levam a um crescente aumento da DRC. De salientar
igualmente que a obesidade, aumenta significativamente o risco de diabetes e
hipertensédo arterial, e a idade avancada, resultado do aumento da esperanca de
vida, tém como consequéncia um aumento natural da incidéncia e prevaléncia de
DRC (OMS, 2011; GID, 2012).

Sao diversas as alternativas terapéuticas. A primeira linha situa-se no tratamento
farmacol6gico. Quando esta resposta ndo é adequada, existem os tratamentos de
substituicéo renal. Acresce a estas opgoes de tratamento, o transplante renal.

No que respeita a nossa realidade, existem actualmente, 17553 pessoas em
tratamento de substituicdo renal (SPN, 2012). Desta populacdo, 10409 encontram-se
em programas de hemodialise, 704 em dialise peritoneal e 6440 transplantados
renais (SPN, 2012).



Numa primeira abordagem, a hemodialise pode assumir uma natureza transitoria e
conjuntamente com outras medidas terapéuticas adequadas, aliviar os sintomas e
permitir qualidade de vida a pessoa com DRC; no entanto, quando por multiplos
factores, o processo de saude/doenca evolui de forma desfavoravel, a hemodidlise
tem de ser realizada de forma regular e continuada.

Neste sentido importa conhecer a realidade da prestacao de cuidados ao nivel dos
programas de hemodialise. Assim, Portugal ocupa uma posicdo Unica no contexto
Europeu no que respeita a organizacao da rede de clinicas para prestacdo de
cuidados de hemodidlise. A quase totalidade da oferta € de iniciativa privada,
contrariamente ao panorama geral, em que 0 servico publico € responsavel por
cerca de 70% dos doentes (OPSS, 2012). Nestes paises a oferta privada encontra-
se, habitualmente, distribuida por um numero significativo de empresas, ao contrario
do que acontece em Portugal, onde se observa uma assinalavel concentracéo. O
Servigco Nacional de Saude (SNS) acabou por perder uma presenca direta relevante
nos servicos de hemodialise. A rede hospitalar representa cerca de 20% da
capacidade total instalada, mas conta apenas com 10% do nuamero total de doentes
renais sujeitos a esta terapia (CEGEA, 2007).

Este facto associa-se a possibilidade da celebracdo de convenc¢des com entidades
do sector privado para a prestacdo de cuidados do SNS. Assim, reflecte a
complementaridade caracteristica do modelo misto do sistema de saude portugués
gue se encontra regulamentada na Lei de bases da saude. Importa referir que, de
acordo com Relatério de dialise de 2010, nos anos de 2008, 2009 e 2010, as
despesas associadas a hemodialise representaram respectivamente 27%/31%/33%
da despesa do sector convencionado da saude (ACSS, 2012a).

Outra das ofertas de tratamento disponivel no sistema de salde portugués prende-
se com a dialise peritoneal. O numero de insuficientes renais que fazem dialise
peritoneal, em casa, aumentou 26,5% entre 2008 e 2011, passando de 511 para 704
doentes. No que se refere as vantagens desta modalidade de tratamento,
evidenciam-se o custo inferior, a possibilidade de uma maior mobilidade para as
pessoas e familias, sendo que a principal vantagem é dar autonomia a pessoa para
fazer o tratamento nos horarios mais convenientes, colocando maior enfase na
responsabilizacdo e autonomia da pessoa (Portal da dialise, 2013). No que respeita
as desvantagens, estas assentam essencialmente na necessidade de tratamento

diério, cateter permanente externo, risco de infeccao e risco de aumento do peso.



Em suma, a oferta de cuidados a pessoa com DRC centra-se primordialmente nos
servicos do sector privado, através do estabelecimento das denominadas
convencdes em saude. Assumindo-se a pessoa com DRC como um individuo que
necessita de cuidados de forma prolongada e continuada, torna-se premente um
amplo debate sobre o modelo de gestdo da DRC resultante quer do nimero de
pessoas afectadas por estas patologias, quer pelo impacto financeiro que
representam para o pais.

Paralelamente o impacto das doencas crénicas, em termos de saude publica, obriga
a adopcédo de politicas de gestao dirigidas, orientadas, planificadas e integradas,
partindo de estratégias bem claras e definidas, no sentido da obtencdo de ganhos
em saude, melhoria da qualidade dos cuidados prestados e racionalizagcdo dos
custos (Diniz, 2002).

A Pessoa com DRC integrada no programa de Gestdo Integrada da Doenca
Crbnica

Num segundo momento da presente reflexdo abordarei o modelo de gestdo da
doenca, seguido pelo sistema de saude Portugués e que se denomina de Gestéao
Integrada da Doenca — Doenca Renal Cronica.

O modelo definido para a gestédo integrada da doenca cronica, e que engloba a
doenca renal cronica, € recente e apresenta limitacdes na sua definicdo, sobretudo
na perspectiva dos cuidados de enfermagem. A visdo da doenca renal crénica esta
limitada aos tratamentos de substituicio de funcdo renal, sem uma verdadeira
integracao e interligacéo entre os diversos participantes.

Esta realidade torna-se evidente no contexto onde desenvolvo a minha intervencao
enquanto enfermeiro de cuidados gerais, mais especificamente num centro de
hemodialise de iniciativa privada, ndo se encontrando por isso enquadrada na
perspectiva salutogénica perspectivada pelo plano nacional de satude 2012-2016.
Contextualizando a realidade onde nos encontramos inseridos, é evidente que 0s
cuidados a pessoa com DRC, na realidade portuguesa, sofreram nos ultimos anos
uma transformagao significativa, acompanhada por um enquadramento legal no
ambito dos procedimentos inerentes aos cuidados na hemodialise,
acompanhamento no pré-didlise, inicio do tratamento, continuidade e transplante.
Assim, o estudo dos principios que estiveram na base do modelo, a sua adaptacéo e

a estruturacdo global de um modelo que pudesse ser implementado tiveram um



impulso durante o ano de 2007, tendo como promotores a ACSS e a DGS. Esta
parceria foi posteriormente reforcada através da emissdo do Despacho 23/2008, de
13 de Marco de 2008 e complementada com a participacdo da Escola Nacional de
Saude Publica enquanto parceiro cientifico (ACSS, 2012b).

Em 2008, foram criadas as condicfes necessarias para implementar o modelo de
‘gestédo integrada da doenga” as pessoas com DRC, assumindo-se como “uma
estratégia central e uma ferramenta de melhoria da qualidade e eficiéncia dos
cuidados prestados” (Despacho 4325/2008). A implementagdo da gestdo integrada
permitiria “uma abordagem integrada e global da DRC” através de uma “intervencéo
multidisciplinar e inter-sectorial”’, permitindo o planeamento e programacgao
adequada dos cuidados face as necessidades das pessoas e simultaneamente uma
monitorizacdo constante dos ‘resultados, da satisfagdo do doente e a afericdo do
nivel e da qualidade” dos cuidados. Com a publicacdo deste novo clausulado tipo
para a convencao na area da dialise, em anexo ao Despacho n.° 4325/2008 de
18/01, é proposto um modelo de pagamento por preco agregado.

No seguimento deste processo, a plataforma informatica GID iniciou-se pelo registo
de informacao relativa a DRC (por motivo de oportunidade) e, actualmente, foi
alargada a patologias como a retinopatia diabética, obesidade e esclerose mdltipla.
Como expresso pelo Despacho n.° 23838/2009, a GID assenta sobretudo numa
perspectiva de gestao de informacao clinica e logistica da prestacdo de tratamento a
pessoa com DRC renal crénico, tendo como principal finalidade o controlo financeiro.
No seguimento da observacdo do contexto, inerente a minha experiéncia
profissional, sobressaem alguns factos que passo a apresentar. 0 acesso a
informacédo da plataforma GID € muito restrito, limitada a médicos nefrologistas
(responsaveis pelos doentes renais cronicos em programas de dialise) e enfermeiros
responsaveis dos centros de tratamentos de hemodialise. A informacéo disponivel
consiste em dados relativos & condicao laboratorial do doente, aos dados referentes
aos tratamentos de hemodialise em curso, ao transporte, e € integrada apenas entre
hospitais e clinicas de hemodidlise.

N&o existem dados ou informacdes que permitam inferir o estado de outras
dimensfes tais como a autogestdo da doenca ou os resultados obtidos (para além
do custo). Também a limitagdo do acesso, por exemplo, a rede de cuidados de
saude primarios, inviabiliza a criacdo de programas ou modelos voltados para a

promocédo da saude e/ou prevencdo de complicacdes nestes doentes.



Inerente a realidade apresentada surge a minha experiéncia decorrente da minha

intervencd@o enquanto enfermeiro de cuidados gerais num centro de hemodialise de

iniciativa privada na regido de Lisboa, que me permite evidenciar um conjunto de

limitacdes que passo a apresentar:

Modelo centrado essencialmente na actividade de secretariado e de
resultados clinicos; requer apenas o0 registo de hemoglobina e ferritina,
pressao arterial e pesos, eu interferem directamente no ranking das clinicas;
apresenta o histérico dos tratamentos de didlise e dos tipos de acessos
vasculares, do peso, tempo de duracédo do tratamento, medicacdo e notas
clinicas disponiveis; € realizada a integracdo dos dados do programa
Euclides® e IRIM"s® com a plataforma GID, duas vezes por més, referentes
aos parametros dialiticos, farmacoldgicos e acessos vasculares.

Baseia a analise estatistica na mortalidade e morbilidade como resultados de
gualidade de vida; a lista de transplante estrutura-se com base neste estado
de saude do doente; os internamentos e 0s meios complementares de
diagnostico dependem da actualizacdo do meédico; a interligacdo com o0s
cuidados de saude primarios é feita através de um relatério médico, exames e
analises realizados nas clinicas.

A distribuicdo dos utentes pelos centros de hemodialise € preconizada pela
ARS, com base na area da residéncia da pessoa, sendo que este apenas

escolhe a modalidade de tratamento.

Esta constatacdo vai de encontro a Prata (2012), ao afirmar que:

N&o existe em Portugal “ Gestdo Integrada da Doenca Renal Cronica’.
Apenas existe uma gestao, deficiente, da insuficiéncia renal cronica em fase
de terapéutica substitutiva da funcéo renal, quase exclusiva para o tratamento
por hemodialise.

A base mais importante de todo este processo era a “ plataforma informatica’.
Tem tido uma utilidade minima, muito inferior a que tinha sido prevista. (...) A
gualidade das clinicas de didlise (estrutura e funcionamento), a satisfacao do
doente e a afericdo do nivel e da qualidade da prestacéo de cuidados ndo tem

vindo a ser realizada.

Em suma, e tendo em conta as limitagbes expressas do modelo de gestéo integrada

da doenca renal cronica, torna-se evidente a informacdo deficiente e a falta de



resultados e medi¢do do valor conseguido na melhoria da saude das pessoas com
DRC (em programa de substituicéo renal).

O modelo actual de gestdo da doenca crénica fomenta custos elevados e crescentes
porque utiliza, como consumos principais, 0s recursos tecnoldgicos centrados em
exames e medicamentos (tecnologias duras), como se estes tivessem um fim em si
mesmo e fossem capazes de restabelecer a saude por si s6. Sdo produzidos atos
desconexos sem uma intervencdo articulada e cuidadora, reduzindo-se a eficacia

dos cuidados prestados (Malta et al., 2004).

Resultados

A presente reflexdo evidenciou a realidade Portuguesa no que diz respeito as
doencas crénicas, nomeadamente o contexto em que estdo inseridos os doentes
renais cronicos, evidenciando a necessidade de uma reflexdo profunda sobre o
caminho percorrido e as estratégias mais adequadas para fazer face a este
problema de saude publica. Aqui se insere a tdo necessaria e desejada abordagem
multissectorial e multidisciplinar nos cuidados aos doentes renais cronicas, ao que
acresce um necessario esclarecimento de toda a populacdo sobre a doenca renal
cronica, nomeadamente factores de risco, sinais preditores de doenca renal e
modalidades de tratamento.

Neste sentido € da responsabilidade dos diversos profissionais de saude um
conhecimento aprofundado sobre as doencas cronicas, nomeadamente as doencas
renais cronicas.

Pela especificidade do saber e pela amplitude das competéncias do enfermeiro
especialista em enfermagem Médico-cirurgica vertente Nefrologica, estes assumem
especial relevancia no seio das equipas, uni e multidisciplinares, como elementos
dinamizadores nos cuidados as pessoas com DRC ou em risco de desenvolverem
guadros de DRC.

Assim, a area de intervencao torna-se transversal aos diferentes niveis de cuidados,
abrangendo a prevencéo primaria/secundéria e terciéria.

Quer seja na prevencgdo, através de accbes educativas e informativas, quer seja no
rastreio/diagnostico e tratamento, ou na reabilitacdo da pessoa e familia com DRC,
0s enfermeiros especialistas em enfermagem Médico-cirargica vertente Nefroldgica,

assumem-se como elementos chave, na prestagao de cuidados.



Neste sentido importa assumir, que a saude ndo se acumula mas resulta de um
histérico de promoc¢do da saude e prevencdo da doenca e de complicaces, da
adocédo de comportamentos adequados e vivéncias em contextos saudaveis. Sao as
perdas de saude que podem ter um efeito acumulativo ao longo da vida.
O aumento de pessoas com doenca crénica exige aos enfermeiros uma resposta
adequada as necessidades da populacdo e da comunidade. Assim, torna-se
evidente a necessidade de um apoio alargado na comunidade as pessoas com
doenca crénica, com o objectivo de manter um estado de saude que lhes permita
manter um nivel de aptiddo o maior tempo possivel.
Desta forma, 0s conceitos inerentes a intervencdo de enfermagem, nomeadamente
autocuidado e responsabilizacdo pela sua saude, serdo os enfoques das
intervencdes, tal como preconizado no codigo deontologico do enfermeiro, artigo
89°, que elenca a necessidade de “contribuir para criar um ambiente propicio ao
desenvolvimento das potencialidades da pessoa”. Em linha com o ICN e a OE
(2010), os enfermeiros séao atores principais no contexto dos cuidados a pessoa com
doenca croénica, assumindo a sua intervencédo ao facultar informacdes e educacéo a
pessoa; ao estabelecer relacbes com a pessoa, cuidadores e comunidades; ao
disponibilizar continuidade de cuidados; ao utilizar tecnologia para fazer avancar a
prestacdo de cuidados; ao apoiar adesfes terapéuticas a longo prazo; e ao
promover a pratica colaborativa. Mais se assume que, segundo Bischoff et al (2009),
citado por OE (2010):
“(...) os esforgos para melhorar os cuidados na doenga cronica
indicam que sado os enfermeiros, a chave para a implementacéo para o
modelo de cuidados na doenca cronica, numa equipa de cuidados
centrada no doente. (...) Os enfermeiros parecem ser particularmente
aptos na sua funcédo de elementos de uma equipa e sao capazes de
estabelecer uma interac¢cdo — talvez mais- benéfica com os doentes.
Por conseguinte, os enfermeiros devem estar bem preparados para
assumir o desafio epidemiolégico de dar resposta a epidemia mundial
de quadros cronicos.”
No que se refere a gestdo integrada da doenca surgiu da necessidade de garantir as
pessoas 0 acesso aos cuidados inerentes ao seu processo de saude/doenca, tais
como sessdes de dialise, terapéutica e meios complementares de diagndstico, com

0 objectivo de permitir receber todos os cuidados necessarios no local de tratamento



(centro de hemodialise). Assim, o modelo de GID, no que respeita as intervencdes
de Enfermagem, incide sobre aspectos de eficiéncia técnica. Desta premissa resulta
uma importante limitacdo. Nao existe parametrizacao de intervengdes preventivas e
promotoras de saude, sendo que a intervencdo dos enfermeiros € focada no
cumprimento das normas técnicas definidas pela DGS.

Neste sentido, a avaliacdo da qualidade dos resultados de enfermagem, realiza-se,
apenas, sob a forma de auditorias internas e externas, que visam maioritariamente o
cumprimento de procedimentos desenvolvidos pela empresa, com o0 objectivo de
optimizar as intervencbes técnicas realizadas. As auditorias, realizadas por
enfermeiros externos, garantem uma continua melhoria da qualidade das
intervengdes técnicas de enfermagem.

Contudo, os dados apresentados pelo GID néo reflectem a intervencdo do
enfermeiro no contexto, ndo contemplando factores como a promocéo da autogestao
da doenca, o empowerment da pessoa e familia, a orientacdo para recursos na
comunidade ou a prevencdo de complicacdes e o seu reflexo na melhoria dos
ganhos em saude do doente e beneficios para os prestadores, e em ultima analise
para o sistema de saude. Continua a prevalecer a valorizacdo do cumprimento de
intervencdes interdependentes em detrimento das intervencdes autbnomas e do seu
contributo para a obtencéo de resultados.

Outra das incongruéncias do GID, como modelo de gestdo integrada, é a falta de
responsabilizacdo da pessoa e familia na gestdo do seu processo de saude/doenca.
O GID nao valoriza o papel da pessoa na definicdo de comportamentos saudaveis.
Bem como, as intervencdes do enfermeiro que visam a capacitacdo da pessoa, para
0 autocuidado, a autogestéo e responsabilidade pela manutencéo do seu estado de
saude.

Neste ambito torna-se pertinente delinear um conjunto de sugestdes que no meu
entender se tornam pertinentes, nomeadamente: garantir o acesso a plataforma do
GID por parte dos enfermeiros especialistas em nefrologia, com o objectivo de
garantir uma monitorizagao/actualizacdo continua dos dados da pessoa e resultados
de todas as intervencdes efectuadas; Assegurar a existéncia de um enfermeiro de
referéncia, responsavel por um grupo de pessoas e familias com DRC, que garanta
a correcta articulagdo com o GID; Enfermeiro de referéncia, como gestor do
processo de saude/doenca, promotor da autogestdo do processo de doenga; Dotar o

programa de registo proprio para as notas de enfermagem; Monitorizacdo e



avaliacdo das intervencdes de enfermagem, avaliando o seu impacto em termos
humanos, sociais e econémicos.
No seguimento da reflexdo apresentada e tendo em o Plano Nacional de Saude
2012 — 2016, emerge a necessidade da responsabilizacdo dos profissionais de
saude na promocao de contextos favoraveis a saude ao longo do ciclo de vida:
Incorporar aspetos da saude e do bem-estar dos individuos e das populacdes
na missdo da sua atividade profissional, numa perspetiva de agente do
Sistema de Saude, com capacidade e responsabilidade por produzir e/ou
proteger a saude. (PNS 2012-2016, ponto 4, pag. 22)
O papel do enfermeiro inicia-se na promocao da saude, na prevencdo da doenca, na
tentativa diaria da mudanca de comportamento do individuo e que 0 mesmo aceite a
doenca cronica e se responsabilize pela gestdo da mesma.
Os enfermeiros devem estar atentos a epidemiologia das doencas cronicas, as co
morbilidades e as constantes evolu¢des que estdo inerentes a pessoa (Como o
contexto cultural e a globalizacdo). Devem possuir, também, conhecimentos sobre o
modelo da gestdo da doenca, a legislacéo e as politicas de saude vigentes para que
possam interpretar como os modelos se adequam a comunidade e ao sistema de
saude e se envolvam activamente na promoc¢ao da saude e prevencado da doenca.
Deste modo torna-se imperativo para a enfermagem adequar os seus cuidados as
reais necessidades da pessoa e familia. Esta ideia assenta no “Artigo 80° - Do dever
para com a comunidade — O enfermeiro, sendo responsavel para com a comunidade
na promocao da saude e na resposta as necessidades em cuidados de enfermagem
(...)”.Ordem dos Enfermeiros (2003).
Assim a estratégia para a abordagem da doenca cronica, deve assentar num modelo
préprio, e com caracter integrado, multi e inter-disciplinar.
Posto isto, e assumindo a pessoa com DRC como um sujeito que necessita de
cuidados de forma prolongada e continuada, ao que se associa um clima de “severa”
austeridade o presente trabalho permitiu uma andlise de contexto rigorosa, em que
foi possivel compreender de forma global o papel do enfermeiro na realidade da
pessoa com DRC integrada no modelo de GID.
Em suma, o aumento de pessoas com doenca (renal) cronica exige dos enfermeiros
uma resposta adequada as necessidades da populacdo e da comunidade, sendo
exigivel que a intervencdo do enfermeiro se paute aos trés niveis de prevencéo,

sendo de especial relevancia o papel do enfermeiro especialista na colaboracao e



delineamento das politicas de saude, bem como da sua aplicabilidade e posterior
avaliacdo, quer seja a nivel governamental, quer seja na utilizacdo de Modelos de
gestdo de doenca croénica.
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Artigo de D’Onofrio et al, 2010

Titulo

RIFLE criteria for cardiac surgery-associated acute kidney injury: risk factors
and outcomes

L . Método de
Objetivo Participantes colheita de dados
O artigo teve como |2715 doentes submetidos a | Andlise do
objetivo identificar os | cirurgia cardiaca eletiva ou de | processo clinico
fatores de risco | urgéncia por doenca | dos doentes

independentes para a | cardiovascular no San Bartolo
ocorréncia de LRA e | Hospital, Vicenza, Italia, no
avaliar a sua associacao | periodo de Janeiro de 2003 a
com o0s resultados | Marco de 2008.

terapéuticos nas | Excluidos 208 doentes por
pessoas submetidas a | referéncias incompletas e 19
cirurgia cardiaca por se encontrarem em

programa de terapias de
substituicdo renal.

Principais resultados

A LRA assumiu uma incidéncia de 23.5%, (n=2488); A LRA encontra-se
relacionada com o tempo de clampagem da aorta prolongados e tempo de
CEC. Os utentes que desenvolveram LRA apresentaram uma taxa de
mortalidade de 5.5% e tempo de internamento em unidade de cuidados
intensivos mais prolongados. Os principais fatores de risco identificados foram
a: idade; doenca vascular periférica; HTA; fraccdo de ejeccdo do VE baixa;
tempo de CEC e cirurgia da aorta toracica.

Implicacdes para a pratica

Os doentes que desenvolveram LRA pOs cirdrgica apresentavam um risco
mais elevado no pré-operatério. No que respeita a intervencédo cirurgica esta
apresenta-se de maior complexidade com piores resultados clinicos. As
estratégias preventivas devem centrar-se no controlo hemodinamico,
farmacologico e ndo farmacoldégico, (perfuséo renal e restricdo de intervencdes
nefrotoxicas).

A utilizacdo dos critérios RIFLE para o diagnostico de LRA pds cirurgia
cardiaca apresenta evidencia taxas de prevaléncia entre os 19 a 48%.

Afirmam que os critérios RIFLE se assumem como um instrumento fiavel para
a classificacdo de LRA no utente submetido a cirurgia cardiaca. Torna-se mais
fiavel nos utentes com maior complexidade e maior risco cirdrgico.




Artigo de Ried, Puehler, Haneya, Schmid & Diez, 2011.

Titulo

Acute kidney injury in septua and octogenarians after cardiac surgery

Objetivo Participantes Método de colheita de dados
Determinar a|Um total de 598 | A colheita de dados foi feita a partir
incidéncia de LRA | pacientes, sendo | da avaliacdo de risco pré-
em septua e | 299 octogenarios e | operatorio e definicdo de variaveis
octogenarios e o0 | 299 septuagenarios | com base no EuroSCORE; da
seu impacto na | seleccionados por | creatinina sérica avaliada no dia
mortalidade  aos | género e | do internamento hospitalar e da
30 dias apos | procedimento taxa de filtragdo glomerular
cirurgia cardiaca. | cirargico. Os | estimada com a modificacdo
doentes com terapia | abreviada da Dieta na Doenga
de reposicdo renal | Renal (MDRD); da creatinina
pré-operatoria foram | sérica avaliada no momento de
excluidos. admissdo na unidade de cuidados
intensivos e as 6, 12, 24, 48 e 72
horas ap0s a cirurgia e no dia
anterior a alta. A LRA pos-
operatoria foi definida de acordo
com os critérios de RIFLE.

Principais resultados

Os octogenarios tiveram em média um EuroSCORE significativamente
superior em comparacao com 0s septuagenarios.

A LRA desenvolveu-se em 21,7% dos septuagenarios e em 21,4% dos
octogenarios, enquanto mais de 30% dos doentes estavam em risco para
desenvolver LRA (30% e 36,3%, respectivamente).

Maiores graus de LRA foram associados a um aumento gradual no risco de
morte

A mortalidade aos 30 dias foi de 6% em septuagenarios e 7,7% em
octogenarios. A classificacdo RIFLE permitiu uma avaliacdo precisa dos riscos
de mortalidade em 30 dias e um poder imparcial de discriminacao.

Implicacdes para a pratica

A utilizacdo dos critérios RIFLE permite a identificacdo dos doentes em risco
de desenvolver LRA, bem como identificar os doentes que desenvolvem
processos de LRA no pés-operatdrio de cirurgia cardiaca. A alta incidéncia de
LRA em septua e octogenarios apoOs cirurgia cardiaca deve conduzir a
utilizacdo de critérios RIFLE para identificar pacientes em risco e deve
estimular medidas institucionais que visam a preven¢do da LRA como uma
iniciativa de melhoria de qualidade para utentes em idade avancgada.




Artigo de Balos, S., et al, 2012

The Prognostic Value of AKIN and RIFLE Classifications in Acute Renal
Failure Developing After Cardiac Surgery

Comeparar o] valor
prognéstico para LRA
utiizando os critérios

RIFLE e AKIN; Avaliar
0s resultados de
morbilidade e
mortalidade nos utentes
com LRA de acordo com
0 SCORE obtido.

graves;

178 utentes submetidos
a cirurgia cardiaca no
Clinic of Cardiovascular
Surgey in Targu Mures,
Roménia, entre 1 de
Outubro de 2010 e 31
de Marco de 2011.

Os critérios AKIN sdo mais sensiveis na identificacdo de utentes cem risco de
desenvolver um episodio de LRA; Os critérios RIFLE apresentam-se mais
precisos na definicdo da morbilidade e mortalidade pds-operatoria.

Realca a importancia de um diagndstico precoce que permita uma eficiente
definicao de estratégias para superar o processo de LRA.

A introducdo dos critérios RIFLE e AKIN s&o o primeiro passo para a
identificagdo dos utentes com elevado risco de desenvolver lesbes renais

Observagao clinica
prospectiva
Andlise do processo

clinico dos utentes;
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Apéndice VI — Descricéo do servigo de Nefrologia e transplantagcéo renal

O internamento esta dotado de quinze camas, distribuidas por quatro enfermarias e
centra a sua actividade essencialmente:

e Pessoas com insuficiéncia renal crénica nos diferentes estadios;

e Pessoas admitidas para inducdo a dialise peritoneal ou hemodialise, podendo
necessitar de colocar cateter provisério ou definitivo para hemodiélise, ou de
cateter tenckoff para dialise peritoneal;

e Pessoas com alteracdo da funcao renal, cujo objectivo do internamento se
prende com realizar um diagnéstico diferencial;

e Pessoas submetidas a tratamento de substituicdo da funcdo renal, mas que
por diferentes razdes necessitam de permanecer internados.

e Pessoas admitidas para transplante renal, (iniciam o protocolo no servigo).

O hospital de dia tem capacidade para duas pessoas, provenientes do regime
ambulatorio, sendo que os cuidados de enfermagem s&do da responsabilidade do
enfermeiro que esta responsavel simultaneamente pela DP. No que respeita aos
cuidados de enfermagem, estes centram-se no acompanhamento aos doentes com
DRC em diferentes estadios de doenca, do | ao IV, segundo as directrizes da
KDOQI. As actividades inerentes prendem-se com administracdo de terapéutica EV,
proceder a colheita de sangue para analises, realizacdo de pensos, sendo que este
espaco fisico € também utilizado na preparacdo e recobro de doentes que tenham
sido submetidos a procedimentos inerentes a manutencdo de acessos vasculares.
Neste ambito inserem-se 0s ensinos relacionados com o estadio da doenca, sendo
determinante um acompanhamento da equipa multidisciplinar para minimizar a
progressédo da doenca

A sala A de hemodialise é constituida por catorze unidades para doentes com
marcadores virais negativos e positivos para Hepatite C e uma sala de isolamento
para doentes com agentes infecciosos declarados.

Os cuidados de enfermagem sao assegurados 24 horas por dia no servico,
permitindo a realizacdo de TSFR e colocacdo de acessos vasculares nesse periodo,
assegurando simultaneamente o0 apoio aos demais servicos do hospital,
nomeadamente no que respeita a manutencdo das técnicas continuas de

substituicao da funcgao renal.



As pessoas admitidas neste programa tém proveniéncias diferentes, de acordo com
a especificidade da sua situacdo. Utentes com DRC em estadio V, em regime de
ambulatério, utentes que induzem a técnica, utentes com perda de acesso vascular
transferidos dos centros de hemodialise de iniciativa privada, utentes internados no
centro hospitalar com DRC em estadio V, e utentes originarios de paises africanos
de lingua portuguesa, com necessidades de tratamento de substituicdo da funcéo
renal.

No que respeita aos utentes admitidos no centro hospitalar com DRC em estadio V e
gue necessitam de TSFR no servico onde se encontram, o tratamento dialitico é
assegurado pelo servico, através unidades de tratamento de aguas moveis (RO) e
monitores de reserva para o efeito.

Existe ainda a sala B de hemodialise, isolada e independente do circuito de agua,
com cinco unidades para doentes com serologia positiva; assegura o tratamento dos
doentes internados, e em regime ambulatério que ndo podem ser distribuidos para

0s centros privados.
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Apéndice VII - Reflexdo segundo a metodologia de anélise preconizada pelo
Ciclo de Gibss

A presente reflexdo surge no ambito de uma consulta de enfermagem a um utente
com DRC e cuidador, integrados no programa de DP.

1° DESCRICAO

O Sr. A,, 80 anos, casado, em programa de DP ha 1 ano, na modalidade de Dilise
Peritoneal Ambulatéria Continua, (DPAC), realizando 4 trocas diarias, apresenta-se
na consulta de enfermagem, acompanhado pela esposa, utilizando cadeira de rodas.
Refiro que o utente e cuidador séo provenientes do Ribatejo, deslocando-se 100Km
até ao Hospital.

Realizada a recepcao do utente e cuidador, e avaliados parametros vitais.

Facies corado e hidratado. Eupneico em repouso. Discurso coerente e
correctamente articulado. A observacdo néo sdo evidentes sinais de edema maleolar
ou periorbital.

Doente nao se refere cansado no domicilio, necessitando apenas de uma almofada
para dormir.

Posteriormente avaliada grau de satisfacdo com a técnica que se encontrava a
realizar e validada alguma davida ou dificuldade sentida pelo utente e cuidador,
sendo que referem que “esta tudo a correr bem’(SIC).

Apos validacdo dos restantes parametros incorporados na consulta de seguimento,
solicitou-se que a cuidadora procedesse a técnica de “passagem do liquido
peritoneal”.

A esposa do utente, cumpriu escrupulosamente os passos definidos pelo enfermeiro
aquando da realizacdo dos ensinos assistidos, num ritmo tranquilo e demonstrativo
de um elevado grau de confianca na actividade que estava a desenvolver. Terminou
0 procedimento, e procedemos posteriormente a realizacdo do penso, apdés
consentimento da esposa. Sem sinais inflamatérios no orificio de insercdo do
cateter. Procedi a fixagdo do cateter com penso simples. Reforcado ao utente e
cuidador a correcta realizacao da técnica.

2° SENTIMENTOS

Num primeiro momento destaco a relagdo de ajuda estabelecida entre
enfermeiro/doente/cuidador, e a possibilidade da continuidade dos cuidados aferida
durante as consultas no programa de DP. Efectivamente foi evidente o sucesso dos

cuidados de enfermagem realizados anteriormente, nomeadamente através do



ensino assistido, bem como no modo cordial e afectivo como o doente e cuidador se
dirigiam ao enfermeiro.

Gostaria ainda de me referir ao modo como o cuidador/esposa desenvolveu 0s
cuidados ao doente; além de um correcto desenvolvimento da técnica, verifiquei uma
continua preocupagdo no cumprimento das normas inerentes a técnica.

3° AVALIACAO

O evento descrito reflecte a importancia do cuidador na qualidade de vida da pessoa
com DRC, bem como evidencia a qualidade dos cuidados/ensinos realizados,
demonstrado no elevado nivel de pericia/competéncia da esposa do doente.

Outro aspecto relevante prende-se com a observacdo de uma efectiva relacdo de
ajuda entre cuidadores/doente, nomeadamente na relacdo de confianca
demonstrada pelos intervenientes.

4° ANALISE

A situacdo apresentada sustenta a importdncia de um programa de
aprendizagem/ensino assistido no ambito da DP, bem como na importancia de um
acompanhamento continuo dos doentes e familia no ambito do programa de DP.
Outra das conclusdes que retiro desta analise de situacéo, prende-se com as
vantagens no ambito dos programas de DP, tendo em conta a residéncia do utente,
nomeadamente: Estilo de vida mais flexivel e maior independéncia.« Visita ao
hospital s6 uma vez por més.« Terapia continua, portanto mais fisioldgica.s Nao
precisa de se deslocar repetidamente casa - clinica /clinica - casa.s Facil de fazer,
mesmo em férias.

5° CONCLUSAO

A situacdo apresentada, surge integrada numa semana de aprendizagem e
desenvolvimento de competéncias do enfermeiro especialista em enfermagem
médico-cirdrgica vertente nefrolégica no ambito do programa de DP e num contexto
com o qual ndo detinha experiéncias prévias, pelo que se demonstrou determinante
na concretizacdo das actividades preconizadas pelo projecto de desenvolvimento
profissional.

Do mesmo modo permitiu integrar 0 amago das competéncias preconizadas pela
Ordem dos Enfermeiros no ambito das Competéncias especificas do enfermeiro

especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacdo Cronica e Paliativa,



6° PLANEAR A ACCAO

Em ultima andlise a situacdo apresentada permitiu-me desenvolver um conjunto de
aprendizagens/competéncias no ambito dos cuidados de enfermagem a pessoa com
DRC em programa de DP. Da mesma forma evidenciou o conceito do “saber da
pessoa com doenga cronica”. A pessoa possui conhecimentos que devem ser
analisados e utilizados pelo enfermeiro para adequar 0s seus cuidados as
necessidades reais da pessoa e familia, “(...)Conhecer e valorizar os saberes da
pessoa com doencga cronica sabendo respeita-los e mobilizando-os nos cuidados de
enfermagem, contribui para uma prestacdo de cuidados de enfermagem de
gualidade, e promovem o bem-estar e qualidade de vida da pessoa.” (Novais,
Conceicéo, Domingos e Duque, 2009)

Em suma e tendo em conta as ideias de Novais, Concei¢do, Domingos e Duque
(2009), a prestacdo de cuidados sera direccionada para a qualidade de vida do
utente, pela adequacdo dos mesmos, as prioridades e decisbes do utente, tendo
como objectivo optimizar a autonomia e responsabilidade do doente, assumindo um
papel activo no processo decisional. Subjacente a esta definicdo surge o conceito de
auto-cuidado, que passa pelo desenvolvimento de um conjunto de “aprendizagens e
estratégias (....)", Novais, Conceicdo, Domingos e Duque, (2009), que permitem

satisfazer as suas actividades/necessidades de vida.

Bibliografia:
Novais, E., Conceicdo, A.P., Domingos, J. e Duque, V. (2009). O saber da

pessoa com doenca crénica no auto-cuidado. Revista HCPA, 29(1), 36-44.
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INTRODUCAO

O presente Manual de Administracdo terapéutica intradialitica surge no ambito do Ensino
Clinico do 4° Curso de Poés-Licenciatura e Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica
vertente Nefroldgica, a decorrer no Servico de Hemodialise de um centro hospitalar da regido
da Lisboa.

A elaboracdo do referido documento integra-se no plano de actividades dos estudantes
inseridos no estagio a decorrer no servico de Hemodialise de 30 de Setembro a 19 de
Dezembro de 2013.

Deste modo, ap0s reunido com a Senhora Enfermeira Chefe e com os Enfermeiros
orientadores, foi verificada a pertinéncia em elaborar uma norma de administracao terapéutica
intradialitica com objectivo de uniformizar e sistematizar estratégias na administracdo de
farmacos a utentes submetidos a TSFR.

Assim, mais do que um fim em si mesmo, este “Manual” apresenta-se como um documento
aberto e assume uma perspectiva de continuidade/actualizacdo de acordo com a evolucdo de
evidéncia no contexto.

De acordo com o diciondrio de lingua portuguesa 2013, norma apresenta-se Como uma regra
de procedimento; principio; direc¢do; modelo; padrdo. Assim, a presente norma permite aos
enfermeiros uma consulta direta sobre os farmacos mais comummente utilizados no servico
de hemodialise.

Simultaneamente permite a uniformizacdo dos cuidados de enfermagem no que respeita a
administracao de terapéutica, permitindo a optimizacdo dos efeitos terapéuticos.

Tendo por base os principios referidos, a criagdo deste “manual” e a sua posterior divulgacao,
vai ao encontro dos objectivos do ensino clinico, pretendendo responder as necessidades do

Servico.



TABELA DE FARMACOS DIALISAVEIS E NAO DIALISAVEIS

Acetilcisteina S ND
Albumina U ND
Alopurinol S ND
Aminofilina S L
Amiodarona N U
Amlodipina N U
Amoxicilina S L
Ampicilina A L
Aspirina S L
Atorvastatina N U
Azitromicina S L
Bisoprolol N ND
Calcitriol N N
Carbonato de calcio S S
Captopril S L
Carvedilol N U
Cefazolina S S
Cinacalcet N U
Clopidogrel U ND
Clotrimazole U U
Cotrimoxazole S L




Domperidona U U
Enoxaparina N S
Esomeprazole U U
Ferro — carboximaltose U U
Acido Folico S L
Gentamicina S S
Haloperidol N U
Heparina N ND
Lansoprazole N U
Metformina S L
Metil-prednisolona S L
Minoxidil S L
Nifedipina N U
Omeprazole U ND
Pantoprazole N U
Paracetamol S L
Paricalcitol N ND
Piperacilina S L
Ranitidina N S
Rosuvastatina N ND
Sinvastatina U U
Ticlopidina U U




Tabela 1 - Tabela de farmacos dialisaveis e ndo dialisaveis, baseada em “2013 Dialysis of Drugs”,
disponivel em www.renalpharmacyconsultants.com/assets/2013dodbooklet.pdf



http://www.renalpharmacyconsultants.com/assets/2013dodbooklet.pdf

INDICACOES PARA ADMINISTRACAO DE TERAPEUTICA

Estabilidade Periodo de
Apresentagio/Rec Admministraca Cuidaos d
] L ; ministraca uidados de
Nome do Farmaco | onstituicdo/Diluica | (Pode variar | et
o . 0 durante nfermagem
o/Administracéo consoante o
laboratorio) TSFR
- Apresentacdo: | - Apbs | - Pos-didlise Inutilizar solucdes
250mg, 500mg, | reconstituico: turvas ou que
1000mg. 12horas a contenham formagdes
: : temperatura cristalinas.
Aciclovir Reconstituicdo: 10cc .
ambiente;
adgua p.p.i. ou SF Monitorizar ~ fungéo
0,9%. - Apo6s diluicdo: intestinal
Dialise de baixo 12horas a
Administragéo:
1o ¢ temperatura
S ambiente.

Dialise de alto fluxo

L

Bélus: ndo aplicavel;

Perfusdo: diluir em
50-100cc SF
0,9%/lactato de
ringer, durante

60mins

Amoxicilina+ac

ido Clavulanico

Dialise baixo fluxo

S

Dialise de alto fluxo

L

- Apresentacéo:
550mg, 1,29 e 2,2g;

- Reconstituicdo

(550mg, 12mg e
2,2mg): 20cc 4agua
p.p.i.

Administragdo: bolus
3-4mins; perfusdo
diluir em 50cc SF
0,9%,

sédio,

lactato de
lactato de

ringer.

Apo6s reconstituicdo: 20mins a

temperatura ambiente;

Pos — | Monitorizar a
- Apos diluicéo: Diélise fungéo
intestinal;

e 1,2g em SF 0,9%: 8horas a
4° e 4horas a temperatura

ambiente;

e 129 em lactato de ringer:

3horas temperatura
ambiente;550mg e 2,29
lhoras a  temperatura
ambiente;




Amicacina

Dialise baixo fluxo

S

Dialise de alto fluxo

L

Apresentacio:
100mg, 250 mg,
500mg;

24horas a

temperatura

ambiente;

60 dias a 4°c;

P6s — Diélise

Ototoxico e

Nefrotéxico;

Necessita de

doseamento sérico;

Pode

via Peritoneal.

administrar-se

Monitorizar as taxas de
ingestéo e excregdo e 0

peso diario.

Avaliagdo da funcéo

renal.

Avaliagdo do estado

neurologico.

Ampicilina

Dialise baixo fluxo

S

Dialise de alto fluxo

L

- Apresentacéo:

500mg e 1g;

- Reconstitui¢cdo 20-
30cc agua p.p.i ou SF
0,9%;

Administragéo:
- bolus: 10-15 mins;

Perfusdo: diluir em
100cc SF
0,9%/lactato de
ringer, durante 15-60

mins

- 1 hora apbs

reconstituicao.

Pos-dialise

Avaliar estado de
consciéncia por risco
de convulsdo em doses

elevadas;

Avaliagio da
integridade  cuténea
relacionado com risco

de erupcdo cuténea;

Nefrotdxico




Captopril

Dialise baixo fluxo

S

Dialise de alto fluxo

Apresentacdo

comprimido 25mg.

Administracdo per os
(oral ou SL)

- Apds didlise

Avaliar sinais vitais;

L
- Apresentacdo: 500mge 1g; | - Ap06s reconstituicdo: | Pos- Fotossensivel
24horas a temperatura | dialise
Reconstituicdo: .
ambiente;
* 500mg: .em 2 cc - Apds diluicdo: 24 horas
aguap.pt. as temperatura ambiente.
e 1g:4ccaguap.p.i
Cefotaxima

Dialise baixo fluxo

S

Dialise de alto fluxo

L

Administragdo 500mg:

e Bolus administrar

em 3-5mins;

e perfusdo diluir em
40-100cc SF
0,9%/Dx 5%,

durante 20-60mins;

- Administracdo 1g:
e Bolus administrar

em 3-5mins;
perfusdo diluir em 40-100cc
SF 0,9%/Dx 5%, durante 20-

60mins




- Apresentacdo 500mg, 1g e | - Reconstituicdo: 6 horas | -  Pos- | Fotossensivel
2g; a temperatura ambiente e | didlise
24 horas frigorifico;
Reconstituicio:
- Diluicdo: 24 horas a
500mg: 5cc &gua p.p.i.; .
g guap-p temperatura ambiente e
1 e 2g: 10cc agua p.p.i.. 48 horas no frigorifico.
Administragdo 500mg:
Ceftazidina e Bodlus 3-5mins.
— _ Perfusdo diluir em
Dialise baixo fluxo
50-100cc agua
S p.p.i/Dx  5%/SF
Dialise de alto fluxo 0,9%/lactato  de
ringer, durante 30-
L
60mins;
- Administracdo 1 e 2 g:
e Bolus 3-5mins;
Perfusdo diluir em 50-100cc
agua p.p.i/Dx 5%ISF
0,9%/lactato  de  ringer,
durante 30-60mins;
- Apresentacdo: 1g; - Reconstituicdo: 6 horas | Antes, - Fotossensivel
a temperatura ambiente e | durante
Reconstituicdo  10cc agua L ,
_ 24 horas no frigorifico; ou apos
p.i; s
PP diélise

Ceftriaxone

Dialise baixo fluxo

N

Dialise de alto fluxo

ND

Administragéo:
e BOdlus 2-4 mins;

Perfusdo diluir  40cc Dx
5%/SF  0,9%l/lactato  de
ringer/ 4gua p.p.i, durante

30mins;

-Diluigéo:

preferencialmente

administragdo imediata.




Cefuroxima

Dialise baixo fluxo

S

Dialise de alto fluxo

L

- Apresentagdo: 750mg e
1500mg;

Reconstituicio:

e 750mg: em 6 cc
agua p.p.i.
1500mg: em 16cc &gua

p.p.i;

Administragdo (750mg):
e Bolus: 3-5mins;

- Administracdo (1500mg):
e Bolus 3-5mins.

Perfusdo diluir em 50cc 4gua

p.p.i, durante 30 mins

- Reconstituicdo: 24horas
a temperatura ambiente e

48horas no frigorifico

-Pés

dialise

Ciprofloxacina

Dialise baixo fluxo

N

Dialise de alto fluxo

ND

- Apresentacdo: | Prazo de validade | - Antes, durante | - A atividade da
200mg. corresponde  ao | ou pos dialise substancia ativa
Gltimo dia do més mantém-se inalterada
Reconstitui¢do e . L
¢ referido na durante 3 dias a luz
diluigdo: Solucéo
embalagem natural.

pronta.
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- Apresentacéo: | - Reconstituicdo: 241 - P6s- | - N&o administravel
. . 500mg; horas & temperatura | diélise or bolus.
Claritromicina J P P
ambiente e 48horas
Reconstituicdo: em -
frigorifico;
10cc agua p.p.i.
- Diluicdo: 6 horas a
Administragdo: .
temperatura ambiente e
Dialise baixo fluxo S
e Bolus: nio | 48 horas no frigorifico.
ND aplicavel;
Dialise de alto fluxo Perfusio: diluir em
ND 250cc de SF 0,9%/Dx
5%, durante 60mins
- Apresentacdo: | Diluicéo: - Antes, durante | NAO PODE SER
300mg e 600mg; ou pés-didlise | ADMINISTRADO
o Delacin C — 16
- Reconstituicdo: dias POR  VIA EV
solugdo pronta; ias a temperatura DIRECTO.

Clindamicina

Dialise baixo fluxo

N

Dialise de alto fluxo

ND

- Administracdo
(300-600mg)

e Bolus: ndo
aplicavel;

Perfusao:

150mg/100cc de SF
0,9% ou Dx5%.
Administrar  durante
30 minutos a uma
velocidade inferior a
30mg/min

ambiente e 32
dias no

frigorifico.
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Cefazolina

Dialise baixo fluxo

S

Dialise de alto fluxo

S

- Apresentagdo: 500mg, 1g e 2g;
Reconstituicio:

e 500mg e 1g: 10cc agua
p.-p.i;

29: 20cc de agua p.p.i.;
- Administracdo (500mg e 1g):
e  bolus 3-5mins;

Perfusdo: diluir em 50 a 100cc SF
0,9%/Dx5% o0ul0%/Dx 5% em
SF, durante 15-60mins.

- Reconstituicdo 2g: 20cc agua

p-p.i;
- Administracdo 2g:
e polus 3-5mins;

perfusdo diluir em 50 a 100cc SF
0,9%/Dx5% oul0%/Dx 5% em
SF, durante 15-60mins.

- 12horas a | Pés-dialise

temperatura ambiente;

- 24horas no

frigorifico.

Fotossensivel.

Digoxina

Dialise baixo fluxo

N

Dialise de alto fluxo

ND

Reconstituicdo: solucédo

pronta;
Administragao:

Bolus: direto ou diluir
em 20cc  de SF
0,9%/Dx5%, tempo

superior a 5mins;

Perfusdo: diluir 0,5mg
em 500cc de SF 0,9%/Dx
5%

- Apresentacdo: 0,25mg; | - Ap6s diluicdo:
48horas a
temperatura

ambiente.

- Antes,
durante ou

apos dialise

- Fotossensivel;

Monitorizar

a

frequéncia cardiaca e

pressao
previamente

administragao;

arterial

a
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- Apresentagéo: 1g; Variavel - Antes, | Ndo é recomendada a
consoante 0 | durante ou | administracdéo IM ou
- Reconstituicdo: em 20cc de L. , ,
) _ Laboratdrio, apos em bolus.
agua p.p.i.; N .
guap-p entre 8horas a | dialise
N&o é recomendada a
- Administracao: temperatura .
. administracéo de
] o ambiente a ) _
Eritromicina e Bolus: nio 48horas no outros farmacos na via
recomendado frigorifico: de administracdo de
eritromicina;
__ i e Perfusdo: diluir em
Dialise baixo fluxo
250cc de SF 0.9%;
N Dext5% ou Lactato
Dialise de alto fluxo de Ringer.
Administragdo em
ND .
20-60mins;
- Apresentacdo: 1g; - Apos diluicdo: | - Pos- | Néo diluir em solugdes
Ertapenem presentagao: 29 pos diiule ¢
6 horas  a | didlise gue contenham glicose
- Reconstituicdo em 10cc de
temperatura
agua p.p.i./SF 0,9%. ambiente e 24 (moderada
mente
Administracio: horas no dialisavel)
Dialise baixo fluxo frigorifico

S

Dialise de alto fluxo

L

e Bolus: nao

aplicavel;

Perfusdo: diluir em 50cc de
SF 0,9%, durante 30 mins.
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- Apresentacéo: - Pos-
250mg, 500mg e 1g; didlise
-Apos reconstituicdo e Quando
- Reconstituicéo: diluigdo em SF 0,9%: reconstituido
em soluces
e 250mg: 5cc|8 horas & temperatura com Dx8% o
de agua | ambiente; 48 horas no tempo de
p-p; frigorifico; estabilidade
Meropenem e 500mg: 10cc | - Apbs reconstituicio e diminui;
de 4gua [ diluicdo em Dx5%: 3horas a
p.p.i.; temperatura ambiente e 14
Didlise baixo fluxo horas no frigorifico.
e 1g: 20cc de
S agua p.p.i.
Dialise de alto fluxo Administragio:
L
e Bolus:
5mins;
Perfusdo: diluir em
50 a 200cc de SF a
0.9% ou Dx5%.
Administrar em 15-
30mins;
- Apresentagdo: 500mg e | Temperatura - Pés-dialise

Metronidazol

Dialise baixo fluxo

S

Dialise de alto fluxo

S

1000mg; ambiente, protegendo
da luz.

Reconstituicdo: solugdo
pronta;
Administragao:

e Bolus: nédo

aplicével;

Perfusdo: Dose de

impregnacdo 1g/h; Dose de

manutencdo 500mg/h

14




- Apresentacio:
2.25g e4.5g

Reconstituicio:

Apos

reconstituicao:

24h a temperatura

- Pés-diélise

ambiente.
. L 2,25¢: 20cc de agua
Piperaciclina+ - _
p.p.i.; Tdias no
Tazobactam frigorifico;
4,5: 50cc de agua
p.p.i.
Dialise baixo fluxo Administracio:
S -
Bdlus: ndo aplicavel;
Dialise de alto fluxo
Perfusdo: Diluir em
L 50-100cc de SF
0.9%, Dx5% ou
Lactato de Ringer e
administrar  durante
20-30 mis;
- Apresentacdo: | Apos - Antes, durante | Fotossensivel
600mg; reconstituicdo 24h | ou apos diélise
. Avaliagio da
a temperatura
. o Reconstituicdo: 10cc ambiente: quantidade e
RIfamplCl na de agua p.p.i.; ’ caracteristicas da
Ap6s  diluicdo, expectoracao;

Dialise baixo fluxo

N

Dialise de alto fluxo

N

- Administracgéo:

e Bodlus: ndo

aplicével;

Perfusdo: diluir em
500cc de SF 0.9% ou
Dx5% e administrar
num periodo de 3

horas

administracdo de

imediato
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Vancomicina

Dialise baixo fluxo

N

Dialise de alto fluxo

S

- Apresentacdo: 500mg e 1g;
Reconstituicdo:

e 500mg: 10cc de agua p.p.i.
1g: 20cc de agua p.p.i.;
Administracdo:

e Bolus: ndo aplicavel;

e Perfusdo: diluir 500mg em
100cc e 1g em 200cc de
SF 0.9%, Dx5%, obtendo
uma concentracdo  de
5mg/ml;

Administrar durante um tempo
minimo de 60min. A uma
velocidade de  perfusdo de

10mg/min.

Apbs reconstituigdo
24horas a
temperatura
ambiente e 96horas
no frigorifico;

Apo6s diluigdo 96h
no frigorifico;

- Pos-
dialise

- Necessita de
doseamento
sérico.

Tabela 2 - Tabela de farmacos dialisaveis e ndo dialisaveis, baseada em “2013 Dialysis of Drugs”,

disponivel em www.renalpharmacyconsultants.com/assets/2013dodbooklet.pdf
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http://www.renalpharmacyconsultants.com/assets/2013dodbooklet.pdf%0c4

Quadro\Resumo dos farmacos\momento de administracdo

Pré-dialise Intra-dialise Pés-dialise

Aciclovir

Amoxicilina+Acido Clavulanico

Amicacina

Ampicilina

Cefazolina

Captopril

Cefotaxima

Ceftazidina

Ceftriaxone

Cefuroxima

Ciprofloxacina

Claritromicina

Clindamicina

Cotrimoxazol

Digoxina

Eritromicina

Ertapenem

Flucloxacilina

Fluconazol

Linezolida

Ferro

Gentamicina

Meropenem

Metronidazol

Piperaciclinat+Tazobactam

Rifampicina

Vancomicina

Legenda:

Momento de
administracao
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Apéndice IX - Guia de consulta rapido para a avaliacao da
LRA

Lesao Renal Aguda
um desafio para os enfermeiros

LRA

Lesdo Renal Aguda

10a50%

Pre Renal

Alteraczo estrutural doparenqui
renal envolvendo grandes vas
elomérulos efou microvasculatura

ose tubularaguda

rome caracterizado pelo rapido declinio, (horas a dias), da TFG, resultando na
acidade da manutencgdo do equilibrio acido-base, hidroelectrolitico e dos
compostos azotados

Factores de Risco

- Idade Hipovolémia

os,

el e Diabetes Mellitus Sépsis
- Calculos ou codgul

—90%dos Doenca Renal prévia Doenca Cardiovascular

- Patologia pro:

Pos Renal

~ Estenose Exposigdo a Nefrotoxicos

- Valvul

ComplicagBes cirurgicas e pds-cirtirgicas

Risco aumentado Faléncia Renal

Hipercaliémia Edema Pulm

Acidose Matabdlica  Arrtimia
Hiponatrémia Pericardite
Hipocaliémia

Hiperfosfatémia

Derrame pericardico

Embolismo pulmonar

Complicagoes

onar Nausea Parestesias Pneumonia
Vomitos Tremares Septicémia
D icd C Is& InfeccHo tracto urindrio
Hemorragia Alteragdo estado consciéncia

Hipermagnesémia Hipertens&o Anemia Aumento PTH
Hiperuricémia EAM Hemorragia Dminuigo tiroxina
Critérios RIFLE
Critérios TFG Critérios Débito Urinario
2 Creatini L. 3 Valor estimado de creatinina sérica mg/dl (mmol/1)
reatinina sérica x 1, T Mulheres
Risc ou DU <0,5ml/Kg/hx 6h B caucasianos  Raga Negra  Caucasianas  Raga Negra
L daTFG >25% 2024 1.3 (115) 1.5 (133) 1(88) 1.2 (106)
AL 2529 12(106)  1.5(133) 1(88) 1.1(97)
/P Creatinina sérica x 2 Sensibilidade i (106) 1.4 (124) 0 (80) L1(o7)
Lesi ou DU <0,5mi/Kg/hx 12h el s0ss 11(97) 1.3(115)  0.9(80) 1 (88)
Lda TFG >50% Y 55-65 1.1(97) 1.3 (115) 08 (71) 1 (88)
=65 1 (88) 1.2 (106) 0.8 (71) 0.9 (80)
/™ Creatinina sérica x 3 ou DU <0,3ml/Kg/hx 24h _'é? il
Faléncia | da TFG »50% ou ou _é% specifi:idade
. oA 3
\\ T Creatinina > 4mg por 100m! Antriax 12h / Valor de Débito Urinério de acordo com Peso
LRA ersistent uém-.g 50 60 70 80 90 100 110 120
persistente
per Perda completa da funcdo renal > 4 semanas 25 30 35 40 45 50 55 60
DU<0.5ml/Kg/h: x6H —Risco | x12H- Les@o
15 18 21 24 27 30 33 36
Doenca Renal

Terminal

DU<0.3ml/Kg/h: x24H ou aniiriax12h - Faléncia

Intervengdes de Enfermagem

a Prevencdo da LRA Restabelecimento da funcdo renal
= . . . " L
T - o Evn.:ar.ad'mnlstra;au de ﬂluretlcos . . * Evitar admnistragdo de baixas dose de dopamina
@ * Ndo utilizar N-acetilcisteina na prevencdo da LRA pos-operatoria ~ - . .
- ) I ST PR + Manutengdo do equilibrio hemodinamico baseado em protocolos de
-3 + Controlo rigoroso da glicémia, com objectivo de glcémia entre 110a actuacio
149mg/dl ¢
o Administragdo de fluido-terapia Correcgdo da acidose metabélica Correcgdo da hipercaliémia
‘.2, + Cristaloides isotonicos sdo preferénciais * Correccdo dacausasubjacente * Ponderarinsulinoterapia
o
E Adequacdo do aporte nutricional Prevengdo da infecgdo Preservagdo da integridade cutanea
‘_E R * Colocagdo CHD na veia Jugular DT2 (preservagdo do * Vigilancia da urémia, aporte nutricional e

20-30 kcal/kg/dia em qualquer estadio

patrimonio vascular)

; EI 42 Curso de Mestrado e PosLicencizturs em Enfermagem Area de Intervengio Enfermagem Médico— CirlrgicaVertente Nefrologica
4 > )~/ Luis BarataGomes | n2 5282 > Ricardo Leal | ng 53
Escola Supenor I d di i M2 it
2Enhm\-gsm_/ Orientadora de projecto | Prof M2 Saraiva
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Apéndice X — Caracterizagdo da populagdo na DP
Contextualizacéo

De acordo com a norma nimero 017/2011 de 29/09/2011, actualizada a 14/06/2012, da
Direccao Geral de Saude, as modalidades terapéuticas da doenca renal cronica em estadio 5
(DRC5) sdo

a) a transplantacdo renal (TR); b) a hemodialise (Hd) cronica e as técnicas depurativas
extracorporeas afins; c) a dialise peritoneal (DP) crénica; d) o tratamento médico
conservador (TMC) FONTE: Direcgio Geral de Salde, disponivel em http://www.dgs.pt/?cr=21155

Neste sentido, e como preconizado pelo projecto de desenvolvimento profissional, surge o
estdgio no ambito da Didlise Peritoneal. Assim para uma esclarecedora compreensdo das
actividades desenvolvidas, importa reflectir sobre a técnica e a realidade da mesma em
Portugal.

A Dialise Peritoneal de forma sucinta, consiste na utilizacdo de uma membrana natural,
nomeadamente o Peritoneu e na qual é introduzido o dialisante através do catéter de
“tenckhoff™.

No que se refere as modalidades do tratamento, estas assumem a variante da DPAC, (Dialise
Peritoneal Ambulatéria Continua) e da DPA, (Dialise Peritoneal Automatizada).

No que se refere a realidade Portuguesa a dialise peritoneal assume-se como uma modalidade
de tratamento de substituicdo renal, contando a 31 de Dezembro de 2012 com 704 doentes,
(SPN, 2012)

No que se refere ao contexto de desenvolvimento de competéncias, nomeadamente num
Hospital Central da Regido de Lisboa, existe referéncia ao inicio de actividade do mesmo no
ano de 1993.

A equipa multidisciplinar é constituida actualmente por: Nefrologista e Enfermeiro, contudo
colaboram estritamente com o programa: um cirurgido, uma assistente social e uma dietista.
No que se refere aos objectivos enunciados pela equipa, estes assentam sobretudo no aumento
da populacdo em DP; Aumentar a taxa de sobrevida da técnica; Reduzir as complicacdes
decorrentes da técnica; Aumentar a eficacia do ensino; Reduzir o tempo de permanéncia em
HD, na transferéncia para a DP; Diminuir o nimero de doentes transplantados que

necessitem de HD prévia. (Dados fornecidos pela equipa de DP).


http://www.dgs.pt/?cr=21155

Caracterizacdo do Contexto

Importa desde o primeiro momento referir que os dados de contexto apresentados foram
gentilmente fornecidos pela equipa multidisciplinar do servico.

Deste modo, apds a recolha da informacéo, procedo a apresentacdo esquematica e a reflexao
sobre a mesma.

No que se refere ao nimero de doentes no programa de DP, estes seguem a tendéncia
preconizada pelas instituicbes Governamentais em Portugal, nomeadamente um aumento

significativo do nimero de doentes em DP, reflectido na figura seguinte:

Ne de doentes
60
ol e *._4—0——4

20 +— N2 de doentes

2008 2009 2010 2011 2012

Figura 1 — Evolucdo do N° de doentes/ano.

No que respeita a caracterizacdo da populacdo em DP, a média etaria € de 48 anos, com idade
minima de 19anos e idade méaxima de 81 anos.

Outro dos factores relevantes prende-se com o0 nimero de diabéticos, valor que assumiu no
ano 2012 um namero de 8.

No que respeita ao género, a distribuicdo apresenta-se de acordo com a figura 2,

40 35

20
20

Género

H Masculino Feminino

Figura 2 — Caracterizacdo dos utentes em DP segundo o género

No que respeita a novas admissdes no programa de DP, no ano de 2012 foram admitidos 22

novos doentes renais cronicos.



No que respeita a proveniéncia dos doentes em DP, estes figuram nas figuras seguinte:

Proveniéncia dos utentes
2%

¢ Trasnferéncia de HD

m Transferéncia de TxR

Figura 3 — Proveniéncia dos utentes em DP

Contudo e tendo em conta os dados recolhidos, os motivos de admissdo dos utentes no
programa, variam entre a op¢do pelo tratamento e problemas com acesso vascular, como

demonstra a figura seguinte.

Motivo da DP

B Opcdo

Problemas com
acessos
vasculares

Figura 4 — Motivo de iniciacdo da técnica

Neste sentido importa ainda referir que 51 doentes, ou seja 92% dos doentes mantiveram um
acompanhamento em consulta de nefrologia superior a 3 meses, contrapondo com 4 doentes,
(7%), que ndo apresentavam seguimento na consulta de nefrologia. Estes nimeros evidenciam
a importancia do acompanhamento em consulta de nefrologia preconizado pela DGS, contudo
importa ainda reflectir sobre os 7%dos doentes que ndo tiveram seguimento em consulta de
nefrologia.

No que respeita a distribuigdo dos utentes pelas duas modalidades da técnica, esta distribui-se

do seguinte modo:



Modalidade de Tratamento
9% —
B Automatizada
Manual

91%

Figura 5 — Taxa de distribuicdo dos utentes pela modalidade de DP

No que se refere as taxas de peritonite/doente/ano, estas assumiram uma tendéncia regressiva,

0 que por si s6 exige um momento de reflexdo!

Taxa de Peritonite

0,46
0,44

2010 2011 2012

Figura 6 — Taxa de Peritonite/doente/ano

No que respeita aos tempos de permanéncia na técnica, estes assumem uma média de 2,1
anos, apresentando um periodo minimo de 25 dias e maximo de 7,7anos, dados referentes a
31 de Dezembro de 2012. No ambito dos motivos de saida do programa de DP sdo varios, 0s
quais apresento:

Abandono da técnica; Inadaptacdo a técnica; Ineficacia dialitica; Peritonites; disfuncdo do

cateter; Abdomen agudo; ébito; entre outros.

Bibliografia:

SPN - Sociedade Portuguesa de Nefrologia (2011). Relatorio anual de registo da doenca renal
terminal. SPN [Em linha] Acedido em 2 de Fevereiro de 2013 disponivel em
http://www.spnefro.pt/comissoes_gabinetes/Gabinete_registo_2011/default.asp

Direccdo Geral de Saude, Norma do Tratamento Conservador Médico da Insuficiéncia Renal

Crodnica Estadio 5 de 017/2011 de 29/09/2011, actualizada a 14/06/2012, (2012), acedido a 16

de Outubro de 2013, disponivel em:

file://IC:/Users/Ricardo%20L eal/Downloads/i018065%20(2).pdf



file:///C:/Users/Ricardo%20Leal/Downloads/i018065%20(2).pdf

Anexo 1 — Programa de ensino em DP



Anexo 1 — Programa de ensino em DP, (cedido pelo Enfermeiro Orientador)

Semana 1

Semana 2

Semana 3

Semana 4

Semana 5

Testa-se cateter,
cuidadosao OS e
suturas, Rx da bacia,
prescricdo de
laxantes, ensino
sobre importancia
do treino intestinal
mantido, do repouso
e da assepsia dos
pensos abdominais.

O utente vem ao
hospital 1-2 vezes

Inicio do treino da
técnica manual.
Familiarizagdo com o
manual,
demonstragdo (utente
observa mais do que
faz...). Compreensdo
das nogGes de
infusdo; permanéncia
e drenagem.

O utente vem ao
hospital 3-4 vezes

Continuacdo do treino

Continuacdo do treino

da técnica manual. O

utente ja prepara o
material sem precisar
de ajuda,
eventualmente ja se
conecta. Precisa de
ajuda em algumas
etapas. Vai ficando
progressivamente mais
auténomo.

Inicia-se o ensino sobre

os cuidados ao OS.

O utente vem ao
hospital 3-4 vezes.

(no final desta semana,
se tudo estiver a correr
dentro do previsto
pede-se material para
casa do doente)

da técnica manual e

do treino sobre os
cuidados ao 0OS. No
final desta semana, o
utente fica auténomo,
consegue realizar uma
passagem manual,
efectua o penso sem
necessidade de
correcgdes, sabe usar
a balanga para pesar
0s sacos, auto-avalia
correctamente os
sinais vitais...

Realiza-se ensino
sobre prevencgao de
complicagGes e modo
de actuagdo (o doente
deve saber identificar
sinais/sintomas de
peritonite; 10S, deve
saber actuar em caso
de ma drenagem...)

O utente vem ao
hospital 3-4 vezes.

No inicio desta
semana, com o
utente totalmente
auténomo inicia-se a
DP em casa. No dia
em que inicia
tratamento o
doente faz as
passagens da 9 e
13h no hospital e a
das 17h em casa, na
presenca da enf2 de
apoio da Baxter.

A passagem das 21h
é feita sozinho.

Nesta semana o
doente volta ao

hospital 24-48h

depois de iniciar
tratamento para
reavaliagdo.

Semana 6

Semana 7

Semana 8

Semana 9

Utente em tratamento
manual. Inicio do
treino com cicladora

(treino simulado com
avental).
Familiarizagdo com o
equipamento,
demonstragado...

O utente vem ao
hospital 2-3 vezes por
semana

Continuacdo do treino

Continuacdo do treino

com cicladora (treino

O utente vai
progressivamente
ficando auténomo...

O utente vem ao
hospital 2-3 vezes por
semana

simulado com avental).

com cicladora (treino
simulado com
avental).

No final desta semana
o utente devera
preparar a cicladora
correctamente, sem
necessidade de
correcgBes e saber
actuar
adequadamente em
caso de alarme.

O utente vem ao
hospital 2-3 vezes por
semana

No inicio desta
semana o utente
realiza um programa
de 5 horas no servico,
em gue prepara a
maquina e liga-se
efectivamente. Se ndo
existirem
intercorréncias, inicia
DPA em casa nesse
dia e recebe a visita
da enf.2 de apoio da
Baxter. Volta ao
servico passadas +-
48h para reavaliagdo.







Anexo 2 — Avaliacdo dos Ensinos Clinicos



AVALIACAO DE ESTAGIO

O Ricardo é dotado de grandes conhecimentos no campo da Nefrologia,
nomeadamente em técnicas de substituic3o de funcdo renal, tornando-se esse facto
de extrema importincia para a realizagdo e conclusdo com grande sucesso da sua

pratica clinica no servigo de Nefrologia - sala de Hemodialise.

Com grande rapidez e eficacia, integrou-se no servigo e equipa multi-disciplinar, tendo
tido para com os seus pares uma atitude demonstradora de constante interesse,
proporcionando igualmente momentos de partilha de conhecimentos, que se

tornaram de particular interesse para todos.

E notdrio o seu a vontade com o doente renal crénico. O Ricardo foi extremamente
bem aceite pelos vérios utentes que aqui fazem sessdes de Hemodidlise, quer em

regime ambulatério quer em regime de internamento.

E de salientar a sua iniciativa e preocupacdo constantes em efectuar ensinos ao doente
renal crénico e familia/pessoa significativa: controlo de peso, vigilincia de tensdo
arterial, alimentacdo e estratégias para saciar a sede com 0 minimo de ingestdo de
liquidos possivel, foram alguns dos temas frequentemente abordados, tendo o Ricardo
contribuido para a melhoria da salde, qualidade de vida e bem estar do doente

insuficiente renal crénico.

Desenvolveu actividades de forma a atingir os objectivos por ele estabelecidos e a dar

resposta as necessidades existentes no servico.

Por tudo o acima mencionado, atribuo-lhe uma nota quantitativa de 19 valores.
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Anexo 3 — Pedido de autorizacdo de colheita de dados a Sra. Enfermeira Chefe



Exma. Senhora Enfermeira Chefe do Servico de Cirurgia Cardio-Toréacica do Centro

Eu, Ricardo Filipe Dias Saraiva Querido Leal, Enfermeiro no servico de cirurgia
Cardio- Torécica do referido Hospital, encontro-me a frequentar o 4° Curso de Mestrado e P6s
— Licenciatura em Enfermagem, Area de intervencdo Enfermagem Médico-Cirlirgica —
vertente Nefroldgica, na Escola Superior de Enfermagem de Lisboa.

Neste ambito e como anteriormente apresentado, proponho-me a realizar um projecto
de formacdo subordinado a tematica: Sistema de classificacdo RIFLE — Instrumento para a
prevencdo e diagnostico da Lesdo Renal Aguda na pessoa submetida a cirurgia cardiaca.

Deste modo venho solicitar a vossa exceléncia autorizacdo para a colheita de dados,
inerente & operacionalizacdo do projecto, que decorrerd entre Dezembro de 2013 e Fevereiro
de 2014, nomeadamente:

e Valor de creatinina e ureia sérica no pré e no pos-operatério cirirgico;
e Débito urinério;

e Factores de risco e co morbilidades da pessoa submetida a cirurgia.

e Tempo de CEC;

e Idade, Género;

Desde ja realco que em qualquer momento ndo serdo colhidos dados que permitam a
identificacdo de qualquer pessoa.

Sem mais assunto de momento,
Lisboa, 16 de Julho de 2013

Atenciosamente:




Anexo 4 — Pedido de autorizacao de colheita de dados ao Sr. Director do
Servigo de Cirurgia Cardio-Toréacica



Exmo. Senhor Director do Servico de Cirurgia Cardio-Toréacica do Centro Hospitalar

Professor Doutor

Eu, Ricardo Filipe Dias Saraiva Querido Leal, Enfermeiro no servico de cirurgia
Cardio- Toracica do referido Hospital, encontro-me a frequentar o 4° Curso de Mestrado e P6s
— Licenciatura em Enfermagem, Area de intervencdo Enfermagem Médico-Cirlrgica —
vertente Nefroldgica, na Escola Superior de Enfermagem de Lisboa.

Neste ambito e como anteriormente apresentado, proponho-me a realizar um projecto
de formacdo subordinado a tematica: Sistema de classificacdo RIFLE — Instrumento para a
prevencao e diagnostico da Lesdo Renal Aguda na pessoa submetida a cirurgia cardiaca.

Deste modo venho solicitar a vossa exceléncia autorizacdo para a colheita de dados,
inerente & operacionaliza¢do do projecto, que decorrerd entre Dezembro de 2013 e Fevereiro
de 2014, nomeadamente:

e Valor de creatinina e ureia sérica no pré e no pds-operatdrio cirirgico;
e Débito urinario;

e Factores de risco e co morbilidades da pessoa submetida a cirurgia.

e Tempo de CEC;

e Idade, Género;

Desde ja realco que em qualquer momento ndo serdo colhidos dados que permitam a
identificacdo de qualquer pessoa.

Sem mais assunto de momento,
Lisboa, 16 de Julho de 2013

Atenciosamente:




