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Apresentacgao

Com o intuito de enfrentar o desafio de formacao de profissionais para a drea de satide, o governo
do Estado de Sao Paulo criou o Programa TecSatde, mediante a publicacdo do Decreto Estadual
n. 53.848, de 19 de dezembro de 2008, objetivando: formar profissionais de nivel técnico com
habilitagdes para ingressar no mercado de trabalho de satide; e melhorar a qualidade dos servicos
de satide prestados a populacio, no ambito do Sistema Unico de Satide (SUS), no Estado.

O Programa TecSatde vem sendo implementado pela Fundacdo de Desenvolvimento
Administrativo (Fundap) em parceria com a Secretaria de Estado da Satide de Sao Paulo e com
o Centro Estadual de Educacdo Tecnolégica Paula Souza (Ceeteps), sendo os cursos executados
pelos Centros Formadores (Cefors) da Rede de Escolas Técnicas do SUS (Retsus) - por meio de
convénio com a Fundap - e, suplementarmente, por institui¢des publicas e privadas credenciadas
e contratadas para esse fim.

Nessa nova fase, o TecSatide esta ofertando os cursos de especializacao profissional, destinados
a técnicos de enfermagem. Essa iniciativa visa a dar a esses profissionais a oportunidade de
desenvolvernovascompeténcias que os capacitemaascender tecnicamente nomelhor desempenho
de suas fun¢des. Nesse sentido, também vai ao encontro das necessidades de assisténcia em areas
de maior complexidade nos multiplos espagos de atuagdo dos profissionais de satde no SUS. Por
essarazdo e considerando a grande deficiéncia de habilitados para atuar nessas areas, escolheram-
se inicialmente quatro especialidades: urgéncia e emergéncia, neonatologia de risco, oncologia e
terapia renal substitutiva.

No tocante a rea de terapia renal substitutiva, apresentamos alguns aspectos de grande relevancia
que justificam a necessidade de investir nessa especialidade. A doenca renal cronica (DRC) é
definida como lesdo renal com perda progressiva e irreversivel da fungdo dos rins, qual seja,
filtrar as substancias toxicas retidas no organismo e eliminar o excesso de agua pela urina.

No Estado de Sao Paulo, nos tltimos cinco anos, a mortalidade por doencas do aparelho
genitourindrio, em ambos os sexos, foi de aproximadamente 12 mortes por 100 mil habitantes por
ano. No Brasil, a doencga renal atinge dois milhdes de pessoas e estima-se que 60% nao sabem que
estdo doentes.

A relevancia social e econdmica da DRC e suas consequéncias ao paciente, a familia e a sociedade
requerem um complexo aparato institucional, tecnolégico e humanistico, necessario a atencdo
aos usudrios, o que nos remete ao grande desafio de capacitar profissionais de enfermagem, com
foco no técnico de enfermagem, na area das terapias renais.

Considerando os aspectos apresentados, sejam os inerentes a assisténcia a satde e as respectivas
politicas publicas pautadas nas diretrizes do SUS, a gestdao das unidades e do sistema de satide,
sejam os da formagao para o trabalho, corrobora-se a realizacao do presente curso de especializacdo
do técnico de enfermagem em terapia renal substitutiva como elemento estruturante da atengao
ao portador de doencas renais cronicas com qualidade e seguranga.



Entendemos que a qualidade da atengdo a satide esta diretamente relacionada as condigdes de
sua forga de trabalho, nos aspectos tanto quantitativos quanto qualitativos. Assim sendo, investir
na especializagdo do técnico de enfermagem impacta diretamente a qualidade do atendimento
aos clientes dos servigcos, bem como o prognoéstico e o processo de reabilitacdo dessa clientela,
contribuindo para o retorno a vida produtiva.

Como parte da politica de formagao profissional do TecSatde para o Curso de Especializacdo
Profissional de Nivel Técnico em Enfermagem, estd sendo disponibilizado material didatico
especialmente elaborado para atender o aluno trabalhador do setor satide na sua trajetéria em
busca de novas competéncias, constituindo-se em precioso recurso de apoio ao seu processo
formativo.

O livro do aluno do Curso de Especializagdo em Terapia Renal Substitutiva tem o propdsito de
contribuir para a formagdo e o aprimoramento do técnico de enfermagem, com uma proposta
pedagogica que privilegia a construcao coletiva do conhecimento, articulando saberes, préticas e
atitudes a partir da experiéncia do aluno e do contexto em que trabalha e vive.

A nossa expectativa é que este material contribua efetivamente para o desenvolvimento das
competéncias em sua formagdo profissional, com repercussdo significativa no seu processo de
trabalho, promovendo melhoria na qualidade da assisténcia de satde prestada a populagao.

Geraldo Biasoto Jr
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Caro aluno

Inicialmente, desejamos parabeniza-lo por sua escolha em fazer o presente curso. Sua participacao
representa ndo somente a realizacdo de um desejo pessoal que vocé estaréd prestes a concretizar,
mas também a iniciativa em busca de aperfeicoamento profissional. Compartilhado com muitos
outros que decidiram trilhar pelo mesmo caminho, espalhados em diversas regides de nosso
Estado, quem ganha efetivamente é a comunidade. Ao aprimorar o seu desempenho profissional,
vocé contribuird para a qualidade da assisténcia de satde no seu local de trabalho e influenciara
positivamente a vida de muitas pessoas portadoras de doenga renal cronica.

Vocé deve estar com grandes expectativas em relacdo ao curso, imaginando como ele esta
organizado e que conhecimentos serao trabalhados para a aquisicao das competéncias necessarias
para atuar em terapia renal substitutiva.

Veja, no quadro abaixo, o curriculo a ser desenvolvido, que sintetiza a estrutura do curso:

Areal Arealll Arealll

Atuando no Sistema de Atencdo a Prestando Assisténcia de Fundamentando a Assisténcia
Doenca Renal Cronica no Contexto ~ Enfermagem em Terapia Renal de Enfermagem em Terapia

do SUS Substitutiva Renal Substitutiva nos Principios

de Seguranca do Paciente e do
Trabalhador

Tedrico-pratico Estagio super- Tedrico-pratico Estagio super- Tedrico-pratico Estagio
visionado* visionado** supervisionado

40 horas 10 horas 150 horas 110 horas 30 horas -

50 horas 260 horas 30 horas

20 horas de trabalho de conclusdo de curso — atividade tedrico-pratica*** / Carga hordaria total = 360 horas

* Estagio realizado na rede de atengdo a doenga renal cronica do municipio/regido.

** O estagio supervisionado da Area II seré realizado apés, ou concomitantemente, o desenvolvimento dos contetidos teérico-
praticos das Areas Il e I1I, a fim de que sejam trabalhados de forma integrada.

*** O trabalho de conclusado de curso devera ser desenvolvido ao longo do curso, sendo a carga horaria distribuida conforme a
necessidade de cada aluno.

Para a elaboragdo do curriculo, consideramos as competéncias do técnico de enfermagem
especialista em terapia renal substitutiva.

Essas competéncias foram elaboradas a partir do perfil de agdes do técnico de enfermagem
realizado pela Associagdo Brasileira de Enfermagem e pelo Ministério da Satde, em 2003. As
acdes foram analisadas e contextualizadas nos servicos de satide que prestam atendimento em
Terapia Renal Substitutiva mediante a participacdo de enfermeiros especialistas que atuam na
area, sendo validadas nos segmentos de servigo, formagao e exercicio profissional.
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Dessa forma, ao manusear o livro diddtico do aluno, vocé percebera que sua organizacao estd
alinhada com a estrutura do curso apresentado, sendo os contetidos agrupados em trés areas:

Area I - Atuando no Sistema de Atencdo a Doenca Renal Cronica no Contexto do SUS;
Area II - Prestando Assisténcia de Enfermagem em Terapia Renal Substitutiva; e

Area III - Fundamentando a Assisténcia de Enfermagem em Terapia Renal Substitutiva nos
Principios de Seguranca do Paciente e do Trabalhador.

Em cada 4rea de ensino, vocé encontrara textos técnico-cientificos e orientacdes que irdo ajuda-
lo a desenvolver as competéncias propostas no curso. Entendemos que essas competéncias sao
necessarias a sua atuagdo na assisténcia de enfermagem em Terapia Renal Substitutiva, de forma
segura e humanizada.

No inicio de cada &rea, vocé encontrard uma sintese do que se pretende alcangar com os
estudos propostos, os conteidos que serdo abordados e as atividades que contribuirdo para o
desenvolvimento de seu aprendizado. A selegdo, organizacdo e o tratamento dado aos contetidos
espelham a incorporagdo de uma proposta pedagdgica contextualizada as diretrizes do Sistema
Unico de Satide (SUS), constituindo um valioso recurso na construcio das competéncias descritas
no referencial curricular.

Este livro didatico foi especialmente idealizado para vocé.

Ao folhear o livro, vocé se deparara com varios icones inseridos no corpo dos textos.
Sugerimos que utilize intensivamente esses recursos, pois orientam o desenvolvimento de
atividades - tais como revisar ou complementar os estudos sobre o assunto - e incentivam a
pesquisa, a reflexdo e a proatividade, na medida em que trazem para a discussdo questdes
da prética diaria no trabalho. Veja o significado dos icones:

o Vd 4 Y

EXERCICIOS, INFORMACAO REFLEXAO, INTEGRACAO
PESQUISA COMPLEMENTAR ANALISE DAS AREAS

Vocé é o protagonista desse processo e o docente é o mediador que ird auxilia-lo na aquisicao
de novos conhecimentos. Entendemos que isso é possivel na medida em que os conhecimentos
e as experiéncias acumuladas em sua vida sejam ricamente explorados, em conexdo com os
pressupostos técnicos, cientificos, socioculturais e éticos.

E com grande satisfagao que o TecSatde disponibiliza o material didatico com contetdos
especialmente produzidos para vocé, aluno do Curso de Especializagdo em Terapia Renal
Substitutiva.

12
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Atuando no Sistema de
Atencao a Doenca Renal Cronica
no Contexto do SUS
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Area |

Atuando no Sistema de Aten¢ao a Doenca Renal
Cronica no Contexto do SUS

A Area I - Atuando no Sistema de Atencdo a Doenca Renal Cronica no Contexto do Sistema
Unico de Satide (SUS) tem como tema introdutoério a satide como direito de todos e dever do
Estado, evidenciando a trajetéria histdrica e os principais eventos que marcaram a construcao do

sistema de satde no Brasil.

Tendo como pano de fundo a reforma sanitaria e a constituicao juridica do SUS, que da as bases
para a sua implementacao, enveredamos pelos caminhos da organizacdo do sistema de satde do

Estado de Sao Paulo, do qual vocé faz parte como trabalhador do servico de satude.

Em seguida, destacamos a rede de atencdo a doenca renal cronica (DRC) no ambito do SUS,
abrangendo a legislacdo, as diretrizes e os programas que visam ao atendimento integral em

Terapia Renal Substitutiva.

Pretende-se, com os estudos dessa drea curricular, desenvolver a competéncia necessiria para conhecer
a Politica Piiblica de Saiide, participando das atividades de promogdo da saiide e prevencio de doenca
renal cronica no SUS.

Para tanto, estio relacionadas as seguintes habilidades:

conhecer os principios da Politica Nacional de Atengdo ao Portador de Doenga Renal Cronica;
reconhecer a rede de atengio ao portador da doenga renal cronica no estado/municipio;
conhecer a legislagdo especifica sobre didlise e transplante renal;

conhecer anatomia, fisiologia renal e patologias que levam a doenga renal aguda e cronica em todo
ciclo vital; e

desenvolver agoes educativas relativas a prevengio de agravos que comprometem a fungdo renal.

15



Conhecendo o Sistema de Aten¢do a Doenca Renal Crdnica no
Sistema Unico de Saude

1. Saude no Brasil: marcos historicos e o SUS

A atengdo a satide no Brasil, como a conhecemos hoje, com garantias de universalidade, equidade,
integralidade e participacdo popular, completou 20 anos de existéncia em 2008.

* Universalidade - direito garantido a todas as pessoas de terem atendimento publico de satide,
independentemente de sexo, raga, renda, ocupagio ou outras caracteristicas sociais ou pessoais.

* Equidade - atengdo a savide com recursos e servigos de forma justa, alocando mais a quem tem
menos, a fim de reduzir as desigualdades.

» Integralidade - atendimento a pessoa como um todo, com a realizagdo de agoes de atencio a satide
na sua totalidade, quer seja curativa, preventiva, individual ou coletiva.

* Participagdo popular — participacio dos usudrios dos servicos de saiide e da sociedade civil
organizada, através dos Conselhos de Saiide (permanentes, deliberativos e paritdrios) e das
Conferéncias de Saiide (periddicas, consultivas e paritdrias).

& Foi a partir da promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988 que a satde
i

passou a ser direito de todos e dever do Estado, a fim de garantir a redugao
do risco de doencas e outros agravos e o acesso universal e igualitdrio as
acdes e aos servigos para promocdo e recuperacao da saude, que devem ser
alcancados por meio da adocado de politicas publicas, sociais e econdmicas.

>N
?ESZ?;tffi’gss A organizacao da rede de servicos de satde, de forma regionalizada (local,

municipal, regional, estadual e federal) e hierarquizada (atencdo basica,
atengdo de média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar), resultou da implantagdo do
Sistema Unico de Satde (SUS), que foi regulamentado em 19 de setembro de 1990 através da
Lei n. 8.080. Essa lei define o funcionamento do SUS, instituindo-o legalmente como um sistema

dindmico de organizacdo continua e crescente das acdes de atengdo a satide do povo brasileiro.

Fazem parte do SUS: equipes de Satde da Familia; Unidades Basicas de
Satude (UBS); hospitais publicos municipais, estaduais e federais, incluindo
os universitarios; fundagodes e institutos de pesquisa (como Butantan, Adolfo
Lutz e Vital Brasil); laboratérios; hemocentros (bancos de sangue); servigos
de Vigilancia Sanitaria, Vigilancia Epidemiolégica e Vigilancia Ambiental;
Instituto Adolfo Lutz, além de hospitais e servicos privados de satde contratados ou conveniados
S&o Paulo, SP pelo Poder Publico.

A Vigilanciaem Satide compreende: Vigilancia Epidemioldgica, Vigilancia Sanitdria, Vigilancia
em Satide Ambiental e Vigilancia na Saiide do Trabalhador. Faga uma revisdo do assunto, com
orientagdo do professor.




Na historia da satide brasileira, a assisténcia a satde era, antes da implantagdo do SUS, destinada
exclusivamente aos trabalhadores. Teve inicio com as Caixas de Aposentadoria e Pensdes,
regulamentadas em 1923 pela Lei Eloy Chaves. No inicio de 1930, existiam mais de 180 Caixas (dai
vem a expressdo, usada até hoje, de que as pessoas que estdo em licenca médica “estdo na caixa”),
e o entdo presidente Gettlio Vargas reestruturou a Previdéncia Social, incorporando praticamente
todas as categorias de trabalhadores urbanos. Assim, foram criados seis grandes institutos nacionais
de previdéncia por categoria profissional, os chamados Institutos de Aposentadoria e Pensao (IAP),
cujo financiamento dos beneficios era repartido entre trabalhadores, empregadores e governo
federal. Essa forma de organizacdo e financiamento da sattde durou mais de trés décadas.

Em 21 de novembro de 1966, durante o governo militar no Brasil, foi promulgado o Decreto-
lei n. 72, que unificou os Institutos de Aposentadoria e Pensdes e criou o Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS). Apés 11 anos, a Lei n. 6.439, de 1° de setembro de 1977, estabelece o
Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social (Sinpas) e cria como autarquia federal o
Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (Inamps).

Assim, o Inamps passou a prestar atendimento médico-hospitalar, garantido apenas aos que
contribuiam com a previdéncia social, ou seja, aos empregados com carteira profissional assinada.
O atendimento a satde era condicionado ao pagamento da previdéncia.

OInamps contavacom uma rede prépria de servicos, que foi incorporada por decreto ao Ministério
da Satde, em 1990, e, com a regulamentacdo do SUS, transferida parcialmente as secretarias
estaduais da satide. Somente em 27 de julho de 1993, com a Lei n. 8.689, ocorre a extingdo do
Inamps e todas suas atividades finalmente sdo incorporadas ao Ministério da Satide, porém, sem
a transferéncia correspondente dos recursos financeiros, instalou-se uma crise financeira da satide
que se estende até os dias de hoje.

Na época anterior ao SUS, as atividades de satde, desenvolvidas pelo Ministério da Satde e
por secretarias estaduais e municipais de satide dos grandes centros urbanos, resumiam-se
as atividades de promocao da satde (educagdo sanitaria) e prevencdo de doencas (vacinagao,
campanha de combate a enfermidades como tuberculose, hanseniase e outras) para todas as
pessoas, indiscriminadamente; assisténcia médico-hospitalar era prestada a indigentes, pobres e
desempregados que ndo tinham como pagar servicos privados de satide (médicos particulares ou
hospitais e casas de satide com fins lucrativos).

O restante da populacdo que ndo tinha carteira de trabalho assinada (lembrando que as mulheres
na época ndo faziam parte do mercado formal de trabalho, ou seja, a maioria era dona de casa
ou trabalhava dentro do lar) recorria a praticas populares de cuidados com a satide (chas, ervas,
curandeiros, curiosas/ parteiras, férmulas manipuladas por boticarios e tantas outras modalidades
conhecidas até hoje pela populacdo que vive em d&reas rurais) ou as Santas Casas, geralmente
quando a enfermidade era grave, que cuidavam dessas pessoas e as abrigavam até a morte.

E bom lembrar que o acesso aos servicos de satide sempre foi dificil e ¢, até agora, um dos grandes
desafios para o SUS. Porém, atualmente, o direito das pessoas a terem atendidas suas necessidades
de satude, de forma humanizada, ética e com justica social, em qualquer parte do pais, deve ser
suprido pelo Estado brasileiro, de forma gratuita.
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A evolucao histérica do sistema de satde e a atual realidade do setor satde estdo relacionadas
diretamente a evolugao politico-social e econémica da sociedade brasileira, ndo sendo possivel
dissocia-las.

O SUS, diferentemente das Caixas de Aposentadoria e Pensdes que deram origem aos IAP,
depois reunidos no INPS e, na sequéncia, dando origem ao Inamps, foi uma conquista nao sé
dos trabalhadores, mas de todos os cidaddos brasileiros. Resultou do movimento pela Reforma
Sanitaria, que nasceu como forma de oposicao técnica e politica ao regime militar, por diferentes
setores da sociedade e por movimentos populares que contribuiram para a realizacao do Simpésio
sobre Politica Nacional de Satde, promovido pela Camara dos Deputados, no periodo de 9 a 11
de outubro de 1979.

No seu processo histérico de construcdo, o SUS tem como marco principal a 8% Conferéncia
Nacional de Saude, realizada em marco de 1986.

. - Foi a primeira vez em que a populacdo participou das discussdes da
7 conferéncia. Mais de quatro mil delegados participantes, impulsionados
W feréncia. Mais de quatro mil delegados participantes, impulsionad

" 4 pelo movimento da Reforma Sanitaria, propuseram a criagdo de uma acao
institucional correspondente ao conceito ampliado de satde, que envolve
promocao, protecao e recuperagao (BRASIL, 1986).

Todo o esforco da sociedade e dos movimentos populares na obtengio de uma politica de savide mais
justa e igualitdria foi contemplado na Constituicdo Federal de 1988, na lei de criacdo do SUS (Lei
n. 8.080, de 19 de setembro de 1990, e Lei n. 8.142, de 28 de dezembro de 1990), que imprimiu ao
Sistema uma de suas principais caracteristicas: o controle social, ou seja, a participagio dos usudrios
e/ou populagio na gestio das agoes e servigos prestados.

E interessante lembrar que o movimento de reforma sanitaria, originado no final da década de
1960 e inicio da década de 1970, ndo se esgotou nem se esgota com a aprovacao do SUS, pela
Constituicdo. A garantia legal foi um marco do movimento, mas ndo seu fim. Ha muito que fazer
e muito a conquistar. No campo das politicas publicas, apenas a satide caminhou. Chegamos
hoje ao ponto em que ha a necessidade de que outros setores da sociedade estejam presentes com
agdes politicas de inclusdo. Se quisermos uma satide que ultrapasse o bem-estar fisico e mental e
penetre na construgdo de estratégias que visam a qualidade de vida, é necessaria a interagdo dos
diferentes e complexos setores da sociedade (ABRAHAO, 2006).

Entenda melhor o processo historico de construgio do SUS assistindo ao documentdrio
“Politicas de Saiide no Brasil: um século de luta pelo direito a saiide”, dirigido pelo cineasta
Renato Tapajos, numa producao do Ministério da Satide, de 2006. Disponivel em: http.//video.
google.com/videoplay?docid=5787222578615549628#.




O Sistema Unico de Satide (SUS) e o Pacto pela Saude

Durante mais de 20 anos de trabalho do SUS e de consolidacao progressiva dos municipios como
instancias de governo, com autonomia para definir as prioridades de satide a serem atendidas,
foram praticadas diferentes formas de planejamento e repasses de recursos financeiros para a
execucao de programas e politicas de satide em dmbito municipal. A transferéncia dos recursos

era realizada, e em parte € até hoje, por meio de critérios como:

*  perfil demogrifico (niimero de habitantes, local onde vivem, niimero de pessoas alfabetizadas, niimero

de criancas e idosos, dentre outros);

* perfil epidemioldgico (do que as pessoas adoecem, do que morrem, quais suas condigoes de vida, quais

suas necessidades de satide, dentre outros);

* rede de servigos existente (equipes de Satide da Familia, estabelecimentos de atengdo a satide, servigos

de apoio ao diagndstico e a terapia, etc.); e

* ressarcimento dos servigos prestados (internagoes e procedimentos realizados).

Porém, esses critérios ndo garantiamaintegragao de agoes
entre os municipios, com vistas ao planejamento mais
completo. A partir de 1991, por meio da edicao de Normas
Operacionais Basicas (NOB), o Ministério da Satde
formalizou a relacdo e as competéncias entre municipios,
Estados e Unido. Também definiu a constituicdo dos
foruns de decisdo do SUS, como: as Comissdes de
Intergestores Bipartite (CIB) e Tripartite (CIT); os
instrumentos para a fiscalizacdo da movimentacao dos
recursos repassados aos fundos municipais e estaduais
de satdde; os orcamentos municipais; e a elaboragdo
dos planos de saudde, dos relatérios de gestao e da
Programacdo Pactuada e Integrada de Satide. Nesse
processo, foram editadas a NOB-SUS n. 1/91; a NOB-
SUSn.1/93; e a NOB-SUS n. 1/96.

CIT: Comissao integrada por
representantes dos gestores
municipais (Conselho Nacional de
Secretdrios Municipais de Saude,
Conasems), estaduais (Conselho Nacional
de Secretarios de Saude, Conass) e federal
(Ministério da Saude).

CIB: Comissdo integrada por
representantes dos gestores municipais
(Colegiado de Secretarios Municipais de
Saude, Cosems) e estaduais (Secretaria
Estadual da Saude).

Vocé podera ter acesso as Normas
Operacionais Basicas consultando a pasta
de legislagao do SUS no site:
www.saude.gov.br

Esse processo envolveu profissionais de satide e conselhos de satide, assim como a capacitagao
para a gestao do SUS.

Como foi dito anteriormente, o SUS ndo é um sistema pronto e acabado. Estd em constante
aperfeicoamento de suas formas de trabalho e envolve um gerenciamento com alto grau de
complexidade. Para suprir as necessidades de atencdo a satide que nao pudessem ser resolvidas
pelas secretarias municipais de satde, o Ministério da Satde editou, em 2006, o Pacto pela
Sauade.
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O Pacto pela Saade é definido pelo Ministério da Satide como um conjunto
de reformas institucionais pactuado entre municipios, Estados e a Unido
para realizar a gestdao do Sistema Unico de Satde (SUS). Tem como objetivo
promover novas formas de gestdao do SUS, por meio da adesdo ao Termo de
Compromisso de Gestao (TCG), que é renovado anualmente e estabelece metas

Selo do . .
Pacto pela Satde e compromissos para cada municipio, para o Estado e para o governo federal.

O Pacto pela Satide estd composto das seguintes dimensdes:

* Pacto pela Vida;
* Pacto em Defesa do SUS; e
* Pacto de Gestao.

O Pacto pela Vida estabelece as prioridades e as metas do SUS em nivel nacional. Para o biénio
2010-2011, as linhas de prioridades definidas legalmente sio:

* atencdo a savide do idoso;
e controle do cancer de colo de iitero e de mama;
* reducdo da mortalidade infantil e materna;

* fortalecimento da capacidade de responder as doengas emergentes e endemias, com énfase na
dengue, hanseniase, tuberculose, maldria, influenza, hepatite e Aids;

* promogdo da satide;

* fortalecimento da atengdo bdsica;

* satide do trabalhador;

*  satide mental;

* fortalecimento da capacidade do sistema de satide de responder as pessoas com deficiéncia;
* atengdo integral ds pessoas em situagdo ou risco de violéncia;

* saide do homem.

O Pacto em Defesa do SUS visa a discutir, nos conselhos municipais e estaduais, as estratégias
para implantagdo das agoes de satide para qualificar e assegurar o SUS como politica piiblica.

O Pacto de Gestdo define as diretrizes e responsabilidades dos municipios, Estados e Unido, no
que diz respeito a:

* descentralizacio;

* regionalizagio;

* financiamento e planejamento do SUS;

* programacio pactuada e integrada (PPI);

* regulacdo da atengdo e assisténcia a satide;

* participagdo e controle social; e

* gestdo do trabalho em Savide (BRASIL, 2006, 2010).
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O financiamento do SUS, realizado através de transferéncias dos recursos, passou a ser dividido
em seis grandes blocos: Atencao Basica; Atencao de Média e Alta Complexidade da Assisténcia
Ambulatorial e Hospitalar; Vigilancia em Satde; Assisténcia Farmacéutica; Gestao do SUS; e
Investimentos em Satude.

O Pacto pela Satide também contribuiu para alavancar o processo de regionalizagdo na definicio e
implantagdo das regides de satide.

As regiodes de saiide sio definidas como “espagos territoriais nos quais sio desenvolvidas as agoes de
atengdo a saide, objetivando alcancar maior resolutividade e qualidade nos resultados, assim como
maior capacidade de cogestio regional. A politica de regionalizacio prevé a formagao dos Colegiados
de Gestao Regionais (CGR), que tém a responsabilidade de organizar a rede de agoes e os servigos de
atengdo a satide das populagdes locais” (MINISTERIO DA SAUDE, 2010).

Com a assinatura do Termo de Compromisso de Gestdo, coube aos municipios responsabilizar-
se pela totalidade de acdes envolvidas na atengdo basica. As regides de satde ficaram com a
responsabilidade de definir as redes de aten¢do e desenvolver agdes para a assisténcia de média e
alta complexidade ambulatorial e hospitalar. Coube ao Estado realizar as agdes de atencdo de alta
complexidade que ndo pudessem ser cobertas pela regiao de saade.

No Estado de Sao Paulo, a Secretaria de Satide conta com 17 Departamentos Regionais de
Satude (DRS), que apoiam as 64 regides de satde (Anexo 1) as quais, por sua vez, agrupam os
645 municipios. Alguns municipios, como Sao Paulo e Guarulhos, dada a sua dimensao, sao,
isoladamente, cada um, uma regido de satide (Anexos 1 e 2).

A regionalizacdo é importante porque permite congregar ,
os profissionais e gestores para a definicdo das redes de \ 72\ Verifique em seu local de
atencdo a sadde, como sdo a RedeOnco (rede de atengdo (Ll R0 Gl Wil

N ~ de de Satde Mental dent de referéncia / contrarreferéncia. Analise
a pessoa com cancer), e a rede de oaude ental, dentre com seu grupo de trabalho a eficiéncia e

outras, podendo fazer a referéncia e contrarreferéncia dos eficacia desse sistema nas diversas
pacientes, instancias de atengdo a saude, sob
orientagdo do professor.
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Anexo |

Composicao Regional da Satide, segundo macrorregido, Departamento Regional de Satde
(DRS) e Regido de Satide. Sao Paulo, 2010.

Macrorregiao DRS Regiao de Numero de Populagao
Saude Municipios 2009
Aragatuba 3 40 719.323
Barretos 2 19 411.690
Noroeste S30 José do Rio Preto 7 101 1.470.348
3 12 160 2.601.361
Araraquara 4 24 920.257
Franca 3 22 649.807
Nordeste Ribeirdo Preto 3 26 1.327.989
Sdo Jodo da Boa Vista 3 20 773.781
4 13 92 3.671.834
Baixada Santista 1 © 1.664.136
Grande S3o Paulo 7 39 19.683.975
Sul/Sudeste Registro 1 15 273.566
Sorocaba 3 48 2.243.016
Taubaté 4 39 2.264.594
5 16 150 26.129.287
Centro-Oeste Bauru 5 68 1.624.623
Marilia 5 62 1.068.408
Presidente Prudente 5 45 722.192
3 15 175 3.415.223
Centro-Leste Campinas 4 42 4.031.910
Piracicaba 4 26 1.412.584
2 8 68 5.444.494
Estado de 17 64 645 41.262.199
Sao Paulo

Fontes: SES/SP; IBGE - Estimativa populacional.




Anexo 2

Regionalizacdo da Secretaria Estadual de Satde de Sao Paulo

DRS XV DRS VI
S&o José DRS V Franca
do Rio Preto Barretos

DRS Xl
Ribeirdo Preto

DRS Il
Araraquara

DRS VII
Campinas

DRS XVII
Taubaté
Macrorregido Sul Sudeste

DRS XVI
Sorocaba

Grande

Macrorregido Centro-Leste Sdo Paulo

Macrorregido Centro-Oeste

DRS IV

Macrorregido Nordeste Baixada Santista

DRS XII
Registro

Macrorregido Noroeste

Fontes: SES/SP.

2. Politica Nacional de Aten¢ao ao portador de Doencga Renal Cronica (DRC)

A doenca renal cronica (DRC) vem sendo objeto de crescente atencdo pelo sistema de satide
brasileiro nas tltimas décadas, considerando-se as condi¢des de evolucao progressiva da doenca
sem alternativas de melhoras rapidas e a demanda pelo uso de terapias de alta complexidade para
o seu tratamento. Esse quadro é responsavel pela necessidade de se aplicarem altos investimentos
socioecondmicos, visando ao tratamento e a melhoria da qualidade e do prolongamento da vida
dos que sao por ela acometidos.

O surgimento da DRC é quase sempre consequéncia da caréncia de medidas de promocao da
saude, de prevencao eficiente dos agravos e de atendimento precoce aos pacientes com doengas
como o diabetes, a hipertensao e doencas renais, dentre essas as glomerulonefrites.

Atualmente, estima-se que cerca de um em cada dez adultos é portador de doenga renal cronica.
Essa doenga, por ser silenciosa, ndo costuma ocasionar sintomas na fase inicial, podendo, com
o decorrer do tempo e dos héabitos de vida e de consumo, assumir extensdo e complexidade
que a tornam doenga cronica e irreversivel. Necessita de tratamentos complexos que substituem
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parcialmente a funcdo renal, aliviando os sintomas da doenga e preservando a vida do paciente;
porém, nenhum deles é curativo. Casos mais graves requerem a hospitalizacdo do paciente
renal cronico e, muitas vezes, levam-no a morte. Em 2008, no Brasil, as taxas de mortalidade por
insuficiéncia renal (IR) foram cerca de seis 6bitos por 100 mil habitantes, representando 1% do
total de 6bitos ocorridos naquele ano. Esses mesmos valores foram registrados para o Estado de
Sao Paulo em 2009. Dai a importancia de saber como prevenir e detectar a doenga renal.

Os principais fatores de risco da DRC sdo: a hipertensao arterial sistémica (pessoal ou na familia),
o diabetes (pessoal ou na familia), a histéria familiar de doenca renal e a histéria de doenga renal
no passado. Porém, sdo o diabetes e a pressao alta as duas principais causas. Além deles, alguns
autores consideram também como fatores de risco: a idade avancada, o tabagismo, as infec¢oes
urindrias frequentes, os estados inflamatérios e as doengas autoimunes, dentre outros.

A perdadafungdorenal ndo deve, em hip6tese alguma, ser vistacomo um problema intransponivel
ou confundida com uma situacdo terminal de vida, porque, uma vez diagnosticada, ha diferentes
tratamentos disponiveis, tais como: didlise peritoneal (didlise peritoneal ambulatorial continua
(DPAC) e didlise peritoneal automatizada (DPA), hemodialise (HD) e o transplante renal (Tx).
Esses tratamentos, com excecao do Tx, substituem parcialmente a fungdo renal, aliviam os
sintomas da doenga e preservam a vida do paciente, porém, como ja citado, nenhum deles é
curativo. O transplante renal é considerado a mais completa alternativa de substituicao da fungao
renal, sendo o método mais efetivo para a reabilitacdo do paciente com insuficiéncia renal cronica
terminal, apesar das inimeras complicagdes e dos efeitos colaterais.

E inegavel que os avancos tecnolégicos e terapéuticos na area do tratamento da doenca renal tém
contribuido fortemente para o aumento da sobrevida dos doentes renais cronicos. Entretanto, a
dependéncia cotidiana do uso de tecnologia avangada para sobreviver traz consequéncias no dia
a dia do paciente e de sua familia, limitando suas atividades rotineiras e interferindo diretamente
na sua qualidade de vida, tais como: desemprego, dependéncia de outras pessoas para manusear
os equipamentos, uso frequente e sistematico do servico de satide, além das restrigdes dietéticas
e de alteracdes da autoimagem. A doenga renal cronica impde aos pacientes e sua familia uma
série de modificacdes das atividades diarias e do modo de viver, principalmente quando ha
dependéncia do tratamento ambulatorial e necessidade do auxilio constante de outras pessoas,
demandando assisténcia de enfermagem humanizada.

Nesse sentido, a atuacdo da equipe de enfermagem, de forma .
competente, humanizada e acolhedora, pode fazer a diferenca na W72\ Discuta com seus
aceitagdo do tratamento pelo paciente. Ele deve entender a estrita colegas de sala as
mecanizacdo do tratamento e assimila-la como mais um desafio a situacdes vivencladas com

f t d . d ld d d d . . h, pacientes renais cronicos.
ser enfrentado visando a sua qualidade de vida, pois sem isso ha Quais os desafios para a
perdas irrepardveis que podem leva-lo a morte. E nesse sentido equipe de enfermagem com
que a enfermagem tem papel preponderante, ajudando o paciente relagdo ao suporte ao paciente
a conviver com a doenca crénica, seu tratamento e sua passagem 22 zzi;r:;::mento et
por processos adaptativos ante novas demandas de autocuidados e '

reestruturacdo do seu cotidiano e estilo de vida.
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No Brasil, o Sistema Unico de Sadde trouxe na sua concepcao a universalidade dos servicos de
satde, garantindo o acesso dos cerca de 60 mil doentes renais aos diferentes tipos de tratamento
na drea da Nefrologia. A Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN) estima que, para cada paciente
mantido no programa de didlise cronica, existiriam cerca de 20 a 30 pacientes com algum grau de
disfuncao renal, ou seja, em torno de 2 a 2,5 milhdes de brasileiros com doenga renal cronica.

Ainda, segundo a SBN, no Brasil, a prevaléncia de pacientes mantidos em programa cronico
de diélise dobrou nos tltimos anos. Se, em 1994, 24 mil pacientes eram mantidos em programa
dialitico, o Brasil contabilizou 54.500 pacientes em 2002 e 73.500 em 2006. A incidéncia de novos
pacientes cresce cerca de 8% ao ano.

Atualmente, o Ministério da Satide investe R$ 2,5 bilhdes/ano de recursos em terapia renal. O destino
principal das verbas de saiide tem sido para o tratamento. Os 45 mil pacientes em didlise no Pais
consomem R$ 1 bilhdo anuais (5% do orcamento de saiide).

Os niimeros sdo preocupantes, tanto do ponto de vista da necessidade de prestar assisténcia aos doentes,
quanto da necessidade de intensificar a prevengio da DRC. Refor¢ando, a prevengio da DRC consiste,
principalmente: no diagnostico precoce do diabetes e da hipertensdo arterial na populagio; na melhoria
do atendimento aos doentes; e no tratamento adequado da doenga, com uso de medicacdo apropriada
e controle sistemitico e periddico, evitando o surgimento do problema nos rins. Essas iniciativas sdo
mais baratas do que o tratamento da insuficiéncia renal.

O Ministério da Satide, na década de 2000, impulsionou dois grandes movimentos que vém
contribuindo para melhorar a qualidade da prevencao e do tratamento da DRC, quais sejam:

* implantacdo da Estratégia de Satide da Familia (ESF), visando a intensificar a educacdo voltada
aos cuidados com a satide e ao incentivo da reducgao de internacdes por diabetes, hipertensdo
arterial e demais patologias sensiveis a atencdo basica e ao controle da evolucdo dessas
doengas pelos profissionais das equipes de ESF. Essas atividades sdo de responsabilidade do
municipio, a quem compete realizar, com qualidade, as agdes previstas na Aten¢ao Basica; e

* instituicdo do Pacto pela Satde, visando a estruturagdo de redes de atencdo a saude, nas
regides de satide, nas quais sdo identificadas e mapeadas as unidades que prestam servicos de
nefrologia, com diferentes niveis de complexidade, possibilitando o tratamento em diferentes
graus de evolucao da doenga. Essa rede também deve contar com servigos de referéncia para
o transplante renal. Prevé ainda que centros de didlise sejam transformados em servicos
completos de nefrologia, atendendo integralmente os pacientes renais, desde a fase inicial da
doenga até tratamentos mais complexos, como a dialise e o transplante renal.

O Brasil, em dezembro de 2010, contava com 828 estabelecimentos de satde habilitados
(credenciados) para o atendimento em nefrologia: 656 eram unidades de atendimento de alta
complexidade em nefrologia (didlise peritoneal e hemodialise); e 172 unidades para a realizagao
de transplantes de rim, através de institui¢des (prestadores) publicas, filantrépicas e privadas. A
rede publica e filantrépica brasileira (excluidas as institui¢des privadas) conta com 215 unidades de
atendimento de alta complexidade em nefrologia e 129 estabelecimentos que realizam transplante
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renal (correspondendo, respectivamente, a 33% e 75% do total dessas unidades). Segundo a SBN,
a “rede publica de satde para didlise e a qualidade do atendimento é de primeiro mundo na
maior parte deles. Porém, com excecdo dos centros universitarios, as demais unidades de dialise
recebem apenas os doentes que estdo em estagio avancado da doenga”.

O Brasil ocupa o quarto lugar no ranking dos maiores programas de didlise do mundo, superado
apenas por Japao, Estados Unidos e Alemanha. Em relacdo aos transplantes renais, o Brasil
alcancou em 2000 o segundo lugar em nimero de transplantes, ficando atras apenas dos Estados
Unidos (SBN, 2008).

Em 2010, foram feitos, no Pais, 3.928 transplantes de rim, representando 37 % do total de transplantes
realizados. Pode-se afirmar que o Brasil possui hoje um dos maiores programas publicos de
transplantes de 6rgaos e tecidos do mundo. O Sistema Nacional de Transplantes esta presente em
25 Estados do Pais, por meio das Centrais Estaduais de Transplantes (BRASIL, 2011).

O Estado de Sao Paulo conta com uma Central de Transplantes, com 52 hospitais com habilitagao
(credenciamento) para realizar transplantes renais e com 132 unidades de satde (publicas,
tilantropicas e privadas) que realizam dialise e demais tratamento de nefrologia. Em 2010, o SUS,
no Estado de Sao Paulo, contabilizou 1.756 transplantes renais e 98.916 internacdes por doengas
renais; a insuficiéncia renal foi responsavel por 20.960 internagdes (22%).

) Atualmente, existe uma vasta normatizacao para organizar os servigos
Dia . de nefrologia e a prestagdo do cuidado ao paciente renal (Anexo 3),
% masfoiem 2004 que o Ministério da Satde instituiu a Politica Nacional
de Atencdo ao Portador de Doenca Renal Cronica, por meio da
Portaria GM n. 1.168/2004, com diretrizes para sua implantacdo em
todas as unidades federadas, respeitadas as diferentes competéncias
das trés esferas de gestdo (municipal, estadual e federal). Antes dessa regulamentacao, subsistia uma
legislacao fragmentada, tratando a problematica da DRC de forma pontual.

A organizagao dos servicos de nefrologia e de uma rede integrada para a atengdo integral do
paciente renal cronico requer, compulséria e concomitantemente, investimentos na melhoria,
no aperfeicoamento e na especializacao da equipe técnica e, em especial, dos profissionais de
enfermagem.

Sdo os profissionais de enfermagem os que atuam mais
diretamente na assisténcia, e no cuidado especifico ao doente
renal, quando do uso de tratamentos substitutivos da funcao

Em dezembro de 2010, no
Brasil, existiam 197.312
técnicos de enfermagem cadastrados no

dos rins. Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
i . . . Saude (CNES), em diferentes servigos
A magnitude da atencdo integral ao paciente renal cronico e a STl e 8 el e e e il e,
necessidade de ampliar o nimero de técnicos de enfermagem, filantrépicos e privados de salide, ou seja,
A . ST . um técnico de enfermagem para cada mil

com énfase nas areas especializadas como a de terapia renal habitantes. Em S3o Paulo, esse nimero era
substitutiva, constituem estratégla incontestavel para de 38.325 técnicos de enfermagem
melhorar a qualidade da atencdo a satde prestada aos cadastrados (menos de um técnico por mil

L. . I . habitantes), e 30.157 técnicos de
usuarios do sistema brasileiro de satde. e i () S G LS
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Anexo 3

Legislacao da terapia renal substitutiva (TRS).
Acesso em: http:/ /sna.saude.gov.br/legisla/legisla/ter_r_s/

PRT/SAS/MS n. 38, de 3 de marc¢o de 1994 - DO 43, de 4 de marco de 1994. Normatiza o
credenciamento de hospitais do SIPAC-Rim. Revogada pela PRT/GM/MS. n. 2.042, de 11
de outubro de 1996, DO 199, de 14 de outubro de 1996.

PRT/GM/MS n. 2.042, de 11 de outubro de 1996 - DO 199, de 14 de outubro de 1996.
Estabelece o regulamento técnico para o funcionamento dos servicos de terapia renal
substitutiva e as normas para cadastramento desses estabelecimentos junto ao SUS. Revoga
a PRT/SAS/MS n. 38, de 3 de margo de 1994 - DO e demais disposi¢des em contrério. Itens
revogados pela PRT/GM/MS n. 3.407, de 5 de agosto de 1998, DO 149, de 6 de agosto de
1998.

PRT/GM/MSn.2.043,de11 de outubrode 1996 -D0199, de 14 de outubro de 1996. Determina
a implantacdo da autorizacao de Procedimentos Ambulatoriais de Alta Complexidade/
Custo (Apac), iniciando por terapia renal substitutiva em janeiro de 1997. Passou a vigorar
a partir de 1 de abril de 1997 conforme PRT/GM/MS n. 149, de 6 de margo de 1997 - DO 45,
de 7 de marco de 1997.

PRT/SASMS n. 205, de 6 de novembro de 1996 - DO 221, de 8 de novembro de 1996.
Implanta formuldrios/instrumentos e regulamenta suas utilizacdes na Sistematica de
Utilizagao e Cobranca Ambulatoriais de Alta Complexidade/Custo. Republicada no DO 15,
de 22 de janeiro de 1997, por ter saido com incorregao no original.

PRT/SAS/MS n. 206, de 6 de novembro de 1996 - DO 218, de 8 de novembro de 1996. Altera
a redagdo, inclui e exclui procedimentos utilizados nos pacientes em tratamento dialitico e
receptores de transplante renal.

PRT/SAS/MS n. 207, de 6 de novembro de 1996 - DO 218, de 8 de novembro de 1996. Inclui
na tabela do SIH/SUS, Grupo de Procedimentos e Medicamentos, para atendimento aos
pacientes renais cronicos e exclui alguns procedimentos do grupo 31.101.12.7.

PRT/SAS/MS n. 2.400, de 12 de dezembro de 1996 - DO 244, de 17 de dezembro de 1996.
Prorroga para marco de 1997 a implantacdo da Autorizagao de Procedimentos Ambulatoriais
de Alta Complexidade/Custo (Apac) de terapia renal substitutiva.

PRT/SAS/MS n. 26, de 20 de fevereiro de 1997 - DO 35, de 21 de dezembro de 1997. Inclui
no SIA /SUS a Tabela de Ocorréncias.

PRT/SAS/MS n. 45, de 4 de abril de 1997 - DO 65, de 7 de abril de 1997. Mantém a cobranga
através do Sistema GAP para os kits conjunto de troca - DPAC na competéncia abril de
1997.
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PRT/SAS/MS n. 46, de 4 de abril de 1997 - DO 65, de 7 de abril de 1997. Fixa os valores
dos codigos dos procedimentos da tabela de valores do SIA/SUS, criados pela PRT/SAS/
MS n. 206/96. Republicada no DO 68, de 10 de abril de 1997, por ter saido com incorregao
no original.

PRT/SAS/MS n. 62, de 8 de maio de 1997 - DO 88, de 12 de maio de 1997. Mantém
cobranga, através do sistema GAP para os kits conjunto de troca, fornecidos aos pacientes na
competéncia maio de 1997, com valor fixado pela PRT/SAS/MS n. 103 /94.

PRT/SAS/MS n. 90, de 16 de julho de 1997 - DO 135, de 17 de julho de 1997. Mantém
a cobranga dos kits conjunto de troca fornecidos aos pacientes submetidos a DPAC nas
competéncias junho, julho e agosto de 1997.

PRT/SAS/MS n. 107, de 22 de agosto de 1997 - DO 162, de 25 de agosto de 1997. Define e
orienta o preenchimento da Tela 3 da Apac Meio Magnético (Cobranga de Servigos) devido
as diversas situagdes decorrentes da interrupgdo da validade da Apac.

PRT/SAS/MS n. 83, de 9 de julho de 1998 - DO 131-E, de 13 de julho de 1998. Mantém a
cobranca dos kits conjunto de troca fornecidos aos pacientes submetidos a Dialise Peritonial
Ambulatorial Continua (DPAC), nas competéncias de maio a setembro de 1998, através do
sistema de processamento GAP e da outras providéncias.

PRT/SAS/MS n. 168, de 30 de setembro de 1998 - DO 189-E, de 2 de outubro de 1998.
Mantém a cobranca dos kits conjunto de troca fornecidos aos pacientes submetidos a
DPAC, nas competéncias outubro, através do sistema de processamento GAP e d& outras
providéncias. Revoga a PRT/SAS/MS n. 83, de 9 de julho de 1998 - DO 131-E, de 13 de julho
de 1998

PRT/GM/MS n. 3.998, de 9 de dezembro de 1998 - DO 238-E, de 11 de dezembro de 1998.
Implementa no SIA /SUS a identificacdo das unidades que prestam atendimento em Terapia
Renal Substitutiva e da outras providéncias, passando a vigorar a partir da competéncia
janeiro de 1999.

Retificada no DO 247-E, de 24 de dezembro de 1998. Onde se 1é&: “Art. 3°...unidades
ambulatoriais e/ ou hospitalares”. Leia-se: “Art. 3°...unidades ambulatoriais hospitalares.”

PRT/SAS/MS n. 241, de 16 de dezembro de 1998 - DO 242-E, de 17 de outubro de 1998.
Identifica, para cada procedimento criado em terapia renal substitutiva, os itens que
compdem a tabela do SIA /SUS.

PRT/SAS/MS n. 393, de 20 de setembro de 2001 - DO 182-E, de 21 de setembro de 2001.
Faculta ao prestador de servigos de terapia renal substitutiva privados e privados sem fins
lucrativos, incluindo os universitarios, proceder a cessao de seus créditos, a favor de suas
empresas fornecedoras.
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PRT Conj/SE/SAS/MS n. 73, de 4 de outubro de 2001 - DO 192-E, de 5 de outubro de
2001. Altera a descricao dos procedimentos de cédigos e fixa novos valores, em funcao da

remuneragdo isolada da instalacdo/ manuten¢do da maquina cicladora para DPA e conjuntos
de troca para DPA/DPAC.

PRT/GM/MS n. 1.589, de 3 de setembro de 2001 - DO 172-E, de 5 de setembro de 2002.
Estabelece que o cadastramento de pacientes submetidos as modalidades de tratamento
dialitico seja efetuado nos estabelecimentos de satide com servicos de terapia renal
substitutiva, integrantes da rede do SUS.

PRT/GM/MS n. 840, de 2 de julho de 2003 - DO 127, de 4 de julho de 2003. Altera os valores
de remuneracdo dos procedimentos de terapia renal substitutiva, constantes do grupo 27 da
tabela de procedimentos do SIA/SUS.
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Prevenindo a Doenc¢a Renal Crénica (DRC)

3. Atuacao da enfermagem na doenca renal com enfoque na
prevencao

A populagdo brasileira tem, habitualmente, pouco acesso a informacgdes basicas de saude;
consequentemente, desconhece as doencas renais. Essa falta de informagdo implica o
desconhecimento dos fatores de risco de doengas renais e de medidas preventivas, como também
faz com que os individuos estejam despreparados para receber e compreender o diagnoéstico de
DRC, levando-os a enfrentar um periodo de muitas dtvidas e preocupacdes.

A perda progressiva da fungdo renal decorrente da hipertensdo arterial sistémica (HAS) e do
diabetes acomete varios sistemas e 6rgaos, resultando em alteragdes fisicas e emocionais desses
pacientes. Além disso, o tratamento da DRC requer a utilizacdo continua de medicamentos,
restricdes dietéticas, exames laboratoriais e consultas médicas peridédicas, o que impde mudangas
na rotina didria do paciente e seus familiares, comprometendo a qualidade de vida.

O acesso a informacdo sobre a enfermidade e as formas de prevengdo e tratamento, por meio de
utilizacdo de programas de educacao, pode favorecer a adaptacdo dos pacientes a nova condicdo
de vida. De fato, varios estudos apontam a importancia do programa educacional na melhoria da
qualidade de vida dos pacientes durante a fase pré-dialitica. Klang (2008) observou um melhor
estado fisico e emocional, a aceitacdo da doenca e a aderéncia ao tratamento nos pacientes que
participaram de um programa de educacdo, quando comparados aqueles que ndo participaram.

As agoes de saiide em casos de doenga renal progressiva devem ser abordadas em todos os
niveis de atengdo:

* programa de promogdo a saiide e prevengdo primdria (educacio em satide para grupos de riscos a
DRC);

* identificacdo precoce da disfuncdo renal (diagnostico de DRC);

* deteccdo e correcio de causas reversiveis da DRC;

* diagnostico etioldgico (tipo de doenga renal);

* definigdo e fase de desenvolvimento da disfungio renal;

* instituicdo de intervengoes para retardar a progressio da DRC;

* prevencio de complicagoes da DRC;

* modificagio de comorbidades comuns a pacientes renais;

* planejamento precoce da terapia renal substitutiva.

A énfase das politicas publicas em a¢des de promogao da satide e de prevencdo de agravos abre
um leque de possibilidades de atuacao para os profissionais de satide, nos diversos niveis de
atencao do SUS.
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A enfermagem pode atuar, em especial, em a¢des educativas, para o que se faz necessario
desenvolver habilidades de natureza pedagodgica e de comunicacdo social, sendo ainda
fundamental o dominio das bases tedricas e o conhecimento técnico especifico de cada
especialidade.

Tendo por objetivo fundamentar as agdes de prevencao e controle das doencas renais por meio
de praticas educativas, passaremos a tratar da clinica da doenga renal crénica, tendo como ponto
de partida a revisdo da anatomia e fisiologia e o estudo da fisiopatologia renal articulada aos seus
fatores de risco.

Anatomia e fisiologia renal
O sistema urindrio é formado por dois rins, dois ureteres, uma bexiga e uma uretra, como podemos
observar na figura abaixo:

Os rins sdo 6rgaos duplos que se assemelham ao formato
de um grao de feijdo, de coloracao marrom-avermelhada,

Veia cava inferior

—

‘ // \ | suprarrenal localizados logo acima da cintura. No adulto, o rim mede
_ de 11 cm a 13 cm de comprimento, de 5 cm a 7,5 cm de
Veia renal
‘ J B largura e de 2,5 cm a 3 cm de espessura, pesando entre
T o Arecriaretal 125 g € 170 g no homem adulto e, na mulher adulta, entre
Rim 115 g e 155 g. Em recém-nascidos, esse peso variade 13 g
Aorta ad4d g (RIELLA, 2003)
Ureter

Os rins estdo situados lateralmente a coluna vertebral,

na regido superior da parede posterior do abdome,

estendendo-se entre a 11°% costela e o processo transverso

' Bexiga da 37 vértebra lombar, e estao protegidos por musculos

j e gordura, pelas costelas, pelo figado e pelo baco. O rim
o ke direito normalmente situa-se ligeiramente abaixo do rim
h esquerdo devido ao grande tamanho do lobo direito do
figado. O esquerdo é um pouco mais comprido e mais

estreito do que o direito.

Sistema Urinario

Cada rim tem uma artéria renal que se ramifica a partir da aorta. A artéria renal transporta
sangue oxigenado para o rim, para que esse sangue seja filtrado. A cdpsula renal é formada por
tecido conjuntivo duro e fibroso e tem como funcao recobrir e proteger o rim. O cortex localiza-
se logo abaixo da cdpsula renal. Nessa estrutura, encontram-se cerca de 85% dos néfrons e dos
vasos sanguineos que os suprem. A medula renal é a camada interna do rim e contém os ductos
coletores do sangue filtrado, que sao circundados por capilares sanguineos. Os célices sdo a porta
de entrada da pelve renal, na qual tem inicio a coleta do sangue filtrado. Essas estruturas coletam
e transportam a urina, mas ndo alteram sua composi¢ao ou volume.

O ureter transporta a urina do rim para a bexiga. Cada rim tem uma veia renal que carrega o
sangue filtrado para longe do rim e de volta ao coracdo: a veia renal carrega o sangue para a
veia cava inferior, que leva o sangue de volta para o coracdo e os pulmdes para ser novamente
oxigenado.
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A figura mostra um corte longitudinal microscépico das estruturas do rim.

Cortex renal Vasos sanguineos

Artéria Medula renal

Veia

Pélvis renal

Ureter
Cépsula de protecdo
externa do rim

Para a bexiga

Na figura a seguir, observamos o néfron, que é a unidade funcional dos rins. Existe
aproximadamente um milhdo de néfrons em cada rim, que funcionam de forma independente;
no entanto, quando lesados, essas estruturas ndo se regeneram. O néfron tem dois componentes
principais: o componente vascular (em que ocorre a filtracdo do sangue); e o componente tubular
(em que é coletado o sangue filtrado).

Capilar
peritubular

Tdbulo
contorcido
distal

Arteriola eferente

Arteriola aferente —

Cépsula de
Bowman

proximal
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Veia renal

EL Urina
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O néfron exerce trés funcdes bastante importantes. A primeira é a filtracdo do sangue, que ocorre
no glomérulo. Esse processo nao é seletivo, ou seja, qualquer elemento de tamanho pequeno
contido no sangue é capaz de passar pelos poros da parede capilar e da membrana glomerular,
permitindo assim sua filtragdo. Em um rim saudavel, os elementos maiores, como as proteinas ou
as células vermelhas, por exemplo, ndo conseguem atravessar os poros da parede capilar.

A segunda funcao do néfron é a reabsor¢ao, que se da nos tabulos. A reabsor¢ao é uma funcao
seletiva; assim, se um elemento estd com sua concentracao aumentada em nosso organismo, esse
excesso é excretado na urina.

A terceira funcao do néfron € a secrecdo, que acontece nos tibulos e no duto coletor. A secregao
¢ um meio transportador para equilibrar os constituintes do sangue e da urina, basicamente o
oposto de reabsorgao.

O néfron € constituido basicamente por um glomérulo e um longo tiibulo que desemboca nos
tubos coletores de urina. O glomérulo é uma rede de capilares que se assemelha a um novelo
de 1a, recoberto por células epiteliais. Um tinico glomérulo pode ter até 50 capilares. O sangue
penetrano glomérulo pela arteriola aferente e sai através da arteriola eferente, continuando pelo
tiibulo proximal. A pressio que o sangue imprime nos glomérulos faz com que ocorra a filtragio
de liquido para o interior da cipsula de Bowman, de onde escoa para o tibulo proximal. Do
tiibulo proximal, o liquido penetra na alca de Henle, que tem uma por¢ao com parede muito fina,
chamada segmento fino da alga de Henle. Da alca de Henle, o liquido penetra no tiibulo distal que
se insere num canal coletor, juntamente com os tiibulos distais de diversos outros glomérulos.
O canal coletor acumula a urina proveniente de vdrios néfrons e se langa na pelve renal.
O liquido filtrado no glomérulo, chamado filtrado glomerular, é transformado em urina a
medida que passa pelos tiibulos proximal e distal.

Lembre-se de que existe um milhdo de néfrons em funcionamento em cada rim sauddvel! E muita
filtragdo, reabsor¢do e secrecdo ocorrendo continuamente.

Nossos rins realizam funcées vitais no nosso organismo, como a remocao de toxinas e agua
do sangue, o equilibrio de substancias quimicas e a liberacdo de hormoénios. Essas fungdes sao
classificadas em excretoras e hormonais.

Funcao Excretora: Os rins filtram o sangue e removem os residuos resultantes do metabolismo.
Além disso, regulam o equilibrio dos minerais e da agua encontrados no organismo. A excreta
renal composta pelo excesso de minerais e d4gua forma a urina.

Z

A quantidade de liquidos eliminados ou retidos é regulada pelo hormoénio antidiurético
(ADH). Se ingerirmos muito liquido, nosso organismo apresentara um volume excessivo. Os
rins sauddveis podem eliminar esse volume excessivo por meio da urina, com a diminuicao da
secrecao do ADH.
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Na desidratacao (excesso de transpiracdo, vomitos, diarreia intensa, diminuicdo de ingesta
de liquidos, hemorragias intensas), o organismo precisa poupar volume. Nessa situacdo, a
glandula pituitaria secreta quantidade maior de ADH, o que aumenta a reabsorcao de dgua
no ducto coletor e diminui a producdo de urina. Os niveis sanguineos de eletrélitos ou sais
(s6dio, potassio, cloreto, cdlcio, fésforo, hidrogénio, bicarbonato e outros) sdao equilibrados
pelos rins saudaveis.

Alguns hormonios contribuem para o equilibrio de eletrolitos pelos rins. A aldosterona,
secretada pela glandula adrenal, retém o sodio quando esse eletrolito estd diminuido em nosso
organismo. Além disso, esse hormonio pode aumentar a secregio de potdssio e hidrogénio nos
titbulos. Os rins, juntamente com os pulmoes, realizam o equilibrio dcido-bdsico que determina
a acidez do sangue (pH). Esse equilibrio é essencial para a manutengdo da vida. Quando o
pH do sangue se altera, os rins eliminam urina dcida ou alcalina, conforme as necessidades,
contribuindo para regqular a concentragio de ions hidrogénio do sangue e demais liquidos
0rganicos.

Fungao hormonal: o controle da pressdo sanguinea acontece pela regulacdo dos niveis de
agua e soédio. No entanto, os rins saudaveis também secretam um hormoénio chamado renina,
em resposta a0 menor suprimento de oxigénio aos rins. A renina, por sua vez, faz com que a
angiotensina seja ativada.

A angiotensina provoca dois efeitos que levam ao aumento da pressdo sanguinea: constricao
dos vasos, o que aumenta a pressao sanguinea; e estimulo das glandulas adrenais para produzir
aldosterona, o que leva ao aumento da reabsorcao de sédio e dgua. Essa reabsorcao aumenta o
volume circulante de sangue, levando a uma elevacao da pressao sanguinea.

A produgio de células vermelhas do sangue é regqulada pelo hormonio eritropoetina, que
tem como fungdio estimular a medula éssea a aumentar a producdo de eritricitos (globulos
vermelhos) em situagdes nas quais esses niveis estdo em valores menores que 0s normais.
A produgdo de eritropoetina ocorre predominantemente nos rins, embora o figado também
secrete pequenas quantidades.

E importante lembrar que o aumento da producio de células vermelhas do sangue aumenta a
capacidade do sangue de transportar oxigénio.

A conversio da vitamina D em sua forma ativa (1,25 di-hidroxivitamina D3) acontece nos
rins. A vitamina D modula a absorcio de calcio e fosforo dos intestinos, promove a deposicio de
cdlcio e fosfato no osso e auxilia na manutengdo dos niveis normais do hormonio paratireoide,
mantendo 0s 0sso0s sauddveis.
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A Doenga Renal Cronica (DRC)

A doenca renal cronica é caracterizada pela lesdo renal e perda progressiva e irreversivel da
funcao dos rins (glomerular, tubular e endécrina). Na fase terminal da doenca, os rins perdem a
capacidade de manter a normalidade do meio interno do paciente, necessitando, muitas vezes,
de suporte dialitico para manter a vida. A doenca renal cronica representa, atualmente, um
importante problema médico e de satide publica, sendo considerada a epidemia do milénio.

Quando ocorre a perda de massa renal, os néfrons que permanecem saudaveis precisam realizar
adaptagdes, ou seja, tendem a hipertrofiar e aumentar sua fun¢do para compensar a perda
dos néfrons lesados. Essas adaptacoes levam ao aumento do tamanho e do peso renal, tendo
como consequéncia um aumento desproporcional do cértex em relacdo a medula renal. Esse
mecanismo de adaptacdo acarreta uma sobrecarga hemodindmica nos néfrons remanescentes, o
que representa uma agressao e resulta na perda continua de outros néfrons saudaveis.

Uma vez que a doenca renal se instalou, sua progressdo é inevitavel, podendo, com terapéutica
adequada, ser postergada até por anos, antes que o individuo tenha necessidade de se submeter
a terapia renal substitutiva. Vérios fatores podem contribuir para a piora da fungdo renal,
como a presenca de hipertensdo arterial sistémica, infec¢cdes do trato urindrio, o uso de drogas
nefrotodxicas, uso de contrastes e doencga obstrutiva.

A identificacdo precoce da presenca de doenca renal e intervencgdes terapéuticas adequadas para
diminuir o ritmo da sua progressao podem ser efetivas na reducdo do sofrimento dos pacientes e
dos custos financeiros impostos ao sistema de satide, associados a DRC.

Grupos de risco para a DRC

Viirios estudos evidenciam que pacientes portadores de diabetes mellitus (DM) e hipertensio
arterial sistémica (HAS) ou com historia familiar de DRC apresentam risco elevado para
o desenvolvimento da doenga. O risco de desenvolvimento de nefropatia em pacientes com
diabetes tipo 1 é em torno de 30%; e nos pacientes com diabetes tipo 2, de 20%.

No Brasil, dos 2.467.812 pacientes com diagnéstico HAS e/ou DM cadastrados no Programa
HiperDia do Ministério da Satide em 29 de marco de 2004, a frequéncia de doencas renais foi
de 6,63% (175.227 casos).

Constituem pacientes com risco médio de contrair DRC: adultos com idade superior a 60 anos,
criangas com idade inferior a 5 anos, gestantes, pacientes com quadro de infeccoes do trato
urindrio de repeticdo, litiase e uropatias.

Avaliagao da fungao renal

A medida da taxa de filtracdo glomerular (TFG) serve como indicador de inicio da doenga para
a classificagdo do seu estdgio de desenvolvimento. Além disso, possibilita a monitorizacao de
mudangas na prépria TFG, indicando o ritmo em que a perda da fungdo renal esta acontecendo.
Pode também ser til para a instituicdo de medidas visando a prevenir complica¢des associadas aos
estagios mais tardios da DRC e a evitar toxicidade através dos ajustes nas doses de medicamentos
utilizadas por esses pacientes.
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A creatinina é o marcador endégeno mais frequentemente utilizado na avaliacdo da TFG; no
entanto, seu uso tem sido limitado, pois seus valores podem ser alterados por diferentes fatores,
como: idade, sexo, raga, superficie corporal, tipo de dieta, drogas e métodos de anélise, dai por
que nao se recomenda sua utilizagdo como medida da TFG em pacientes com DRC.

Outra forma de medir a TFG é através da mensuracido da excrecdo da

creatinina na urina de 24 horas. Esse método também pode sofrer B | cdida de

alteragdes em detrimento de fatores como: erro na coleta da urina de 24 TFG em

horas, variacdes na excrecao de creatinina, extremos de idade e tamanho pacientes amputados pode

~ ~ ~ . sofrer alteragOes, pois a

corporal. Atualmente, equagdes para a mensuracao da TFG tém sido « :
. . b mensuragdo da altura fica

amplamente utilizadas, por se mostrarem mais praticas e com resultados comprometida.

iguais ou superiores aos obtidos com a andlise de creatinina na urina de

24 horas.

Veja na tabela as principais equagoes utilizadas para a estimativa da TFG:

Adultos Criangas

Equacdo de Cockcroft-Gault: Formula de Schwartz:
FG (ml/min) = (140 - idade) x peso x (0,85 se mulher) /  FG (ml/min) = 0,55 x altura/Creat__
72 x Creat_

Equagdo de Cockcroft-Gault: Equagdo de Counahan-Barratt:
FG (ml/min/1,73%) = (186 x Creat_ )"*** x idade % x FG (ml/min/1,73m?’) = 0,43 x altura/Creat_
(0,742 se mulher) x (1,210 se negro)

Fonte: Diretrizes SBN (2004). Disponivel em: www.sbn.org.br.

A presenga de proteina na urina (proteindria) ¢ um marcador de DRC. Dessa forma, a pesquisa de
proteina na urina é um exame para o diagnostico e tratamento desses pacientes. As fitas reagentes
sao eficientes na identificagdo da presenca de proteina na urina.

A quantificagdo da proteintria (ou albumintria) por sua dosagem na urina de 24 horas ou em
amostra de urina isolada corrigida pela creatinina urinéria é importante para o diagndstico,
a indicagdo terapéutica e o prognéstico da DRC. Vale ressaltar que quanto mais elevada for a
proteintria, mais rapida é a perda de fungdo renal.

diagnoéstica de doengas renais. A utilizacao de fitas reagentes é efetiva
para identificar a presenga de hemadcias, leucdcitos e bactérias. Além
. . Lo . PSSP feitos no curso de técnico
disso, o exame microscépico do sedimento urindrio é utilizado para
. L. . . . de enfermagem sobre os
analisar o aspecto morfolégico de hemécias, leucdcitos, cilindros e cuidados da enfermagem

cristais presentes na urina. na coleta de amostra de
urina para exame tipo | e
urina de 24 horas.

Relembre
seus estudos

A andlise do sedimento urindrio (urina tipo I) é atil na diferenciacao
©
k‘\
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Classificagao da Doencga Renal Cronica

A DRC é classificada em seis estdgios funcionais, de acordo com o grau de funcdo renal do
paciente.

Estagio 0. Fase de funcdo renal normal: nesse estagio, encontram-se pessoas que, embora
apresentem funcao renal normal e ndo apresentem lesao renal, pertencem ao grupo de risco para
desenvolvimento de DRC: diabéticos, hipertensos, parentes de diabéticos e hipertensos, pessoas
com historia familiar de DRC.

Estagio I. Fase de lesdo com funcado renal normal: esse estagio representa a fase inicial da doenca,
em que, embora tenha ocorrido a lesdo renal, a filtragdo glomerular esta preservada e o ritmo de
filtragdo glomerular é superior a 90 ml/min/1,73 m” Nessa fase, os pacientes sao assistidos na
atenc¢do primadria, que ja deve instituir medidas de prevencao da funcao renal.

Estagio II. Fase de insuficiéncia renal funcional ou leve: nessa fase, ainda que os niveis de ureia
e creatinina séricos estejam dentro da faixa de normalidade e o paciente ainda ndo apresente
nenhum sintoma de DRC, ja se observa uma diminuicao do ritmo de filtracao glomerular (60 - 89
ml/min/1,73 m?).

Estagio III. Fase de insuficiéncia renal laboratorial ou moderada: nessa fase, o paciente ainda
se mantém estavel, apresentando sinais e sintomas associados a doenga de base (DM, HAS,
Lapus, infecgdo de trato urindrio); no entanto, as analises laboratoriais ja apontam elevagdo nos
niveis de ureia e creatinina e uma taxa de filtracdo glomerular entre 30 - 59 ml/min/1,73 m?.
O encaminhamento ao médico nefrologista nessa fase da doenga é recomendado.

Estagio IV. Fase de insuficiéncia renal clinica ou severa: nessa fase, o paciente apresenta sinais
e sintomas de uremia, sendo os mais frequentes HAS, edema, fraqueza, nduseas e vOmitos.
A taxa de filtragdo glomerular se encontra entre 15 - 29 ml/min/1,73 m* Nesse estagio da doenga,
a abordagem sobre terapia renal substitutiva deve acontecer, permitindo assim que o paciente
tenha tempo habil de escolher o melhor método para inicia-la.

Estagio V. Fase terminal de insuficiéncia renal cronica: nessa fase, os rins ndo conseguem controlar
o meio interno e o paciente encontra-se extremamente sintomético. A taxa de filtracao glomerular
é inferior a 15 ml/min/1,73 m?> Esse é 0 momento em que o paciente devera ser encaminhado
para didlise ou transplante renal.
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Com a evolucdo da DRC, o paciente geralmente apresenta uma série de sinais e sintomas
denominados sindrome urémica, que o acometem principalmente nos estagios IV e V. da DRC.

Veja, abaixo, algumas das alteragées percebidas em paciente renal cronico:

* hipervolemia: causada pela retencio de sodio e dgua, acarreta a expansio do volume extracelular,
levando a repercussoes cardiopulmonares, além de contribuir para o aparecimento ou agravamento
da HAS;

* edema: causado pela retencdo de sal e dgua, insuficiéncia cardiaca e hipoalbuminemia;

* hiperpotassemia: decorrente da menor excregdo renal de potdssio, ou por aumento da ingesta
de potdssio, pela presenca de acidose metabolica, ou ainda pelo uso de drogas que interferem na
excregdo de potdssio;

* acidose metabdlica: causada pela deficiéncia do rim em gerar bicarbonato e outros tampoes,
somada ao déficit de excregdo de dcidos;

* anemia: causada pela diminuigio da producgdo de eritropoetina decorrente da diminuigdo da
massa renal;

* distiirbios do metabolismo mineral e 6sseo: causados por alteragdes na homeostase do cdlcio,
fosforo, hormonio da paratireoide e do metabolismo da vitamina D;

» distiirbios gastrointestinais: nduseas, vomitos, ilcera péptica, sangramento do trato
gastrointestinal;

* distiirbios dermatolégicos: prurido causado pelos niveis de aumento de ureia e palidez
decorrente da anemia;

* distiirbios neuroldgicos: alteracoes do sono, cefaleia, irritabilidade, decorrentes do aumento dos
niveis séricos de ureia;

» distiirbios cardiovasculares: HAS, insuficiéncia cardiaca, pericardite.

O tratamento da DRC envolve drduo manejo clinico e equipe multidisciplinar preparada para
prestar atendimento de qualidade visando as necessidades de satide fisica e mental dos pacientes.
Elaborar um plano de cuidado integral requer o envolvimento do paciente e seus familiares ou
cuidadores, do médico nefrologista, da equipe de enfermagem, de nutricionista, assistente social
e psicélogo.

As metas desse plano de cuidado devem atender ao descrito no organograma, ou seja, retardar
a progressao da doenca renal, prevenir complicacdes, modificar comorbidades, melhorar a
qualidade de vida e preparar o paciente para a TRS.
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Organograma - proposta para tratamento da doenca renal cronica.

Diagndstico da DRC

Retardar a progressao Prevenir complicagdes Modificar comorbidades Preparar para a TRS
| | | |
Inibicdo de ECA Desnutricdo Cardiopatia Educacdo
[ [ [ [
Controle da HAS Anemia Vasculopatia Escolha de TRS
[ [ [ [
Controle de Glicemia Osteodistrofia Neuropatia Acesso
[ [ [ [
Restrigdo proteica Acidose Retinopatia Inicio da TRS

Fonte: Diretrizes SBN (2004). Disponivel em: www.sbn.org.br.

O paciente deve ser referenciado aos servigos

de nefrologia no estdgio IV da DRC (Diretrizes il 2 e T SsieiE FEe s

Brasileiras de Doenca Renal Cronica. SBN, 2004). No um consenso na comunidade
entanto, medidas efetivas para retardar a progressdo ~ cientifica nefrologica para retardar a progressdo
. ~ L. da doenga renal, sabe-se que a ingesta de
podem ser realizadas na atengdo bésica, dentre as ) i
. . . ~ . proteinas pelo paciente com DRC pode resultar
quais: o controle do diabetes e da hipertensao arterial em um aumento das escérias nitrogenadas, o que
e peso, o estimulo a realizagdo de atividade fisica e a aceleraria a degenerag3o da fungdo renal.

cessacao do fumo.

O fluxo assistencial para o atendimento dos pacientes deve ser realizado em servigos de saiide de
diferentes complexidades, ou seja, a atengdo primdria deve assistir esses pacientes até o estdgio II1
da DRC, quando, entdo, o cliente deve ser referenciado aos servicos de nefrologia. Contudo, fatores
educacionais, sociais, politicos e econémicos contribuem para que o fluxo assistencial seja descontinuado,
levando assim o cliente portador de DRC a chegar as unidades especializadas muitas vezes sem ter
informagdo sobre a doenga.

A implantacao de medidas preventivas da DRC pode ser efetiva em unificar critérios de educacao
em satde dos clientes pertencentes aos grupos de risco de DRC, de atengdo e tratamento desses
individuos.

A enfermagem, dentro da equipe multidisciplinar, estd muito préxima dos clientes e tem
oportunidade de disseminar esses conceitos tanto para a populagao geral quanto para os pacientes
em risco de DRC. Vale lembrar que modifica¢des no cuidado em satide podem ter grande valor
na melhoria da qualidade de vida desses pacientes.
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O programa de prevengio da DRC deve ter como objetivos gerais:

divulgar a DRC para a populacdo geral;
alertar a populagdo de risco (portadores de DM e HAS, familiares de pacientes com DRC) quanto
a progressio da doenca;

educar os pacientes quanto ao uso de medicamentos (horarios, doses);

estimular o autocuidado;

orientar quanto a coleta da urina de 24 horas e o jejum para a realizacdo de exames;
melhorar a adesdo ao tratamento;

orientar quanto ao perigo de utilizar medicamentos sem prescri¢ao médica.

Os procedimentos com pacientes portadores de HAS devem ser os seguintes:

orientar sobre a doenga, as complicagdes e 0s riscos associados;
orientar sobre o uso de medicamentos prescritos;

estimular mudangas no estilo de vida (ndo fumar, realizar atividade fisica leve, perder peso, se
necessdrio encaminhar ao nutricionista, dentre outras);

encaminhar os pacientes para grupos de apoio;
orientar quanto ao autocuidado;
realizar medida da proteina urindria (em fita reagente) antes da consulta médica.

Os procedimentos para pacientes portadores de DM devem ser:

A adogao de programas educativos para pacientes com DRC deve ter como objetivo a promogao
do autocuidado e da aderéncia do paciente ao tratamento, além de capacitéd-los e seus cuidadores

medir a glicemia capilar e a proteiniiria antes da consulta;
orientar sobre a doenga, as complicagdes, os riscos associados e os medicamentos prescritos;

orientar clientes quanto ao uso correto do glicosimetro e do hipoglicemiante oral ou insulina
prescritos;

orientar quanto aos sinais e sintomas de hipo e hiperglicemia;

estimular mudancas no estilo de vida (ndo fumar, realizar atividade fisica leve, perder peso, se
necessdrio encaminhar ao nutricionista);

encaminhar os pacientes para grupos de apoio;
orientar quanto ao autocuidado, dando enfoque ao cuidado com o0s pés;
orientar quanto os beneficios da adesdo ao tratamento.

para a escolha da terapia renal substitutiva, quando necessario.

Para isso, é fundamental que os educadores em satide conhecam a realidade, a visdo de mundo
e as expectativas de cada sujeito, para que possam priorizar as necessidades dos clientes e nao

apenas as exigéncias terapéuticas.
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O processo de educacdo em satide deve iniciar valorizando o conhecimento preexistente do
cliente em relagdo a doenga, as suas complicagdes e ao tratamento terapéutico. As informacdes
devem ser dadas em linguagem acessivel ao cliente para que ele crie um vinculo com o educador,
otimizando assim a adesdo a terapéutica e ao autocuidado.

E importante escutar as experiéncias que o cliente traz, pois seus relatos podem agregar valor
inestimdvel para a prevencao ou minimizacao do quadro clinico.

De forma diddtica, os programas de educacdo para pacientes com DRC devem abranger
informagoes sobre:
* aetiologia da DRC, funcdo renal e seu comprometimento, DRC e sua evolugdio;

* o0s medicamentos de que o paciente faz uso (nome do medicamento, agdo, conservagio, formas de
administragdo, efeitos colaterais e hordrios);

* aadogio de habitos de vida sauddveis, como: dieta, atividade fisica, abandono do habito de fumar;
higiene corporal e ambiental;

* 0 preparo para exames como: coleta da urina de 24 horas e jejum;

* g ovacinagaio;

* 0s métodos dialiticos disponiveis (modo como sio realizados, acessos, vantagens e limitacoes de
cada método); e

* aimportincia da adesdo ao tratamento.

Concluindo:

E fundamental que haja capacitacao e conscientizacao da equipe de satide que atua na atencio
basica. Os cuidados primarios sdo de extrema relevancia para o diagnoéstico e o encaminhamento
precoce ao nefrologista. A instituicdo de medidas apropriadas para retardar a progressao da DRC
pode prevenir suas complicagdes, modificar comorbidades presentes e preparar os pacientes para
o inicio da terapia de substitui¢do renal.

Organize com seus colegas de classe um plano de prevencio para pacientes com HAS e DM.
Prepare uma campanha de prevencio para ser divulgada nas unidades de atencio primdria.
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Area Il

Prestando Assisténcia de Enfermagem em
Terapia Renal Substitutiva

Esta drea apresentara elementos que irdo contribuir para o desenvolvimento de competéncias
necessarias ao técnico de enfermagem que atua em nefrologia.

Esses elementos servirdo de suporte para que vocé compreenda que, para o atendimento efetivo
e seguro ao cliente renal cronico em Terapia Renal Substitutiva (TRS), é de fundamental
importancia aliar o conhecimento cientifico (saber) ao conhecimento técnico (saber fazer), somando
esses conhecimentos com a competéncia humana, que engloba a dimensao ética, socioafetiva, do
respeito aos direitos e deveres dos cidadaos (saber ser), além de reforgar os cuidados tanto com a
seguranca dos pacientes quanto do corpo de enfermagem.

Esses conhecimentos e habilidades desenvolvidos em sala de aula, nos laboratdrios e nas unidades
de satide onde serdo realizados os estagios supervisionados proporcionarao o aprimoramento
das competéncias necessarias para a atuagao do técnico de enfermagem, no sistema de atencdo
ao paciente renal créonico em Terapia Renal Substitutiva atendido na rede do Sistema Unico de
Saude (SUS).

Durante a leitura deste livro, vocé notara que existe uma integragao entre as dreas que compdem
o material didatico. Essa integracdo ira facilitar o entendimento de quao importante é a forca de

trabalho do técnico de enfermagem especialista em nefrologia, na atencao ao cliente portador de
doenca renal cronica (DRC) do SUS.

Descrita no referencial curricular, a competéncia do técnico de enfermagem especialista é de
prestar cuidados de enfermagem ao paciente em terapia renal substitutiva, visando a diminuicao
das complicagdes e a melhora da qualidade de vida.

As habilidades a serem desenvolvidas nessa drea incluem preparar e organizar o ambiente do
servigo de satide, a fim de prestar atendimento ao paciente portador de doenca renal cronica em
programa de hemodidlise e de transplante renal, ou seja:

* reconhecer as caracteristicas do paciente renal créonico em sua dindmica familiar e social e a
complexidade no manejo do tratamento;

* conhecer a infraestrutura necesséria para realizar as diferentes modalidades de terapia renal
substitutiva;

* prestar cuidados de enfermagem em unidades de didlise e transplante, visando a diminui¢ao
das complicacdes relacionadas a terapia substitutiva e a melhora da qualidade de vida;

* conhecer os métodos continuos de didlise e colaborar com o procedimento;

* participar na orientacdo ao paciente e familiares sobre os procedimentos de didlise e transplante;
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colaborar na admissao do paciente para realizar hemodialise, dialise peritoneal ou transplante
renal;

avaliar o funcionamento do equipamento de tratamento de 4gua e controlar os niveis
organolépticos da dgua para hemodialise;

verificar, avaliar e registrar o funcionamento dos equipamentos de dialise;

orientar e preparar o paciente para pungdo de fistula arteriovenosa (FAV), manuseio do
cateter venoso central (CVC) para hemodialise, cateter para diélise peritoneal, garantindo
segurancga, conforto e privacidade;

prestar cuidados de enfermagem no implante de cateteres para hemodidlise e didlise
peritoneal;

preparar e instalar diferentes sistemas de dialise peritoneal utilizando técnicas especificas;

aplicar técnicas especificas na realizacdo de curativo de ferida operatéria, FAV, CVC ou cateter
de dialise peritoneal;

realizar a conexdo e desconexdo do paciente a circulagao extracorpérea na hemodiélise;

preparar, orientar e coletar material para exames especificos relacionados ao controle e
monitoriza¢do do tratamento;

prestar cuidados de enfermagem ao paciente submetido a transfusdo de hemoderivados
durante a dialise e transplante renal (TX) e identificar complicagdes;

observar e identificar a importancia e registrar as queixas manifestadas pelo cliente durante a
diélise e internacdo para o TX (doador e receptor);

identificar o atendimento e auxiliar e registrar as intercorréncias durante a dialise e internagao
para o TX (doador e receptor);

interromper o procedimento dialitico na presenca de reacdes adversas, comunicando ao
enfermeiro e/ou médico e registrando a ocorréncia.



Cuidando do Paciente Renal Cronico

4. Reconhecendo o paciente em seu contexto social e familiar

O processo de transicdo demografica caracterizado pela
diminuicdo das taxas de fecundidade e de mortalidade tem
como decorréncia o envelhecimento da populagdo mundial
(OLIVEIRA et al, 2004). Com o envelhecimento populacional
ha, consequentemente, o aumento do numero de pessoas
portadoras de Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT).
Dentre essas, a DRC é considerada hoje um problema de satde
publica mundial, com altas taxas de incidéncia e prevaléncia,
causando diminuicdo da qualidade de vida de seus portadores
e altos custos para o sistema de satde.

Tem-se observado um crescente aumento do ndmero de
idosos com DRC em sua fase inicial e que se mantém em
terapia renal substitutiva (KUSUMOTA, 2009).

O censo da Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN)
demonstra que a estimativa de pacientes em didlise no Brasil

é de 92.091. Desses, 1,6% sdo criancas com idade de um a 18
anos; 67,7%, de 19 a 64; e 37,7 %, maiores de 65 anos.

A doenca renal cronica e o tratamento hemodialitico
provocam uma sucessao de situagdes comprometedoras para
o paciente renal cronico, relacionadas ndo somente ao aspecto
fisico, como também psicolégico, com repercussdes pessoais,
familiares e sociais (CESARINO, 1988).

O efeito combinado da

{ redugdo dos niveis de
fecundidade e da mortalidade no
Brasil resultou na transformacgao da
piramide etaria da populagao,
sobretudo a partir dos anos 1980.

O formato tipicamente triangular, com
uma base alargada, esta cedendo lugar
a uma piramide populacional
caracteristica de uma populagdo em
franco processo de envelhecimento.

O envelhecimento populacional
caracteriza-se pela diminuigdo de
criangas e jovens, acompanhada do
aumento dos adultos e,
particularmente, dos idosos”

(IBGE, 2004).

A DRC atinge todas as

- camadas populacionais,
independentemente de condigdo
social, econémica e raga.

A DRC consiste em lesdo renal e perda progressiva e irreversivel da fungio dos rins em nivel glomerular,
tubular e endocrino. Em sua fase mais avangada (chamada de insuficiéncia renal cronica na fase terminal),
0s rins ndo conseguem mais manter a normalidade do meio interno do paciente (ROMAO, 2004).

Nesse estagio o paciente tem como opcao terapéutica diversas modalidades de didlise, tais como
a hemodialise (HD), a dialise peritoneal (DP) ou o transplante renal (TX), passando a depender de
tecnologias externas e de equipes multidisciplinares para a manutencgao de sua vida. A diélise se
faz necesséria para promover a remocao do excesso de liquido e toxinas acumuladas no organismo
do paciente com DRC dialitica.

A enfermagem necessita oferecer tratamento de didlise sem riscos para os pacientes, mantendo
rigorosos controles sobre os equipamentos e materiais, a0 mesmo tempo em que é responsavel
por cuidados especificos, ndo podendo esquecer-se da visao holistica e humanizada do cuidado.
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A necessidade de compreensdo repentina dessas tecnologias, o convivio e a dependéncia de
uma equipe de satde, além da inseguranca nos momentos de complicacdes da doenga deixam o
paciente e seus familiares apreensivos e inseguros.

O paciente passa por muitas mudancas em sua vida, como alteragdes nos hébitos alimentares, na
vida sexual e na imagem corporal, devido a presenca de cateteres ou da fistula arteriovenosa. As
alteracdes na coloragao da pele, do cabelo, a presencga de halitose e as interrupgdes no trabalho
podem levar o paciente ao afastamento de seu grupo social, do lazer e, as vezes, da propria
familia, acarretando mudancas de seus valores, ideais e crencas.

Caress et al (2001) revelam que pacientes em terapia renal substitutiva vém a doenga e o tratamento
de diversas formas. A maioria das pessoas a encara como um desafio: os mais velhos entendem
g

esse desafio como “suportar”, “tolerar” a condicao; os mais jovens, como “vencer” os problemas
impostos, como o afastamento do trabalho e da vida social.

No contexto familiar, essas caracteristicas de cronicidade da
doenga, com possibilidade de complicacoes e sequelas, afetam
de forma diferente cada membro da familia. A doenca, a vida
limitada, a expectativa diante das complicac¢des e a dificuldade
de conciliar trabalho e doenca desgastam os familiares.

E importante lembrar

que a familia é constituida
pelas pessoas e pelas relagbes de
ligagdo entre elas, sendo importante a
qualidade dessas relagdes que devem
envolver: respeito, solidariedade,

O principal papel dos familiares no contexto da DRC é
companheirismo.

o compartilhamento com a equipe da responsabilidade
de cuidado do paciente; além disso, tém de se adaptar a
esquemas de tratamento, a mudancas financeiras, sociais e

inversdo de papéis, o que acarreta preocupacoes que podem
papeis, 0 q p pas ! p Dorethea Oren definiu a

gerar dificuldades em suas vidas cotidianas.

Assim, o profissional de enfermagem deve considerar
também a familia como foco de seus cuidados, respeitando a
individualidade de cada membro e lembrando que as pessoas
reagem e se adaptam de formas diferentes a doenca. Para
isso o profissional, conhecendo as diferentes fases evolutivas
da vida, deve saber identificar a fase do ciclo familiar em
que ocorre o surgimento da doenca. Dessa forma, podemos
compreender e auxiliar os membros da familia a enfrentar o
adoecimento.

Uma das estratégias para auxiliar os pacientes e seus familiares
é simplesmente ouvindo-os, colocando-se a disposicao para
esclarecimento de suas davidas e seus anseios, mostrando-se
presente.

enfermagem como um
servigo de salde especializado,
distinguindo-se dos outros servigos
humanos por ter seu foco de atengao
nas pessoas, na capacidade para a
continua provisdo de quantidade e
qualidade de cuidados em um
momento especifico, sendo eles
reguladores do seu proprio
funcionamento e desenvolvimento.

Serd que vocé e sua equipe de
trabalho desenvolvem estratégias
para contribuir com o paciente em seu
autocuidado? Reflita e discuta com
seus colegas de turma. Pega ajuda ao
professor.

Outra estratégia é a educacao dos pacientes para melhorar a adesdo ao tratamento e a compreensao
da terapia. As acdes educativas proporcionadas pela enfermagem, portanto, podem contribuir
para criar uma atitude positiva ante o tratamento, auxiliando os pacientes a lidar com as situagdes
estressantes da terapia.
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Nesse contexto, o trabalho interdisciplinar contribui com \\
pacientes, familiares e com a prépria equipe, oferecendo a todos \\/
suporte para melhor reparar as perdas decorrentes da doenga.

Sugerimos a vocé que
faga leituras de textos
especializados que o auxiliem a

Para isso ocorrer, Barbosa (1995) diz que é fundamental conseguir visualizar a linguagem ndo verbal.
ouvir o que ndo é dito verbalmente, enxergar o que nado se vé

no primeiro olhar e perceber melhor o que o outro tem a nos

transmitir.
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5. Assisténcia ao paciente renal cronico com base nas necessidades
humanas basicas afetadas

Enfermagem ¢é a ciéncia e a arte de assistir o ser humano no atendimento de suas
necessidades bdsicas, de tornd-lo independente desta assisténcia, quando possivel, pelo
ensino do autocuidado, de recuperar, manter e promover a saiide em colaboracido com
outros profissionais (HORTA, 1979).

O estudo das teorias de enfermagem é tao essencial para a

prética da profissdo quanto o dominio de aspectos técnicos e de A precursora das
habilidades de comunicagdo e interagdo, pois delas derivam as teorias de
metodologias assistenciais que sistematizam o planejamento e enfermagem ¢ Florence

Nightingale. Em seus escritos
sobre a teoria ambiental, Florence
prestada. demonstra sua preocupagdo com

. . L . o ambiente fisico, o qual inclui os
A teoria das necessidades humanas basicas de Horta (1979), contextos psicolégicos e sociais do

desenvolvida no Brasil no fim da década de 1960, tem por base individuo.
as necessidades humanas basicas, inter-relacionando homem e
mundo. O ser humano é um agente de mudancga no universo, no
tempo e no espago e, como agente de mudanca, também causa
desequilibrios em seu préprio dinamismo. Por sua vez, esses
desequilibrios geram necessidades, caracterizadas por estados Nightingale e sua importancia para
de tensdo conscientes ou inconscientes, os quais o levam a CIRUENEL R

buscar a satisfacdo das necessidades para recuperar/manter seu

equilibrio. As necessidades ndo atendidas ou atendidas inadequadamente trazem desconforto
e, se ele for prolongado, pode provocar doenca, seja ela de ordem fisica ou mental. E dessa
perspectiva que se situa a atuacdo dos profissionais da enfermagem, assistindo o ser humano em
suas necessidades basicas.

a pratica do cuidado, visando assim a qualidade da assisténcia

Pesquise mais sobre a
histéria de Florence

Horta (1979) apresentou uma proposta para a sistematizacdo da assisténcia utilizando um roteiro
de avaliacao clinica baseado na pratica médica, porém com outros objetivos. Sua preocupagdo
estava direcionada a observacdo sistematica do paciente para a identificacdo dos problemas
clinicos de enfermagem. Posteriormente, operacionalizou seu modelo conceitual como método
de trabalho cientifico e propds um processo de trabalho para a sistematizacao da assisténcia de
enfermagem.

O grande interesse de Horta (1979), ao desenvolver seu modelo conceitual, estava em acreditar que
aenfermagem é uma ciéncia aplicada, baseada no desenvolvimento de suas teorias, sistematizando
e pesquisando o conhecimento sobre a pratica assistencial, articulando e direcionando esse
conteddo para tornd-la uma ciéncia independente.
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Note-se que outra preocupagio de Horta (1979) foi de tentar “explicar a natureza da enfermagem,
definir seu campo de agdo especifico, sua metodologia cientifica”. Para a autora, os pressupostos bdsicos
que descrevem o sujeito e o objeto da enfermagem sio:

* ¢ um servico prestado ao ser humano; e

* ¢ parte integrante da equipe de satide.

A enfermagem tem como principios:

* respeitar e manter a unicidade, autenticidade e individualidade do ser humano;
* estar voltada ao ser humano e ndo a sua doenga ou desequilibrio;

* cuidar de modo preventivo, curativo e de reabilitacdo;

*  reconhecer o ser humano como membro de uma familia e de uma comunidade; e
* reconhecer o ser humano como elemento participante ativo no seu autocuidado.

O processo de enfermagem proposto por Horta (1979) estd fundamentado na Teoria das
Necessidades Humanas Basicas contempladas na Teoria da Motivagio Humana de Maslow
(1970) e na classificagdo de Mohana (1964).

As necessidades humanas bésicas, segundo Maslow, sdo classificadas em:

NECESSIDADE
DE
AUTORREALIZACAO
(desenvolvimento
pessoal conquistado)

NECESSIDADE DE ESTIMA
(autoestima, reconhecimento, status)

NECESSIDADES SOCIAIS
(relacionamento, amor, fazer parte de um grupo)

NECESSIDADE DE SEGURANCA
(defesa, protegdo, emprego, abrigo)

NECESSIDADE FISIOLOGICA
(fome, sede, sexo, sono, etc.)

O psicologo Abraham Maslow desenvolveu em seus estudos as teorias que buscavam
compreender e explicar as necessidades e o comportamento humano. Segundo Maslow, todo
ser humano tem necessidades comuns que motivam seu comportamento; e esse comportamento
é influenciado pelo atendimento ou ndo de suas necessidades. Para ele, a satisfacio de uma
necessidade sempre traz outra, ou seja, quando o individuo tem satisfeita uma de suas
necessidades, surgem outras. O esforgo pela melhoria da qualidade de vida é inerente ao ser,
desde que nascemos estamos em busca de conforto, de aconchego; por exemplo, o bebé, ao
nascer, chora e depois fica tranquilo no colo da mae.
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Horta (1979) preferiu utilizar na enfermagem a classificacdo de necessidades proposta por Joao
Mohana. Apoiada nesses conceitos e suas associacOes, a autora considerou 18 necessidades
humanas como psicobiolégicas, 17 como psicossociais, e duas como psicoespirituais.

* Necessidades psicobioldgicas: oxigenacao, hidratagao, nutricao, eliminacao, sono e repouso,
exercicio e atividade fisica, sexualidade, abrigo, mecanica corporal, motilidade, cuidado
corporal, integridade cutaneomucosa, integridade fisica, regulacdo (térmica, hormonal,
neurolégica, hidrossalina, eletrolitica, imunolégica, crescimento celular, vascular), locomogao,
percepcdo (olfativa, visual, auditiva, tatil, gustativa, dolorosa), e terapéutica.

* Necessidades psicossociais: seguranga, amor, liberdade, comunicagdo, criatividade,
aprendizagem (educacdo a satide), gregéria, recreacao, lazer, espago, orientacdo no tempo e
no espago, aceitacdo, autorrealizagdo, autoestima, participagdo, autoimagem, atencao.

* Necessidades psicoespirituais: religiosa ou teoldgica; e ética ou de filosofia de vida.

Processo de enfermagem

O processo de enfermagem é descrito por Horta (1979) como uma metodologia de trabalho que
estd fundamentada no método cientifico, sendo uma dindmica das acdes sistematizadas e inter-
relacionadas, visando a assisténcia ao ser humano.

O profissional de enfermagem que desenvolve uma assisténcia de enfermagem sistematizada,
com base em um aprendizado tedrico, serd capaz de aprimorar habilidades tedrico-préticas,
associar e correlacionar conhecimentos multidisciplinares e estabelecer relacdes de trabalho mais
bem definidas e concretas.

Assim, esse profissional precisa estar familiarizado com as etapas do processo de enfermagem,
compreender, analisar e adaptar-se a suarealidade - a sua clientela - e, mais do que isso, incorporar
as defini¢des propostas pelo modelo, a fim de garantir o objetivo proposto.

O processo de enfermagem visa a assisténcia ao ser humano, seja ele individuo, familia ou
comunidade, estando organizado em seis fases, quais sejam:

* histérico de enfermagem: o roteiro sistematizado para o levantamento de dados significativos
do ser humano, que tornam possivel a identificacdo de seus problemas;

* diagnostico de enfermagem: a identificacdo das necessidades do ser humano que precisa de
atendimento e a determinacdo do grau de dependéncia deste atendimento em natureza e
extensao;

* plano assistencial: a determinacao global da assisténcia de enfermagem que o ser humano
deve receber diante do diagnoéstico estabelecido;

* plano de cuidados ou prescricio de enfermagem: a implementagdo do plano assistencial
pelo roteiro diario (ou aprazado) que coordena a agdo da equipe de enfermagem na
execugao dos cuidados adequados ao atendimento das necessidades basicas e especificas
do ser humano;



* evolucdo de enfermagem: o relato diario N
(ou aprazado) das mudangas sucessivas que 0 Conselho Regional de Enfermagem
ocorrem no ser humano, enquanto estiver sob de S&o Paulo (Coren-SP), em 1999,

A fissi 1. Pel lucio & tvel seguindo a Lei n. 5905/73 e a Lei n. 7498 de 23 de
assisténcia pI'O 1ss10nal. I'ela evolucgao e pOSSlVE junho de 1986, passou a exigir implementacio do

avaliar a resposta a assisténcia de enfermagem processo de enfermagem em todas as instituigdes
implementada; e hospitalares do Estado de S&o Paulo.

Essa decisdo do Coren-SP gerou grande polémica,

* prognéstico de enfermagem: a estimativa ; - . o
pois a maioria dos enfermeiros e profissionais de

da capac1dade do ser humano em atender enfermagem ndo tinha conhecimento sobre o

a suas necessidades basicas alteradas apés processo de enfermagem e, ainda, atualmente, s&o

a implementagao do plano assistencial e a poucos os hospitais do Estado que implementam a
. ~ Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE).

luz dos dados fornecidos pela evolucao de

enfermagem.

O processo de enfermagem e o cuidado ao doente renal cronico

Lembrando o que ja vimos na édrea I, a DRC consiste em uma diminuicdo lenta e progressiva da
funcao renal, gerando acimulo de produtos da degradacao metabélica no sangue. Os sintomas
manifestam-se lentamente e, no estagio inicial, a sindrome é assintomética. Com a progressao
da doenca, o individuo apresenta sintomas de fadiga, espasmos musculares, anemia, edema,
diminui¢do do débito urindrio, nduseas, hipertensao, falta de apetite e, com seu avango, tlceras,
sangramento intestinal e alteragdes na coloragdo da pele (GODQY, 2007).

A hipertensdo arterial sistémica e a nefropatia diabética sdo as principais causas da doenca no
Brasil atualmente, segundo o censo da Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN, 2010).

Durante o tratamento dialitico, a comorbidade dos pacientes é elevada e estd relacionada a doengas
cardiovasculares, hipertensdo arterial sistémica, anemia, suscetibilidade a infeccao (prevaléncia
pelos virus das hepatites B e C), doengas 6sseas, desnutri¢do, e outras causas menos definidas
(BARBOSA, 2006).

O paciente nessa condigdo esta predisposto a varios desequilibrios, dentre eles, o nutricional,
hemodinamico, de oxigenacao, emocional, social e espiritual.

O tratamento dialitico visa a manter as fung¢des vitais do individuo com DRC em fase terminal,
buscando a melhoria de sua qualidade de vida. O paciente em terapia renal substitutiva passa
por mudancas que impactam o seu dia a dia, devido a rigorosas restri¢des dietéticas, horarios
pontuais para realizar o tratamento e uso continuo de medicamentos.

Em relacdo a necessidade de seguranca, observamos que os pacientes em TRS se tornam
fragilizados, sensiveis e experimentam diferentes sentimentos, apresentando comportamentos
decorrentes da situagdo de dependéncia. As restrigdes no direito de ir e vir, evidenciada pelos
horérios rigidos de tratamento e a interferéncia nas relagdes com outras pessoas, repercutem na
vida social, dificultando também a obtencdo e manutencdo de trabalho e, por isso, frequentemente
sentem-se excluidos. Com as suas necessidades fisioldgicas afetadas, o individuo inicia uma luta
pela sua sobrevivéncia.
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Diante de todas essas questdes, ndo podemos deixar de perceber os impactos do tratamento e da
doenga na vida cotidiana dos pacientes e seus familiares.

O reconhecimento das necessidades humanas bésicas é uma importante ferramenta para nos
auxiliar a ver o ser humano como um todo. E importante permear o “cuidado de enfermagem” de
forma holistica para que possamos compreender e enxergar o que ndo pode ser visto pelos olhos,
enxergar além das aparéncias, das habilidades técnicas, caracterizando o cuidado de enfermagem
como uma agao de cuidado aos seres humanos.

Estimular o autocuidado é muito importante, e essa motivacdo depende do conhecimento pelo
paciente sobre sua doenga, o tratamento e a percepgdo de se sentir amado, compreendido e
acolhido.

. C oA l—
Podemos concluir que a assisténcia de enfermagem aos
pacientes renais cronicos deve ser fundamentada na = Vocé ja se deparou com
avaliagdo e no diagnostico de suas necessidades basicas; e na Uil PREENE GlLE SO MR
. 1 taca d d d . d d 1 d d Oou ndo se importa com as orientagoes
implementacdo de cuidados individualizados, procurando-se dadas pela equipe sobre o seu
auxiliar os pacientes a enfrentar mudangas que ocorrem em  tratamento? Qual foi a sua reacio ou
suas vidas, oferecendo apoio necessario para a elaboragao de pensamento diante dessa atitude?

Vocé parou para pensar quais os
fatores que levam o paciente a agir
dessa forma?

estratégias para a superacao de seus obstaculos.
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6. Assisténcia ao paciente em hemodialise

A hemodidlise é uma das terapias de substituicdo da funcdo renal
utilizada no tratamento de pacientes com doenca renal aguda que
necessitam de dialise por curto periodo de tempo, ou daqueles no
estagio V da doenca renal cronica (DRC). A hemodidlise é capaz de
substituir parcialmente a funcdo renal, proporcionando melhora
das condigdes clinicas e da sobrevida destes pacientes.

A hemodiédlise é um processo complexo e depende de uma série
de componentes que devem funcionar adequadamente garantindo
a eficiéncia do tratamento e a seguranca do paciente. O sangue do
paciente obtido por meio de um acesso vascular é impulsionado
por uma bomba para um sistema de circulagdo extracorporea,
em que se encontra um filtro (dialisador). No filtro, ocorrem as
trocas entre o sangue do paciente repleto de toxinas (solutos) e a

Rever classificagao
da DRC e manifes-
tagdes clinicas associadas no
texto 3 “Atuagdo da Enfer-
magem na Doenga Renal com
Enfoque na Prevencao.

Relembre seus
estudos de fisica
do ensino médio sobre
osmolaridade, concentragao e
diluigdo de solugdes e
transporte pelas membranas.

solucdo de dialise (dialisato), por meio de uma membrana semipermedvel artificial (dialisador).
Os mecanismos de transporte nesse processo sao a difusao e a ultrafiltragdo.

Difusdo é a passagem de um soluto de um meio
mais concentrado para outro 1menos concentrado,
ou seja, é a passagem das toxinas que se encontram
em niveis elevados, do sangue do paciente para a

>

solugio de didlise. Esse é o principal mecanismo de
depuragio na didlise.
O fluxo do soluto pela membrana semipermedvel
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depende do gradiente de concentragio, ou seja,
quanto maior for a concentragdo de um soluto, maior
serd a chance de esse soluto encontrar um poro na
membrana semipermedvel e assim passar por ela.

O peso molecular de um soluto também é importante,

pois quanto maior o seu peso menor sua velocidade
de transporte pela membrana. Além disso, devemos
atentar para as caracteristicas das membranas
dialisadoras, pois sua espessura, quantidade e
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Ultrafiltragdo

tamanho de poros interferem no transporte dos
solutos.

Ultrafiltracdo é o processo de remogio de liquido
por gradiente de pressdo hidrostitica. Durante a
ultrafiltracdo poderd haver transporte de solutos
acompanhando o fluxo de liquido filtrado pela
membrana semipermedvel; a esse processo se dd o
nome de convecgdo.
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Esquema: Mecanismos de difusdo e ultrafiltragdo
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Nas tltimas décadas, as industrias de equipamentos para hemodidlise investiram grandes recursos
em tecnologia, o que contribuiu de forma substancial para a seguranga do procedimento dialitico
e melhores resultados clinicos dessa populagdo. A alta tecnologia dos equipamentos modernos
pode, de fato, trazer uma série de beneficios clinicos aos pacientes, no entanto, exige profissionais
capacitados e com conhecimento técnico-cientifico para realizar as diferentes programagoes de
dialise e executar a monitoragdo continua do paciente durante o tratamento.

Para facilitar o entendimento, iremos descrever todos os componentes envolvidos no processo
de hemodidlise, que sdo: equipamento de dialise, dialisador, linhas de sangue, d4gua purificada,
solucoes de didlise, anticoagulagao e acesso vascular.

e Os equipamentos de hemodialise sao constituidos de uma bomba
de sangue, um sistema de fornecimento de solugdo de didlise e
varios monitores de seguranga.

A bomba de sangue tem como funcdo impulsionar o sangue
proveniente de um acesso vascular pelo dialisador e retorna-lo,
ap0s sua filtracdo, ao paciente. Em caso de falta de energia, a
bomba de sangue pode ser acionada manualmente, e o sangue
da circulagdo extracorpérea ser impulsionado para retornar ao
paciente.

O fluxo de sangue instituido para pacientes adultos
pode variar de 100 ml/min a 400 ml/min, quando
realizada hemodidlise de alta eficiéncia, devendo obedecer
a prescri¢do médica.

Equipamento de hemodialise
(Foto: Hospital do Rim e Hipertenséo -
Fundagdo Oswaldo Ramos)

Encontramos no mercado dois tipos de sistema de fornecimento da solucdo dialitica: o sistema
de proporcao central, em que toda a solucao de dialise utilizada para a unidade é produzida por
meio da mistura do concentrado liquido com a 4gua purificada, sendo bombeada por um sistema
de distribuicdo para cada méquina de hemodidlise; e o sistema de propor¢ao individual, em que
cada maquina de hemodialise mistura seu préprio concentrado com a agua purificada.

Esses sistemas apresentam tanto vantagens quanto limitacoes. No sistema central de fornecimento,
ocusto é menor devido a otimizacao do produto; no entanto, seu uso requer profissional capacitado
para preparo, monitoragao das caracteristicas da solucdo final, desincrustacao e descontaminacdo
dosreservatorios. Os sistemas de proporcao individual permitem a utilizacao de solugdes dialiticas
individualizadas, ou seja, podemos escolher solucdes de didlise com concentracdes diferentes dos
sais ou alterar a relacdo de mistura entre o concentrado e a d4gua, mas requerem espago para o
armazenamento dos galdes dessas solugdes.

Independente do sistema de fornecimento de solucdo utilizado, a solucao de dialise deve ser
aquecida pela maquina até a temperatura adequada (35°C a 37°C) antes de ser liberada para
passar pelo dialisador.
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E importante também lembrar que a dgua utilizada na hemodialise é pressurizada, o que gera
uma quantidade significativa de ar dissolvido na solucao de diélise. Esse ar é removido antes de
passar pelo dialisador, evitando assim que haja acimulo de ar na membrana, comprometendo
o desempenho, ou seja, diminuindo a capacidade de remocao de toxinas do sangue durante o
procedimento dialitico.

Hoje, podemos contar com equipamentos de hemodialise munidos de uma série de dispositivos
de monitoragdo: monitores nos quais se programam os parametros de seguranca para
procedimento dialitico.

Dentre os monitores encontramos os detectores de ar, que, nessa condicdo, levam a parada
da bomba de sangue e o pincamento da linha de sangue, impedindo a passagem de ar para
0 paciente.

O detector de condutividade mede a condutividade da solugao de didlise e s6 libera a passagem
desta pelo dialisador se estiver dentro dos parametros programados, jogando a solucdo de dialise
pelo tubo de drenagem.

A deteccao de hemacias por um dispositivo desvia a passagem da solu¢do de dialise, evitando
que o sangue do paciente entre em contato com ela, o que poderia levar a ocorréncia de bacteremia
ou pirogenia pelo contato do sangue, que é estéril, com a solucdo de didlise, que ndo o é.

O uso desses dispositivos apresenta uma série de vantagens: reducdo de erros humanos,
diminuicdo do trabalho da equipe de enfermagem que ndo necessita controlar esses parametros.
Vale lembrar, que quando os pardmetros saem do programado, o equipamento produz alarmes
sonoros e visuais, indicando qual o parametro alterado, facilitando a corre¢do e somente apds o
ajuste do parametro é que se consegue dar continuidade ao tratamento.

Dentro do equipamento de hemodialise, existem dois

transdutores ou isoladores de pressio que servem como % Os isoladores de
barreira entre o circuito de sangue e a maquina de hemodialise. pressdo devem ser
Esses isoladores de pressio sio adaptados as linhas de  trocadossempre que se molharem

. ~ . . . de sangue ou solugdo salina e ao
sangue, medindo a pressao arterial e venosa dentro do circuito final de cada sess3o de hemodialise!
extracorporeo.

A bomba de infusao de heparina esta localizada apds a bomba de sangue, sendo constituida por
trés pecas: um suporte de seringa, um pistdo para direcionar o émbolo da seringa e um motor
para direcionar o émbolo para adiante infundindo a heparina.

Esses sdo os componentes e dispositivos minimos encontrados nos equipamentos de hemodidlise
modernos.

No entanto, ja estao disponiveis em nosso meio outros dispositivos, como: monitor de clearence
de ureia on line, que possibilita a medida da depuragao de solutos de forma continua durante a
sessao de hemodidlise; programas para variacdo de sédio, bicarbonato e ultrafiltragdo e monitor
de volume sanguineo, capaz de adequar a taxa de remocdo de liquidos, diminuindo a ocorréncia
de hipotensao durante a dialise.
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O dialisador é constituido por dois compartimentos, um onde circula o sangue (compartimento
de sangue) e outro onde circula a solugao de dialise (compartimento de banho) em direcdo oposta
ao sangue. Duas entradas se comunicam com um compartimento sanguineo, e as outras duas
comunicam-se com um compartimento da solucdo de didlise.

Dia*sato Diaﬁfato
0l
Sangue Sangue
i
|
Cabecote Feixe de fibras Camera acrilica

Esquema: Dialisador

Sangue

Os dialisadores do tipo capilar utilizados
Dialisato atualmente sdo formados por milhares de fibras
capilares com poros de diferentes tamanhos
agrupados em feixes. A construcdo do dialisador
permite que o sangue flua pelas fibras e a solugao
de dialise ao seu redor.

Fibras

E na membrana semipermeavel que ocorrem as
trocas entre o sangue e a solucdo de dialise. por

) o : : meio da diferenca de concentragao e pressao.
Esquema: Dialisador do tipo capilar

Relembre os principios de difusao e ultrafiltracio em hemodidlise.

Os dialisadores possuem diferentes tipos de membranas; as de celulose modificada e as sintéticas
sdo as mais utilizadas atualmente, apresentando dreas que variam de 0,3 m? (pedidtrico) a 2,1
m?; volume de enchimento (volume de sangue necessdrio para preencher as fibras) entre 30 ml
a 120 ml; e, atualmente, sdo esterilizados por raios gama ou vapor.

Cada dialisador possui caracteristicas especificas que interferem na sua indicagio. O coeficiente
de ultrafiltracdo (ritmo de remogdo de liquido-Kuf) e o coeficiente de transferéncia de massa
(ritmo de transferéncia de soluto-KoA) determinam a capacidade de depuragio do dialisador.
Esses dois coeficientes sdo fornecidos pelos fabricantes.

A escolha do dialisador deve considerar: a superficie da membrana, o Kuf, o KoA, o volume de
enchimento, a necessidade de didlise do paciente. A indicagao do dialisador ¢ de responsabilidade
restrita do profissional médico.
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Agua para hemodialise

Um individuo normal consome em média 3 litros de agua por dia. Pacientes submetidos a
hemodidlise sdo expostos, em média, a 120 litros de agua por sessao de hemodialise, e o que
separa essa dgua do sangue do paciente é a membrana semipermeavel.

A agua proveniente da rede de abastecimento que consumimos em nossas casas é tratada
com uma série de elementos, como sulfato de aluminio, cloramina, fldor. Além disso, muitos
componentes considerados normais para a 4gua potéavel, dentre eles o célcio, magnésio, sédio e
micro-organismos podem ser nocivos aos pacientes submetidos a hemodialise.

Conhecer as caracteristicas fisico-quimicas e microbiolégicas da 4gua proveniente da rede ptblica
é fundamental para a escolha do sistema de tratamento de d4gua para hemodialise.

Caracteristicas fisicas e organolépticas da agua potavel

Caracteristica Parametro aceitdvel Frequéncia de verificagdo
Cor aparente ausente diaria
Turbidez ausente diaria
Sabor ausente diaria Organolépticas:
. propriedades de um objeto
Odor ausente diaria (no Nnosso caso, a dgua) que
Cloro residual livre >0,2 mg/l diaria pOd?m A R as Delen
sentidos humanos (cor,
pH 6,5a8,5 didria sabor, odor, turbidez).

Fonte: Portaria GM/MS n. 82, de 3 de janeiro de 2000.

E importante saber que é necessério que as unidades de didlise realizem um tratamento adicional
para remocao desses produtos que podem vir a contaminar os pacientes. Dados da Sociedade
Brasileira de Nefrologia (SBN) demonstram que 99,5 % das unidades de diélise do Brasil utilizam
Osmose Reversa (OR) para esse tratamento.

O sistema de tratamento de 4gua geralmente é composto de:

* coluna de areia (multimédia) que remove particulas em suspensao;

* abrandador para remogdo de cations ou deionizador para remogao de céations e fons;

* coluna de carvao para remogao de cloro e cloramina, que também é eficiente na redugao de
componentes organicos;

* microfiltro para remover particulas provenientes do abrandador e da coluna de carvao; e

* membrana de osmose reversa (MOR).
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Osmose
Reserva

I —

Bypass da
Osmose
Reserva

Esquema: Sistema de tratamento de dgua por osmose reversa

A MOR representa o componente mais importante do tratamento da dgua para hemodidlise,
por ser capaz de remover em 90% - 99% da carga idnica e, naturalmente, substancias organicas
e bactérias. E constituida por uma membrana de celulose ou polimero sintético que recebe uma

pressdo hidrdulica superior a pressdo osmoética da dgua, levando a passagem da 4gua pela
membrana por diferenca de concentragao.

Sistema de tratamento de dgua por osmose reversa (Foto: Hospital do Rim e Hipertensdo - Fundagdo Oswaldo Ramos)

A &gua se divide em dois componentes diferentes: permeado (a d4gua que passou pela MOR) e
sera utilizada na hemodialise; e rejeito (a Agua que nao foi filtrada e apresenta maior concentragao
dos seus componentes), que pode ser reaproveitado, retornando ao cavalete e se misturando a
agua proveniente da rede ptublica, ou ainda ser utilizado para limpeza, descargas e torneiras.
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Pacote em forma de espiral
para obter grande drea em
pequeno espago

S S N\

D4 e /\ N
. , LD 0.6
Agua do pré- e g A
tratamento —

Tela de suporte
da membrana
Coletor de permeado

Membrana

Esquema: Membrana de osmose reversa

A 4gua produzida pela MOR deve ser estocada em tanques constituidos de material opaco, liso,
resistente, impermeavel, inerte e isento de amianto, de forma a evitar a contaminagdo quimica e
microbioldgica da dgua e a facilitar os procedimentos de limpeza e desinfecgao.

(dPermeado === Reguladora de pressio Esses tanques devem possuir siste-
a osmose . P L.
reversa) Filtro subcronico ma de fechamento hermético que
na entrada de ar . o .
Tanque cheio impeca contaminacgdo proveniente
N Tampa roscada hermética do exterior; permitir o acesso para
Vvagao da . . ~ . . .
0smMose rgversa 1 Spray ball na linha inspecao e limpeza; e possuir siste-
de retorno ps
ma automatico de controle da en-
. AlariC trada da agua e filtro de nivel bacte-
nivel baixo

Tanque vazio riolégico no sistema de suspiro.

(parada total)

Fundo coénico

Bomba de loop
¥ de dgua tratada

Dreno

Ao loop

Esquema: Tanque de armazenagem de dgua tratada

(D

A agua do tanque de armazenamento é levada até as maquinas S Esse processo se
de hemodialise e salas de reprocessamento de dialisadores por assemelha ao que
um sistema de distribuicao em alcas fechadas, sem a presenca acontece com o sangue do paciente

durante a hemodialise? Reflita sobre

de pontos mortos, permitindo o retorno da 4gua nao utilizada :
o assunto e discuta com seus colegas.

ao tanque de armazenamento.
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E importante lembrar que todas as recomendacdes
indicadas para o sistema de armazenamento e
distribuicdo da 4gua tratada para hemodialise devem
ser criteriosamente observadas, pois tém como
objetivo diminuir o risco de contaminacao bacteriana
da agua proveniente da MOR, que ¢ isenta de cloro.

Veja o quadro abaixo.

Uma série de avaliagGes e medidas
realizadas diariamente sdo
necessarias para garantir o funcionamento
adequado do sistema de tratamento utilizado. A
dgua usada para a didlise deve ser analisada sobre
seus aspectos fisicos e quimicos semestralmente e
0s aspectos microbioldgicos devem ser analisados
mensalmente.

Procedimentos para manutengao do sistema de armazenamento de agua

Procedimentos

Limpeza do reservatdrio de dgua potavel

Controle bacterioldgico do reservatério de agua potavel

Limpeza e desinfec¢do do reservatoério de agua tratada

Desinfec¢do do pré-tratamento
Desinfecgao do tratamento

Desinfecg¢do do sistema hidraulico
Controle bacterioldgico pds-tratamento

Controle bacteriolégico do sistema hidraulico

Fonte: Portaria GM/MS n. 82, de 3 de janeiro de 2000.

Frequéncia

semestral
mensal
mensal
mensal
mensal
mensal
mensal

mensal

A agua empregada na hemodidlise ndo precisa ser estéril, porque o dialisador é normalmente
uma barreira efetiva contra bactérias e endotoxinas. No entanto, as contagens bacterianas na agua
para hemodialise devem ser mantidas abaixo de 200 UFC/ml, e na solucdo dialitica final abaixo
de 2.000 UFC/ml. E fundamental para garantir esses parametros, desinfeccdes periédicas do
sistema de tratamento da 4gua com desinfetantes apropriados e a monitorizacao microbiolégica

da agua.

A solugao de dialise consiste na diluicdo de uma solucdo concentrada em agua previamente
tratada. Atualmente, as solugdes de didlise sdo disponibilizadas em duas porcdes, sendo uma
solucdo basica composta de bicarbonato de sédio e outra solugdo acida que contém os demais

componentes.
Composi¢do da Solugdo de Dialise (tampdo bicarbonato)
Componente Concentragao Componente Concentragao
Sodio (mEqg/L) 136 — 140 Acetato (mEq/L) 2-4
Potéssio (mEq/L) 0-4,0 Bicarbonato (mEq/L) 30-40
Calcio (mEg/L) 2,5-3,5 Glicose (mg/dl) 0-200
Magnésio (mEg/L) 0,5-1,0 pCO2 (mmHg) 40-110
Cloreto (mEq/L) 98 - 124
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Os equipamentos de hemodiédlise utilizados atualmente aspiram essas duas solucdes de forma
continua misturando-as a agua tratada, formando a solucdo dialise. Alguns equipamentos
permitem a utilizagdo da solugdo bésica em p6 acondicionado em cartuchos. A utilizagdo desse
tipo de solucdo apresenta vantagens, tais como:

* requer menor espago para o armazenamento;

* émisturada de forma continua durante o periodo de dialise por um sistema
proporcionador;

* ndo necessita ser trocada durante os trés turnos de didlise. Algumas maquinas de diélise
podem utilizar um ultrafiltro de fibras ocas, que remove bactérias e grande parte das
endotoxinas da solugdo de dialise, melhorando a qualidade da solugdo de dialise e
diminuindo o risco de pirogenia durante o procedimento dialitico.

Anticoagula¢ao

Na hemodialise o sangue do paciente entra em contato continuo com o dialisador e as linhas de
sangue que sdo trombogénicos, propiciando a formacdo de codgulos e podendo levar a oclusao
do circuito de didlise. A anticoagulacao deve ser realizada para evitar a perda parcial ou total do
dialisador e, consequentemente, a perda de sangue do paciente.

A anticoagulacdo habitualmente é feita com heparina sédica na dose de 100 U/Kg de peso.
Ajustes da dose podem ser necessérios, sendo feitos baseados no tempo de tromboplastina parcial
ativado (TTPA) ou tempo de coagulacao ativado (TCA) tomados em cinco tempos: basal, 1, 2, 3,
e 4 horas. Espera-se o aumento de 2 a 3 vezes do valor basal na primeira e segunda horas apds a
administracao da heparina, com diminuicdo progressiva até que, na quarta hora, o valor esteja
proximo ao basal.

A administracdo da heparina pode ser feita em esquemas diferentes, dentre eles:

* bolus (administracdo da dose total no
inicio da SE‘?SaO de.dlahse_)’ Y A utilizagdo de heparina de baixo peso
* Dbolus repetido ou intermitente (no molecular & eficaz e segura. Sua

inicio da sessdo, 60% da dose total é administragdo deve ser realizada em dose Unica no inicio
administrada e, na metade da sessio, os da sessdo. No entanto, seu uso tem sido reservado para

situacGes de risco moderado de sangramento (cirurgia
o, ~ o . .
40% restantes da dose sdo admIHIStrados)f recente, pericardite) em decorréncia do elevado custo.

e continua (50% da dose é administrada A dose recomendada é de 200 a 250 U/kg peso (10.000
no inicio da sessdo, e o restante é ou 15.000 U) ou 0,52 0,7 mg/ KIE peso. .
.. ~ Em pacientes que apresentam alto risco de sangramento
administrado durante a sessdao, devendo i ELEEL ) : =
o . (sangramento ativo, suspeita de acidente vascular cerebral,
Ser suspensa a admlDIStI'aQaO na ultima pds-operatdrio imediato de cirurgia de grande porte e
hora da sessdo de diédlise, a fim de cirurgia oftalmoldgica) a didlise devera ser realizada sem

minimizar o risco de san ramento) anticoagulacdo. Nessas situagdes, é indicado que o fluxo de
& ) sangue seja aumentado sempre que possivel e sejam feitas

Vale lembrar que, para a administragao lavagens do sistema extracorpdreo com solugdo salina
de heparina de forma continua, o 0,9% (100 ml a 150 ml) a cada 15 minutos. E importante

equipamento de hemodialise deve ter Iembrzj\r_que o v\qume total de_ Iava%em d_o dialisador deve
. _ ser adicionado a taxa de ultrafiltragdo, evitando o ganho de
bomba de infusio.

volume durante a dialise.
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A ocorréncia de coagulacdo do sistema extracorpéreo é

pouco frequente e estd associada a fatores como: dose Lembre-se: observar a

inadequada de heparina, baixo fluxo sanguineo, niveis : PIERELE 6 VDM (e

d h 4 . 1 d 1 d 1 f,l - coagulos e aumento da pressao venosa no
e hematocrito elevados, altas taxas de ultrafiltragao ou sistema & de fundamental importancia

administracdo de hemoderivados durante a sessdo. E para evitar a coagulacdo do sistema

importante lembrar que essa complicacao contribui para a extracorpéreo e, consequentemente, a

A s . . perda de sangue do paciente.
ocorréncia de anemia nesses pac1entes.

Um paciente tem prescri¢do de taxa de UF de 3.000 ml em 4 horas de didlise e realizard a
sessido de didlise sem heparina com lavagens periddicas do sistema extracorpéreo, com 150 ml
de solugdo salina 0,9 % a cada 15 minutos. Qual a taxa de UF a ser programada? Como anotar
esse procedimento?

Acesso vascular

Paraqueahemodialise seja eficiente, o acesso vascular deve fornecer um fluxo sanguineo adequado
ao dialisador (300 ml/min a 500 ml/min) ao longo de toda sessao, apresentar poucas complicacdes
e ter uma meia-vida longa. Existem diversos tipos de acesso vascular, dentre eles as fistulas
arteriovenosas (FAV), enxerto arteriovenoso e os cateteres de longa e curta permanéncia.

Ramo arterial

A FAV é o0 acesso vascular de escolha para pacientes
em hemodidlise cronica, por apresentar menores
riscos de complicacdes. A confeccdo desse acesso
deve ser realizada em centro cirtrgico por um
cirurgido vascular experiente e consiste na ligagdo

[ (anastomose) entre artéria e veia.

Ramo venoso

Uma vez realizada a anastomose, a parede da veia torna-se mais forte e muitas vezes aumenta
de tamanho, permitindo fluxo de sangue mais elevado, variando entre 300 e 500 ml/min, o
que é necessario na hemodialise, e possibilitando o uso de agulhas de calibre 16 ou 17 G. Além
disso, é possivel sentir uma sensagdo vibratdria junto a anastomose que denominamos frémito.
A presenca de frémito indica o funcionamento do acesso. Devemos avaliar a presenca do frémito
sempre antes de realizar a puncdo da FAV.
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As FAV sao preferencialmente confeccionadas no antebrago ndo
dominante (FAV radiocefalicas, em que a artéria radial é anastomosada
a veia cefdlica) ou cotovelo (FAV braquiocefalica, onde a artéria braquial
é anastomosada a veia cefalica) alguns meses antes de iniciar-se o
tratamento dialitico, para que haja o tempo necessério para maturacao,
que varia de quatro a seis semanas, e possiveis correcdes (estenose,
circulagdo venosa colateral).

Somente apds o periodo minimo de maturagdo, a FAV deverd ser
puncionada. Essa medida reduz de forma importante as complicagdes Fistula arteriovenosa (Foto:

desse acesso vascular! Hospital dc: Rim e Hipertensdo
da Fundagdo Oswaldo Ramos)

Técnica de pun¢do da FAV

A pungaodaFAV é um procedimento simples, realizado pela
equipe de enfermagem, no entanto requer, além da destreza
manual, conhecimento sobre o funcionamento do acesso
vascular, suas complica¢des mais frequentes e a habilidade
em fazer o diagnoéstico precoce dessas complicagdes.

Higienizagao
do membro

Antes de realizar a pungdo do acesso, o técnico de dome
a

enfermagem deve atentar para algumas medidas
importantes:

* Certificar-se que o membro da FAV foi higienizado
conforme rotina do servico.

e Observar as caracteristicas do acesso em relacdo a
presenca de frémito e auséncia de sinais de infeccao.

* Escolher os locais a serem puncionados.

e Utilizar agulhas de acordo com o fluxo prescrito.
Na puncdo do ramo arterial, a agulha devera ser
introduzida pelo menos 3 cm acima da anastomose, e a
puncao do ramo venoso a 5 cm da pungdo arterial, para
preservagao da rede venosa e diminuigdo do risco de
recirculacao.

* Fixacdo das agulhas e linhas de sangue é extremamente
importante, pois evita acidentes como extrusdo da
agulha durante o procedimento dialitico.

* Apo6s a sessao de hemodidlise, as agulhas deverdo ser
retiradas com cuidado e o paciente devera ser orientado
a fazer compressdo leve até a hemostasia total. S6 entao
faz-se o curativo, sem garrotear o membro.

Puncdo da FAV

Fixagdo
.4 daagulha

Fixagdo
da agulha

(Fotos: Hospital do Rim e Hipertensdo -
Fundagdo Oswaldo Ramos)
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Podemos optar por diferentes técnicas de pungao da FAV.

Na puncdo em escada, as canulagdes sao realizadas ao longo de todo o trajeto do acesso vascular
e pode-se identificar a presenca de pequenas dilatagdes ao longo da veia, sem o desenvolvimento
de aneurismas.

Nas puncgdes por area, a canulacao do vaso é realizada em éreas

circunscritas, e podem ocorrer aneurismas nas dreas de pungao e \Z\WM  Discuta com seus

estenose nas areas adjacentes. colegas os diferentes
tipos de técnicas utilizadas nos

A puncdo em casa de botao ou botoera tem sido utilizada nos servicos de hemodiélise para

ultimos anos no Brasil. Para essa técnica, é necessario confeccionar puncdo de fistula arteriovenosa,

um tanel onde posteriormente as agulhas nao cortantes serao

bem como vantagens e
desvantagens de cada uma delas.

introduzidas, sempre no mesmo orificio.

As FAV podem apresentar complicacdes, tais como:
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baixo fluxo, que ocorre principalmente pela obstrugdo parcial da veia devido a mdultiplas
pungdes. A presenca de algum estreitamento no vaso (estenose) também leva a diminuigao
do fluxo, o que representa problema nao sé para a adequacdo da dose de diélise, como um
risco para a ocorréncia de trombose da FAV;

trombose, que pode ocorrer logo apds a confeccdo da FAV, o que geralmente esta associado
a problemas com a técnica cirargica. A trombose tardia pode acontecer por uma série de
fatores, como baixo fluxo sanguineo da FAV, niveis elevados de hemoglobina, hipotensao
grave durante ou apds a sessao de hemodialise;

isquemia distal do membro ou roubo de fluxo, que, embora menos frequente, ocorre pelo
desvio de fluxo do leito arterial distal a fistula para o leito venoso, por meio da anastomose.
Essa complicagdo é mais comum em pacientes diabéticos, com idade mais avancada e doenca
aterosclerdtica, e se manifesta por dor no membro do acesso, edema e extremidades frias. Em
casos extremos, a dor no membro é bastante limitante e podem surgir tlceras;

aneurisma, que é uma dilatacdo do vaso arterializado da FAV. Os aneurismas sao semelhantes
a um “balao” e podem ser facilmente identificados pelo exame fisico da FAV. As puncoes
nos aneurismas devem ser evitadas, pois existe elevado risco de ruptura, hemorragia e
trombose;

infeccdo, complicagdo rara, cujos sinais sdo presenca de hiperemia e dor, podendo ou nao
apresentar secrecao purulenta. As puncoes devem ser evitadas nos pontos infectados, pois
existe o risco de septicemia.



Quando o paciente ndo tem vasos adequados
para confeccdo da FAV, uma opgao é realizar uma
ponte arteriovenosa com tubo de material sintético
(politetrafluoretano - PTFE). Os enxertos podem
ser confeccionados nos membros superiores e
inferiores.

Esquema: enxerto arteriovenoso

Os enxertos apresentam maior risco de infecgao e trombose e menor vida ttil quando comparados
as FAV. Os enxertos podem ser confeccionados nos membros superiores e inferiores. O tempo de
maturacdo do enxerto é menor que o da FAV, variando de duas a quatro semanas.

As complicacdes mais frequentes relacionadas aos enxertos arteriovenosos sao:

* infeccdo, que ocorre em 20% a 50% dos enxertos implantados e esta associada ao uso precoce
(antes de duas semanas apds a confeccdo, quando ainda existe presenca de edema e processo
inflamatério decorrentes do ato cirtirgico) e localizagcdo do enxerto (enxertos em coxa tém
maior risco de infecgdo). Na presenca de infeccdo sem resposta a antibioticoterapia, o enxerto
deve ser removido;

* estenose e trombose, sendo mais frequente a estenose nos locais de anastomose (ligagao das
veias no enxerto).

A técnica de pungdo utilizada para o enxerto arteriovenoso deve seguir os mesmos cuidados
utilizados para as FAV. No entanto, é importante ressaltar que, por se tratar de material sintético,
os enxertos, quando puncionados no mesmo local, apresentam risco de serem rasgados pelo bisel
da agulha.

O acesso venoso para a hemodidlise é “a linha de vida do paciente”. Cuidados basicos para a
manutencao daFAV e do enxerto arteriovenoso devem ser conhecidos pela equipe de enfermagem,
disseminados e estimulados entre os pacientes e monitorados na unidade de diélise:

* utilizar FAV ou PTFE exclusivamente para a hemodiélise;

* reconhecer sinais de infeccao do acesso vascular: edema, rubor, presenca de pus no local de
incisdo da fistula e presenca de febre ou calafrios;

* ndo realizar pungdo do acesso vascular que ndo tenha sido previamente higienizado com
agua e sabao e realizada antissepsia com alcool 70%;

* realizar a pungdo do acesso venoso, apos criteriosa avaliagdo dos locais a serem canulados;

* evitar o uso de curativos compressivos circulares para ndo interromper o fluxo de sangue,
prevenindo a ocorréncia de trombose;

* ndo administrar medicamentos e coletar sangue nas veias do braco onde esta localizada a
fistula ou PTFE, pois os medicamentos podem irritar as paredes das veias, e a retirada de
sangue pode promover a formacao de codgulos no interior dos vasos e interromper o fluxo
sanguineo, levando a trombose do acesso;
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* orientar o paciente a realizar regularmente exercicios com a mao e o brago onde esté localizada
a fistula, para garantir sua permeabilidade;

* orientar o paciente para, durante o banho diario, lavar bem o membro do acesso vascular com
agua e sabao, secando-o cuidadosamente com uma toalha limpa;

* orientar o paciente para que evite carregar peso ou dormir sobre o braco do acesso, pois a
pressao sobre ele pode interromper o fluxo sanguineo, podendo levar a trombose;

* orientar o paciente a checar diariamente a presenca do frémito no acesso vascular e comunicar
imediatamente a unidade de didlise se observar diminui¢do ou auséncia deste.

Cateter de longa permanéncia (CLP)

O CLP é considerado atualmente um acesso viavel
para pacientes em hemodidlise cronica, sem vasos que
permitam a confecgdo de FAV ou implante de enxerto
arteriovenoso, como criangas, diabéticos e obesos.

A permanéncia desse tipo de cateter pode se estender
por periodos superiores a um ano.

O implante dos CLP deve ser feito em centro cirdrgico,
seguindo técnica asséptica.

Cateter de Longa Permanéncia (Foto: Hospital do
Rim e Hipertensdo - Fundagdo Oswaldo Ramos)
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Os CLP sao constituidos de silicone macio,
tuneilizados, com a presenga de cuff no tecido
subcutaneo, o que leva a fibrose e melhor fixacao
do cateter, formando uma barreira para migracdo
de bactérias.

—

Esquema 1: Cateter de longa permanéncia
p O principal local de escolha é a veia jugular interna,
podendo também ser inserido em veia femoral
quando outro acesso ndo for viavel.

Esquema 2: Pungdo de veia jugular

Cateter de curta permanéncia (CCP)

E indicado para pacientes com insuficiéncia renal aguda, pacientes com DRC sem acesso
permanente ou ainda para pacientes que necessitem de didlise temporaria (transplantados ou em
dialise peritoneal que apresentem complica¢des inviabilizando o uso do peritonio). A permanéncia
desse tipo de cateter deve ser de até trés semanas, o que ndo é uma realidade em nosso meio.

Os CCP ndo apresentam cuff, assim como nao sao
tuneilizados. Sdo constituidos de material mais
rigido, como teflon, silicone ou poliuretano.

Cateter de curta permanéncia (Foto: Hospital do Rim e
Hipertensdo - Fundagdo Oswaldo Ramos)
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veia jugular

veia subcldvia

=) ‘l d

Implante de CCP Cateter de curta permanéncia (CCP)
em veia femoral (Foto: Hospital do Rim e
Hipertensdo - Fundagdo Oswaldo Ramos)

Os CLP e CCP apresentam vantagem sobre as FAV e os
enxertos arteriovenosos, pela possibilidade de utilizagao
imediata e a auséncia de puncdes para obtengdo do fluxo
sanguineo; no entanto, apresentam maior risco de infeccao e
trombose quando comparados a FAV.

As complicagOes associadas a utilizacdo de cateteres podem
ser classificadas em dois grupos:

* as relacionadas ao implante do cateter, como: ocorréncia
de sangramento, traumatismo vascular, hemotorax,
pneumotoérax, arritmias, tamponamento cardiaco e
embolia gasosa;

* gs tardias: disfungdo, estenose e infeccao.

Cuidados de enfermagem em pacientes utilizando cateteres

O implante dos CCP pode

ser realizado na beira do leito
pelo nefrologista ou cirurgido
vascular, mas ndo dispensa
técnica asséptica. Os locais
mais comuns de insercdo sdo
a veia jugular interna, femoral
e, por dultimo, a subclavia,
por apresentar maior risco de
trombose.

Apbs a introdugdo dos

cateteres de longa ou
curta permanéncia, o exame
radioldgico é indispensdvel para
certificar a localizagdo do cateter.

Discuta com seus colegas
de turma os fatores que
podem contribuir para a ocorréncia de
complicagdes tardias associadas aos
cateteres e juntos elaborem um plano
para prevengdo dessas complicacdes.
Pega ajuda ao professor.

A presenca de cateteres para hemodidlise constitui fator de risco para a ocorréncia de eventos
infecciosos sistémicos ou no sitio de insercao, devido a uma série de fatores, tais como: quebra de
barreira cutanea e tissular, permanéncia de material sintético no espago intravascular. Além disso,
outros fatores, como o tipo de cateter e a localizagdo da insercao, a frequéncia da manipulacdo e
a habilidade dos profissionais na realizagdao da técnica asséptica preconizada para a manipulagdo
do cateter, podem contribuir de forma significativa para a ocorréncia desses eventos.

A equipe de enfermagem tem papel fundamental na prevencao desses agravos, que implicam no
aumento das taxas de morbimortalidade em pacientes submetidos ao tratamento hemodialitico.
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Dessa forma, o cuidado dessa via de acesso deve ser realizado por profissional capacitado, a fim
de, além de realizar os procedimentos de forma asséptica, desenvolver a habilidade de identificar
de forma precoce sinais de infeccdo. Nesse contexto, uma excelente oportunidade para essa
prética sdo os momentos do preparo do cateter para instalagdo de hemodidlise e 0 momento da
desconexao e realizacdo do curativo.

Na sequéncia, vamos descrever as etapas a serem seguidas na manipulacdo adequada dos
cateteres utilizados para HD:

Preparo do cateter para inicio de hemodialise

* Reunir todo o material necessério para a manipulacdo do cateter: luva de procedimento,
luva estéril, benzina, mascara para o profissional e paciente, pacote para instalacdo de
HD em paciente com cateter, seringa, solu¢ao desinfetante, alcool 70°.

* Verificar se o paciente estd acomodado na poltrona/cama.

* Verificar se o local onde o cateter esta instalado esta vidvel.

e Agrupar o material préximo ao paciente.

* Explicar ao paciente o que seréd realizado e pedir a ele que coloque a méscara.
* Colocar a mascara em si e lavar as maos.

* Retirar o curativo, observar as condi¢des da pele e se existem sinais de infecgao: rubor,
edema, presenca de secrecao purulenta.

* Questionar se o paciente apresentou algum problema relacionado ao cateter: dor, ardor,
prurido, febre.

* Realizarlimpezadocateteredapelecombenzina pararemoverosresiduos de Micropore®/
pelicula transparente, realizar antissepsia do cateter antes de iniciar o procedimento,
proteger a insercao do cateter com campos estéreis, realizar assepsia das extremidades
(hub) arterial e venosa do cateter com solugdo desinfetante antes e apds a retirada das
tampas de protecdo, aspirar com seringa estéril o contetdo do lamen das vias arterial e
venosa do cateter, realizar a conexdo do paciente ao sistema de hemodialise, seguindo
estritamente o protocolo da institui¢do.

e Monitorar o paciente durante o procedimento dialitico.

E interessante que no periodo de didlise o paciente permanega sem o curativo, para que a
pele possa arejar, mesmo que por curto periodo de tempo, ndo esquecendo que devemos
utilizar campo estéril para cobrir o cateter durante a HD.
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Mantendo a permeabilidade do cateter

Ao término da sessdo de dialise, apos devolver o sangue do sistema extracorpéreo ao
paciente, é extremamente importante que as vias do cateter (venosa e arterial) sejam lavadas
com solucao fisioldgica 0,9 % estéril e a permeabilidade do cateter seja mantida através do
preenchimento das vias do cateter (arterial e venosa) com heparina ou solucdo salina, de
forma a evitar a formacao de trombos, o que pode levar a oclusdo de uma ou ambas as vias.
Além disso, as tampas das vias do cateter devem ser substituidas a cada sessdo de dialise ou
a cada trés sessdes quando se utilizar dispositivos de pressao neutra (Conector Tego® ).

Curativo do cateter

Outra preocupagdo relacionada aos cateteres se refere ao curativo utilizado. A finalidade do
curativo é prevenir a ocorréncia de infeccao e manter o cateter fixado de forma adequada, em
seu posicionamento natural. Os curativos mais utilizados em nosso meio sdo os realizados
com gaze estéril e fixagdo com fita adesiva hipoalergéncia (Micropore®) ou com o uso de
peliculas transparentes.

Cuidados com o cateter a serem observados pela equipe de enfermagem

* Manipular o cateter sempre com técnica asséptica. Inspecionar a cada sessao de didlise o
local de insercdo do cateter.

* Realizar o curativo conforme rotina da instituicio (gaze estéril ou pelicula
transparente).

e Trocar o curativo sempre que apresentar sujidade ou deslocamento da pelicula
transparente.

* Manter o cateter fixo durante o procedimento dialitico. Usar o cateter apenas para a
realizagdo de hemodialise.

* Obedecer ao protocolo de manutengao de permeabilidade do cateter.

* Nao forcar a infusdo ou retorno de sangue em um cateter que se apresenta obstruido.
* Nao reinserir um cateter que se apresenta exteriorizado.

* Nao permitir que pessoas ndo aptas manipulem o cateter.

Alerta: Forcar a infusdo ou retorno de sangue de um cateter obstruido, pode deslocar um trombo para
a corrente sanguinea do cliente.



Orientacao aos pacientes em uso de cateter para hemodialise

Evitar manipular o cateter, mantendo fixado a pele com fita adesiva.
Proteger o curativo do cateter durante o banho cobrindo-o com plastico.

Comparecer a unidade na presenca de sujidade, sinais de sangramento, deslocamento
da pelicula transparente ou se molhar o curativo.

Procurar a unidade de dialise ou hospital de retaguarda, se apresentar dor, febre ou
visualizagao de secrecdo purulenta.

Uma vez que todos os equipamentos, dispositivos e materiais utilizados para hemodialise ja
foram discutidos, assim como os acessos vasculares para esse fim, estamos prontos para abordar
os procedimentos e técnicas pertinentes a terapia.

Atendendo o paciente no processo de hemodialise

Para o atendimento dos pacientes em hemodiélise, € necessario preparar o ambiente, a fim
de garantir seguranga e conforto. Devemos inicialmente checar alguns parametros essenciais
para a realizacdo da hemodidlise: o funcionamento do tratamento de dgua, o volume de
agua contido no tanque de armazenamento, o funcionamento dos equipamentos, e a
disponibilidade dos materiais necessarios (solucdo de dialise, agulhas, seringas, heparina,
Micropore® para fixagdo das agulhas, solu¢des desinfetantes, gaze, luvas, testes de residuo
de solugao desinfetante).

Dar inicio ao preparo do sistema de hemodidlise a ser usado, que consiste em:

ligar o equipamento de hemodidlise e realizar todos os testes operacionais de acordo
com as instrucdes do fabricante. Conectar as solugdes de dialise e aguardar a liberagao
do equipamento (checar nos monitores a condutividade e a temperatura). Checar o
sistema de dialise (identificagdo do paciente nas linhas arterial e venosa, dialisador e
caixa). Montar o sistema de dialise de forma asséptica;

conectar o frasco de soro fisiol6gico na linha arterial. Conectar os hansens do equipamento
de dialise ao dialisador permitindo a passagem da solucdo de dialise. Abrir a pinga do
soro fisiologico e ligar a bomba de sangue em 200 ml/min, por 10 minutos, para realizar
a remocao de solugdo desinfetante e do ar dos segmentos do sistema de hemodiélise;

certificar-se da remogdo da solucdo desinfetante por meio do teste de residuos. Checar
os niveis dos catabolhas, mantendo-os preenchidos em dois ter¢os do seu volume total.
Aspirar a heparina a ser utilizada em seringa previamente identificada. Certificar-se de
que o ambiente esteja limpo, que a distancia entre uma cadeira e outra seja adequada e
que todo o material necesséario esteja disponivel.
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Recebendo o paciente para o inicio do tratamento

Chamar o paciente pelo nome e encaminhé-lo a balanca. Essa é a oportunidade para
uma breve avaliacdo do estado geral do paciente (sinais como cansaco, falta de ar, apatia,
dificuldade em deambular, ou ainda queixas de mal-estar, mesmo que inespecificas,
devem ser consideradas e comunicadas ao médico antes de instalar o paciente em
hemodialise).

Aferir o peso e solicitar ao paciente que lave o braco da FAV ou prétese.

Encaminhar o paciente a sala de dialise e pedir que confira a identificagdo do seu material
de dilise.

Aguardar que o paciente se acomode de forma confortavel em sua poltrona, verificar
sinais vitais e certificar-se que o acesso vascular esta com boa visibilidade para a realizagao
da puncao.

Em pacientes com cateteres, dois pontos sdao importantes: adequar a vestimenta para a
manipulacdo do cateter e garantir sua privacidade, expondo ao minimo seu corpo.

Instalando o paciente em hemodialise

Assegurar que todo o material necesséario para o procedimento esteja préoximo a vocé.
Certificar-se de que a solugdo de didlise esteja passando pelo dialisador e que nao ha
presenga de ar no sistema.

Posicionar o dialisador com o lado arterial para cima.

N

Lavar as maos e avaliar a FAV ou PTFE quanto a presenca de sinais flogisticos e
frémito.

Colocar o protetor facial ou 6culos de protecdo, lavar as maos, calgar luvas de procedimento
e realizar a pungdo. Em pacientes em que o acesso vascular € o cateter, proceder seguindo
orientagdes especificas.

Conectar a linha arterial a agulha arterial ou via arterial do cateter, abrir as pingas (agulha
e linha) e ligar a bomba de sangue com fluxo de 150 ml/min.

Observar o preenchimento do sistema de diélise e desligar a bomba de sangue quando o
sangue tiver atingido o catabolhas venoso.

Desligar a bomba de sangue, retirar o intermedidrio da linha venosa, fazer antissepsia,
conectar a linha venosa a agulha venosa, acionar o detector de bolhas, abrir as pingas
(agulha e linha) e religar a bomba de sangue.

Realizar heparinizacdo de acordo com a prescricao (rever os tipos de heparinizagao),
programar o equipamento de didlise seguindo a prescricdo médica.

Observar o paciente e acomoda-lo confortavelmente.
Desprezar o material, deixar o ambiente limpo.

Retirar o protetor facial, as luvas, lavar as maos e realizar a anotagdo de enfermagem.



Monitorizacao do paciente durante o procedimento hemodialitico

Para assegurar a qualidade do tratamento oferecido e prevenir a ocorréncia de eventos
adversos é necessario manter o paciente sob observagdo constante. A verificacao dos sinais
vitais deve ser realizada seguindo o protocolo de cada instituicdo e todas as vezes que o
paciente referir queixas ou apresentar sintomas como nauseas, tonturas e dores. As alteracdes
dos sinais vitais e queixas manifestadas pelo paciente devem ser comunicadas ao médico
de forma imediata e as intervengdes prescritas prontamente executadas. As intercorréncias,
intervencgdes e resultados observados/comunicados devem ser prontamente anotados pelo
profissional executante na prescricao de didlise do paciente. Além da observacao continua
do paciente, o sistema de dialise e os monitores do equipamento também precisam ser
monitorados, a fim de que a prescri¢do de didlise seja cumprida de forma efetiva e problemas
como coagulacdo do sistema ou baixo fluxo do acesso vascular possam ser identificados e
corrigidos prontamente.

Desconexao do paciente do sistema de hemodialise

* Aferir sinais vitais - se dentro dos pardmetros adequados, certificar-se de que as linhas e
agulhas arterial e venosa (ou vias arterial e venosa dos cateteres) estejam pincadas.

* Desconectar as linhas das agulhas e uni-las com intermediario. Realizar o curativo do
acesso vascular.

* Remover o protetor facial e as luvas, lavar as maos.

* Assegurar-se que o paciente estd se sentindo bem, acompanha-lo até a balanca e aferir o
peso.

* Encaminhar o paciente até a recepcao para sua saida da unidade.

* Colocar o protetor facial, lavar as maos, calcar as luvas, desmontar o sistema de didlise e
encaminhé-lo a sala de reprocessamento de dialisadores.

* Remover as luvas, lavar as mdos, realizar anotacao de enfermagem.

Relembre discussoes do texto 5 “Assisténcia ao paciente renal cronico com base nas
necessidades humanas bdsicas”, e relacione com os cuidados de enfermagem a serem
prestados ao paciente em hemodidlise.

Prescricao e adequacao da dialise

No passado, a hemodialise tinha como objetivo essencial evitar a morte dos pacientes por
hipervolemia ou por hiperpotassemia. No entanto, seus objetivos hoje sdo mais amplos e visam
remover solutos urémicos e o excesso de volume, reduzindo os sintomas e as complicacdes
decorrentes da uremia e a mortalidade, melhorar a qualidade de vida e reintegrar o cidadao
ao convicio social. Para tanto, a prescricdo de didlise deve ser individualizada, considerando a
necessidade de cada cliente.
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Existe ainda em nosso meio um fator limitante quanto a inclusao de esquemas nao convencionais
de didlise (trés sessdes por semana com duracdo de 4 horas), que é o fator econdmico. A dose de
dialise prescrita é baseada na remocdo de toxinas de baixo peso molecular, representada pela
remocao da ureia. A prescrigao de didlise inicial depende principalmente do coeficiente de remocao
de solutos das membranas, do fluxo de sangue e do fluxo de dialisato (reveja esses conceitos no
inicio do capitulo). A adequacdo da didlise oferecida envolve dois fatores: a monitorizagdo das
condigdes clinicas do paciente e a medida da dose de dialise oferecida. A quantificagdo da dose de
didlise oferecida é uma ferramenta que permite identificar quais pacientes nao estdo recebendo
a dose de didlise adequada e instituir intervencdes no procedimento dialitico que resultem em
mudancas significativas na qualidade do tratamento oferecido a esses pacientes.

No final da década de 1970, o National Cooperative Dialysis Study (NCDS) realizou nos EUA um estudo com
o objetivo de correlacionar a evolugdo clinica dos pacientes submetidos a didlise com a taxa de catabolismo
proteico e de ureia. Em revisdo dos dados desse estudo, Gotch e Sargent (1985) observaram que pacientes
com menor taxa de redugdo de ureia durante a didlise apresentavam maior risco de mortalidade. Diante desses
achados, desenvolveu-se um conceito de avaliagdo da cinética de ureia que dependia de trés variaveis:

K é a taxa de depuragdo de ureia (ml/min);

t é o tempo de duragdo da sessdo de didlise; e

V é o volume de distribui¢ao de ureia que, por ser uma molécula pequena,

tem volume equivalente a dgua corpdrea do paciente.

Dessa forma, podemos afirmar que o Kt/V reflete quantas vezes o volume total de dgua corporal foi depurado
da ureia.

Existem varias formulas disponiveis para o calculo desse indice, sendo a de Daugirdas Il uma delas, onde:

| Kt/V=-Ln(R-0,008xT)+(4—3,5xR) x UF/P |

Ln - logaritmo natural

R - ureia pos HD/ureia pré HD

T - tempo de didlise em horas

UF - volume de ultrafiltrado na HD em litros
P - peso pds HD em Kg

A Taxa de Reducgdo da Ureia (TRU), uma equagdo mais simples, pode também ser utilizada na quantificagdo
da dose de dialise oferecida. Essa equagdo considera a relagdo entre os niveis de ureia pré e pés-didlise, sem
atentar para a depuragdo de solutos por convecgao.

TRU = ureia pré - ureia pos x 100
ureia pré

As medidas de Kt/V ou TRU refletem a dose de didlise oferecida em determinada sessdo. Em nosso meio, a
RDC154/2004 determina que a dose de didlise deve ser mensurada mensalmente para todos os pacientes em
HD cronica.
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Alcancar a dose de dialise prescrita é trabalho de integracdo e educacdo de toda a equipe
multidisplinar, na qual a enfermagem exerce papel de elo entre seus diferentes componentes,
como se observa na figura abaixo.

Calibragao dos

equipamentos de dialise Aderéncia

Dose
Reprocessamento adequada de didlise Prescricao
de dialisadores vascular oferecida de dialise

Coleta adequada das amostras | | Intercorréncias durante a didlise

| Analise das amostras | Nutricdo

A prescrigao de didlise deve ser individualizada e realizada somente pelo profissional médico
e envolve uma série de variaveis do procedimento dialitico: o fluxo de sangue, a composicdo e
o fluxo do dialisato, o tipo de membrana utilizada, a taxa de ultrafiltracdo, a anticoagulagdo, a
frequéncia e o tempo da sessdo de dialise.

A monitorizacdo de forma continua dessas varidveis durante o procedimento dialitico é realizada pela equipe

de enfermagem, sendo de fundamental importancia para a obtengdo da dose de dialise prescrita. Quando

a dose de dialise prescrita ndo for atingida, deve-se observar uma série de medidas, com o objetivo de

identificar possiveis causas para esse fato. Aten¢do especial no dia da coleta do Kt/V ou TRU quanto a:

e interrupgdo antecipada do tratamento ou diminui¢do do fluxo de sangue por intercorréncias clinicas,
como hipotensdo, cdimbras, dor precordial;

e funcionamento adequado dos equipamentos de dialise (fluxo de sangue, tempo de tratamento, taxa de
ultrafiltragdo);

e anotagdo correta do peso pré e pos-didlise;

e volume interno do dialisador;

e ocorréncia de problemas técnicos no laboratdrio; e

e revisdo da técnica de coleta do Kt/V e TRU.

Caso o resultado do Kt/V ou da TRU se apresente abaixo do recomendado, modificagdes na
prescricdo de didlise podem ser realizadas, como aumento do tempo de dialise, aumento da
superficie da membrana dialisadora, aumento do fluxo de sangue sempre que possivel e aumento
do fluxo de solucdo de didlise, a fim de se oferecer uma dose de didlise adequada.
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Como citado anteriormente, a coleta adequada das amostras de sangue para o calculo do Kt/V ou TRU é
essencial para a obtencdo de resultado fidedigno. Para tanto, alguns cuidados devem ser observados pela
equipe de enfermagem, responsdvel pela coleta das amostras de sangue:

e realizar as dosagens de ureia pré e pds-diadlise na mesma sessdo de dialise e analisa-las no mesmo
laboratério;

e evitar diluigdo do sangue por infusdo de solugdo salina ou heparina;

e  seguir o protocolo da instituicdo em todas as coletas, evitando desvios nos resultados obtidos;

e assegurar o envio correto das amostras, seguindo o protocolo do laboratério contratado.

Reprocessamento de dialisadores

Em nosso meio, o reprocessamento de dialisadores constitui parte integrante do tratamento da
hemodialise cronica, devido principalmente aos beneficios econdmicos que gera, em face dos
aumentos continuos dos custos e do reembolso fixo por hemodialise.

Essa prética éregulamentada pela RDC154 /2004, que determina as especificacdes das membranas
de didlise a serem utilizadas pelas unidades, o niimero maximo permitido de reutilizacdes,
dependendo do processo utilizado, padrdes minimos para a realizagdo do reprocessamento e
a qualidade da dgua utilizada para esse procedimento. O reprocessamento dos dialisadores
pode ser realizado de forma manual ou automatizada, mantendo-se em ambas as formas as
mesmas etapas.

O processo deve ser realizado em vérias etapas, conforme figura:

Pré-processo

Novo dialisador

— Preparo
_—
Armazenagem Tratamento
Desinfecgdo Limpeza
Teste

Esquema: Etapas do reprocessamento dos dialisadores

Etapas do reprocessamento dos dialisadores

Pré-processo: antes do primeiro uso, o dialisador devera ser lavado, sendo efetuada a medida do
volume interno (priming), seguindo-se nova lavagem e preenchimento do sistema de dialise com
solucdo desinfetante. As linhas e o dialisador (sistema de dialise) deverao ser identificados com
o nome completo do paciente.

Preparo do material: consiste na remogao da solucao desinfetante do sistema de dialise com
solucdo salina estéril 0,9%. Esse processo em nosso meio deve ser realizado na sala de dialise
imediatamente antes do inicio da HD. E importante lembrar que, apds a remogao do desinfetante
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dosistema de didlise, deve ser realizado teste para evidenciar presenca de residuos de desinfetante.
O resultado do teste deverd ser anotado em formulario especifico.

Durante o tratamento: a observacao do dialisador deve ser rigorosa, pois vérios fatores podem
afetar o desempenho do dialisador e diminuir seu volume interno, tais como baixo fluxo de sangue,
temperatura elevada da solucdo de dialise, anticoagulacdo inadequada ou ausente. Ao final da
dialise, retornar ao paciente a maior quantidade possivel de sangue, diminuindo a quantidade de
sangue residual nas fibras. Encaminhar o sistema de hemodiélise (capilar e linhas) rapidamente a
sala de reprocessamento, evitando a coagulagdo do sangue nas fibras e facilitando a limpeza

Limpeza: na sala de reprocessamento, as linhas de sangue deverao ser desconectadas do dialisador
e um enxague nos compartimentos de banho e de sangue do dialisador devera ser realizado para
remover residuos da solugao de dialise e de sangue, respectivamente. Enxague também deve ser
realizado nas linhas de sangue para remocédo de residuos de sangue e fibrinas. Ap6s o enxague, é
aplicada pressdo no compartimento de sangue do dialisador para remover o sangue coagulado.
Um novo enxague permite que as fibras se soltem.

Teste: deve ser realizado apds a limpeza do dialisador e consiste em medir o volume interno
(priming) da membrana, que é o indicador de superficie efetiva de didlise. Quando o dialisador
perde 20% do priming inicial (o aferido no pré-processo), este deverd ser descartado, ou ainda,
como determinado pelo RDC 154/2004, capilares reprocessados de forma manual deverao ser
desprezados no 12° reuso. Se reprocessado automaticamente, o descarte deve ocorrer no 20°
retso. Além da medida do volume interno, deve-se realizar a inspecdao do dialisador. Achados
como rachaduras, presenga de codgulos ou fibrina no cabegote, coloragdo escura das fibras devem
ser comunicados ao responsavel, para autorizar o descarte do sistema.

Desinfeccdo: ap6s a realizacao do teste, o dialisador e as linhas deverdo ser acoplados, os
dados do paciente conferidos e entdo o sistema de dialise deverd ser preenchido com solucao
desinfetante. Em nosso meio, o desinfetante atualmente utilizado é a mistura de acido peracético,
acido acético e peroxido de hidrogénio. Quando o desinfetante utilizado for o dcido peracético,
o tempo minimo de contato recomendado é de 8 horas. E importante que o preenchimento do
sistema de dialise seja realizado de forma efetiva, pois a auséncia de desinfetante pode levar ao
crescimento bacteriano.

Armazenamento: os dialisadores devem ser acondicionados em caixas com tampa, contendo a
identificacdo do paciente, e guardados em locais especificos, de acordo com o perfil viral.

Vale lembrar que a dgua é um componente presente em todas as etapas do reprocessamento,
sendo o consumo médio de 15 litros/dialisador. Na sala de reprocessamento de dialisadores a
agua utilizada é proveniente de Osmose Reversa e, portanto, isenta de cloro, o que favorece o
crescimento bacteriano.

Embora as solucdes desinfetantes utilizadas para o reprocessamento sejam efetivas na destruicao
das bactérias, elas podem reter fragmentos de bactérias, levando a ocorréncia de pirogenias nos
pacientes.

Além disso, rotinas de limpeza de materiais e superficies devem ser instituidas juntamente com o
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CCIH, a fim de evitar transmissdo de agentes infecciosos. Dessa forma, ao final de cada turno de
reprocessamento, as bancadas e a superficie externa da reprocessadora deverao ser higienizadas
com agua e sabao, sendo feita aplicacdo de hipoclorito de sédio 0,1%, que devera permanecer na
superficie por 30 minutos. Os residuos (capilares, linhas) deverdo estar acondicionados em sacos
apropriados (branco com identificacdo de risco biol6gico) para serem removidos, e as lixeiras e
o chao deverao ser lavados. E importante também que a equipe de higiene tenha todo o material
separado para as diferentes salas de reprocessamento (HBV, HCV e susceptiveis).

Em vista do risco ocupacional a que os profissionais que atuam nesse setor sao expostos, estratégias
desenvolvidas pela Cipa, CCIH, SESMT e o PCPIEA tém como objetivo

minimizar os riscos inerentes ao procedimento, assim como definir os . )
Veja na areal lll

EPL O uso de EPI (avental plastico de manga longa, luvas de borracha
decanolongo, botas, 6culos de protecao, respirador acoplado com filtro
especifico para o desinfetante utilizado) é obrigatério e privativo do
setor e o profissional deve receber orientacdo quanto as caracteristicas
especificas de cada EPI, com treinamento para seu uso correto.

A vacinagdo contra hepatite B a todos os profissionais estd sob
responsabilidade daunidade, assim comoamonitorizagao do AntiHbs
e encaminhamento para reforgo vacinal, quando necessario.

O reprocessamento de dialisadores, quando realizado de forma
segura, por profissionais capacitados e envolvidos, em ambiente
adequado, atendendo a legislacdo em vigor em nosso meio, reduz
o risco de transmissdao de infecgdes e tem impacto na qualidade

mais detalhes
sobre medidas de seguranga
do paciente e do trabalhador
quanto ao gerenciamento do
reprocessamento de
dialisadores.

Faga junto a seus

colegas uma
consulta a RDC 154/2004
Anvisa, paragrafo 5, que
descreve todas as normativas
para o reprocessamento de
dialisadores e organize uma

do tratamento oferecido ao paciente em programa cronico de  discussdosobreotema.

hemodialise.

Complicagdes clinicas durante as sessoes de hemodidlise

Oavango tecnoldgico observadona HD reduziu deformasignificativaa ocorréncia de complicacdes
intradialiticas; entretanto, essas ainda causam consideravel morbidade nos pacientes submetidos
a hemodiélise cronica.

Nessa area de estudos, apresentaremos as complicagdes clinicas mais frequentes e o seu manejo.

Hipotensao arterial: é a complicagao intradialitica mais frequente, podendo estar presente em
até50% das sessdes de HD e se associa a remocao excessiva de volume (ultrafiltragao), utilizacao
de solucao de dialise com temperatura superior a 37° C (podendo levar a vasodilatagdo),
uso de anti-hipertensivos antes do inicio da sessdo de didlise, refeicdes excessivas durante
o procedimento, fatores cardiacos (arritmia, doenca cardiaca isquémica), dentre outros.
A equipe de enfermagem deve estar atenta para o atendimento da hipotensao arterial. Quando
o paciente apresentar hipotensdo arterial, este deve ser colocado em posicao horizontal, a
pressdo arterial devera ser aferida e o médico prontamente comunicado. A atencdo ao paciente
nessa situacao é fundamental, pois ele pode apresentar nauseas e vomitos.
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Medidas para prevencdo de hipotensado arterial durante a HD devem ser realizadas pela
equipe multidisciplinar. Cabe a equipe de enfermagem checar o equipamento de HD
quanto aos parametros programados para o procedimento (taxa de UF, tempo de diélise,
temperatura da solucdo de didlise, variacao do sédio na solugao de didlise), checar com o
cliente se este fez uso de alguma medicagao antes da didlise e comunicar ao médico, aferir
PA a cada 30 minutos, comunicando o médico sempre que houver um declinio significativo,
estar atento, valorizar, comunicar e anotar as queixas e solicitacdes do cliente e as intervengdes
nele realizadas. Além disso, a orientacdo quanto a restricdo da ingestdo de liquidos entre as
sessoes de didlise, o uso correto dos medicamentos e a alimentacdo durante a didlise devem
ser sempre reforcados, com o objetivo de educar o paciente e reduzir assim a ocorréncia de

hipotensao arterial durante a HD.

Caimbras musculares: a ocorréncia desse evento esté relacionada a diminuigdo da perfusao
da musculatura, podendo estar associada a hipotensao arterial e uso de solugdes de dialise
com baixas concentracoes de s6dio. A equipe de enfermagem deve estar atenta ao evento,
comunicar o médico e realizar as medidas solicitadas (ministrar infusdo de solugao salina
0,9%, administrar glicose hipertonica 50% endovenosa, e aumentar a concentracdo do sodio
na solucdo de diélise). Vale lembrar que as cdimbras podem ocorrer junto com a hipotensao
arterial. A equipe de enfermagem pode realizar o estiramento passivo da musculatura
afetada como medida de conforto. As medidas de prevencdo para a cdiimbra sdo as mesmas
da hipotensao arterial.

Nauseas e vomitos: ocorrem em mais de 10% dos procedimentos realizados, e grande
parte desses episodios esta relacionada a hipotensio arterial. E importante lembrar que a
ocorréncia de nduseas e vomitos pode estar associada a outras complicagdes clinicas, tais
como sindrome do desequilibrio, cefaleia, e reagdo a produtos utilizados na HD.

Cabe a equipe de enfermagem comunicar o médico e administrar as medicagdes
prescritas. E importante lembrar que a ocorréncia de vomitos durante a didlise pode
levar a broncoaspiracdo, dependendo da posicdo e do grau de consciéncia do cliente no
momento do evento, devendo entdo o mesmo ser posicionado em dectbito lateral oposto

ao acesso vascular.

A remocdao de préteses pode se fazer necesséaria. Medidas de higiene e conforto, como limpeza
das vestimentas e enxague da boca, devem ser realizadas assim que o cliente apresentar
melhora do quadro. Devemos estar atentos para os valores da PA, lembrando que o vomito
leva a um estimulo do nervo vago, o que resulta em um valor aumentado da PA; portanto,
deve-se aguardar de 10 a 15 minutos para uma nova aferi¢do, certificando-se dos valores
obtidos.
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Cefaleia: essa complicagdo pode estar associada a aumento das concentracdes de bradicinina
e 6xido nitrico durante a HD, sindrome do desequilibrio, reducao da concentracdo de cafeina.
No caso de clientes com cefaleia de repeticao, a investigacao de hemorragia subdural ou
intracraniana, que sao complicagdes pouco frequentes, deve ser realizada.

A equipe de enfermagem devera verificar a PA, pois a cefaleia também é um sintoma da HAS,
comunicar a queixa ao médico, juntamente com o valor da PA, e medicar conforme prescri¢do
(analgésicos por via oral ou endovenosa sao comumente prescritos). Além disso, devemos
proporcionar ao cliente um ambiente o mais tranquilo possivel, evitando luz direta e barulho
excessivo. Medidas de conforto, como massagem na regido temporal, podem ser realizadas
sempre que aceitas pelo cliente. E importante lembrar que devemos questionar o cliente se
houve melhora da dor, respeitando o tempo de agdo do medicamento e a via administrada.

Arritmias: pacientesem HD apresentam altera¢des do sistema cardiovascular associadasaum
aumento do risco de ocorréncia de arritmias. Outro fator importante para ocorréncia dessas
complicacdes € a alteracdo nas concentracdes de potassio, calcio, magnésio e hidrogénio que
acontece de forma rapida durante a HD, associada ao uso de drogas como digitalicos e a
hipoxemia, podendo provocar arritmia.

Vale lembrar que algumas drogas antiarritmicas sdo removidas pela diélise (atenolol,
procainamida). A equipe de enfermagem deve estar atenta e monitorar a frequéncia cardiaca
dos clientes no inicio da dialise e a cada hora durante o procedimento dialitico. Comunicar
rapidamente ao médico, quando detectar o evento. Pacientes com arritmia em tratamento
cronico devem ser reorientados quanto ao uso dos medicamentos antiarritmicos.

Episddios febris: quando ocorrem durante a sessdo de HD, podem estar relacionados a
reagOes pirogénicas, caracterizadas pela presenca de febre, tremores, calafrios, mialgia, ou
a bacteremia, quando a hemocultura for positiva. Os agentes causadores de bacteremias
em pacientes submetidos a HD podem estar associados a contaminacao do dialisato ou no
sistema hidraulico e, as técnicas inadequadas de desinfeccao dos equipamentos de didlise
ou do reprocessamento do dialisador. Além disso, infecgdes em outros sitios, como acesso
vascular, trato urindrio ou pulmonar e outros, podem levar a bacteremia.

As bacteremias podem causar endocardite, meningite e osteomielite. Importante lembrar
que o resultado da hemocultura ird definir se o episédio febril apresentado pelo paciente
serd classificado como bacteremia ou pirogenia. Dessa forma, é importante a coleta de
hemocultura quando o paciente apresentar episédio febril durante a didlise sem a presenca
de um foco infeccioso.

A equipe de enfermagem deve estar atenta as queixas do cliente durante a dialise, pois
muitas vezes o mesmo apresenta tremores e calafrios; no entanto, ainda nao se identifica
elevacao da temperatura axilar. Mesmo assim, o médico devera ser avisado. A prescri¢ao
de antitérmicos por via endovenosa é frequentemente realizada, devendo-se monitorar a
temperatura axilar e os sintomas apresentados pelo paciente durante o episodio febril.



Prurido: atualmente, essa é uma complicagdo pouco frequente durante a hemodidlise,
gracas a melhora dos métodos de esterilizacao dos dialisadores e linhas e da qualidade dos
anticoagulantes utilizados na HD. O prurido crénico tem impacto negativo no sono e na
qualidade de vida desses pacientes e pode ser intensificado durante o procedimento dialitico.
O mecanismo do prurido ainda ndo é bem conhecido e esta associado a disttrbios do sistema
imune relacionados a uremia, como hepatites B e C, ao aumento do PTH, aluminio, fésforo,
dentre outros. O uso de anti-histaminicos durante o tratamento poderd ser indicado pelo
médico. Cabe a equipe de enfermagem orientar sobre os cuidados com a pele, como hidratacao,
banhos com 4gua morna e sabonete a base de glicerina para melhora dos sintomas.

Sindrome do desequilibrio: pode ser observada em pacientes em inicio de programa de
dialise ou naqueles submetidos a dialise de alta eficiéncia e alto fluxo. Durante a diélise,
o nivel de solutos do plasma é reduzido de forma répida, tornando o plasma hipotodnico
em relacdo as células do cérebro, ocasionando edema cerebral. Essa sindrome se caracteriza
por cefaleia, nauseas, vomitos, confusdo mental, delirio, convulsdes e coma, que podem ser
observados durante ou ap6s a dialise. Nessa situacdo, a didlise deveréd ser interrompida e o
tratamento devera atender aos sintomas apresentados pelo cliente. A equipe de enfermagem
deverd estar atenta e preparada para o manejo do paciente em coma. Esse evento pode ser
prevenido com a realizacao de sessdes de HD curtas e didrias.

Reagdes a produtos utilizados no sistema extracorpdreo: essas reagdes acontecem pela
acado direta de produtos utilizados para a esterilizagdo de linhas e dialisadores ou das
solucdes desinfetantes utilizadas para o reprocessamento dos mesmos ou ainda pela
ativagdo de mediadores inflamatdrios, quando em contato com os componentes do sistema
extracorporeo.

Normalmente, os sintomas aparecem no inicio da diélise, podendo ocorrer até 30 minutos
ap0s o inicio da sessdo. Os sintomas mais frequentes sao desconforto respiratério, edema
de palpebras e labios, sibilos, hipotensao grave, nauseas, vomitos e cefaleia. Na ocorréncia
desses eventos, o sistema de dialise deverd ser desprezado. Os sintomas devem ser tratados
com esteroides e suporte cardiorrespiratério, quando necessério.

A equipe de enfermagem é a responsavel por adotar medidas preventivas, que incluem o
enxague adequado do sistema extracorpdreo para remogao do 6xido de etileno e outros
possiveis alérgenos antes do uso. A remocdo completa do desinfetante utilizado no
reprocessamento e a realizagao de teste de residuos de desinfetante antes do inicio da didlise
deverao ser realizadas em todos os sistemas.
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Hemolise: complicagdo pouco frequente, representa uma emergéncia associada a
problemas técnicos, como solugdo de didlise superaquecida ou hipo-osmolar, presenga de
contaminantes, como cloro, cloramina, nitratos, ou ainda por estrangulamento da linha de
sangue na bomba.

Os sintomas apresentados sdo dor lombar, dispneia e dor precordial. Além disso, ocorre
a mudanca na coloragdo do sangue no catabolhas e linha venosa (cor de vinho do porto).
E importante lembrar que, se a hemoélise nao for detectada rapidamente, pode resultar em
hiperpotassemia devido a liberacdo de potassio dos eritrécitos hemolisados, levando a
fraqueza muscular, anormalidades no ECG e, em tdltima instancia, parada cardiaca.

O tratamento deve ser instituido o mais rapido possivel por meio da paralisacdo da
bomba de sangue e descarte de todo o material de didlise. O sangue hemolisado ndo pode
ser reinfundido, pois apresenta niveis elevados de potassio. A didlise deve ser reiniciada
com um novo sistema de didlise, visando a tratar a hiperpotassemia. Dai a importancia da
manutengdo preventiva e corretiva das bombas de sangue e do controle da qualidade das
solucdes de didlise utilizadas pelo servigo.

Embolia gasosa: atualmente é uma situacdo rara, porém grave, que se ndo detectada
precocemente pode levar o paciente ao 6bito. Os sintomas dependem da posi¢gdo em que o
paciente se encontra na poltrona/cama. Nos casos em que os clientes estdo sentados, o ar
infundido tende a migrar para o sistema venoso cerebral, causando obstrucdo do retorno
venoso cerebral, levando a perda da consciéncia e convulsdes. Em pacientes deitados,
o ar tende a entrar no coracdo, sendo levado para os pulmdes, com manifestagdes como
tosse, dispneia e dor torédcica. A passagem do ar pelo leito capilar em direcdao ao ventriculo
esquerdo pode resultar em embolizacao aérea para as artérias do cérebro e do coracdo, com
disfuncdo neurolégica e cardiaca agudas.

O tratamento deve ser imediato a identificagdo da complicacdo, por meio do pingamento
da linha venosa e paralisacdo da bomba de sangue. O paciente deverd ser colocado em
dectubito lateral esquerdo com o térax e a cabeca voltados para baixo. Reposigao de volume,
oxigenoterapia e suporte cardiorrespiratério devem ser instituidos prontamente.

Para prevenir esse evento, observar a integridade do material de didlise a ser utilizado,
utilizar os dispositivos do equipamento de forma adequada e observar o paciente e o sistema
extracorpéreo durante todo o tratamento.

Vocé pode concluir que o paciente em hemodidlise estd vulnerdvel a uma série de complicagoes
passiveis de prevengdo. Elabore com a ajuda de seus colegas e professores um conjunto de
priticas de enfermagem que possam ser instituidas nas unidades de didlise a fim de reduzir ou
isentar os pacientes dessas complicagoes.




Complicag¢oes infecciosas relacionadas a Hemodialise

As complicacdes infecciosas em pacientes submetidos a dialise constituem a segunda causa
de mortalidade e a principal causa de hospitalizagdo. As alteragcdes do sistema imunolégico,
associadas a presenca da uremia, quebra de barreiras a que esses pacientes frequentemente estao
expostos, bioincompatibilidade das membranas dialisadoras, exposicdo a grandes volumes de
agua e presenca de comorbidades como diabetes e hepatites, contribuem de forma significativa
para ocorréncia de eventos infecciosos.

Infec¢bes relacionadas ao acesso vascular: o principal sitio de infeccdo nos pacientes em
hemodialise é representado pelo acesso vascular, que merecem atengdo especial da equipe de
satde, pois podem causar bacteremia disseminada, perda do acesso vascular, ou ainda evoluir
de forma mais grave para endocardite, osteomielite e sepse.

Dessa forma, varias medidas tém sido adotadas para prevenir
infeccao dos cateteres utilizados para hemodialise. Dentre
essas medidas, podemos citar: uso de pomadas especificas
contra o Staphylococus aureus no local de insercao do cateter;
administracado de antibiéticos na luz do cateter, selo antibidtico
e, mais recentemente, o uso de conector com sistema fechado
de uso prolongado (esse dispositivo deve ser substituido a
cada trés sessdes de HD), diminuindo assim a manipulacao
do hub do cateter e facilitando a conexdo com o sistema
extracorpéreo. Somadas a esses cuidados de prevencao,
interven¢des de enfermagem envolvendo o paciente na

Estudos relatam que 40

a 80% das infecgdes
estdo relacionadas a presenca de
cateteres. Vale lembrar que as
infecgdes dos acessos vasculares
incluem tanto a infec¢do do local de
insercdo do cateter como as infecgoes
de corrente sanguinea associadas a
presencga do cateter. Os
microorganismos Gram-posisitvos, tais
como Staphylococcus coagulase
negativa e Staphylococcus aureus sdo
os principais agentes responsaveis por

manutencao do cateter tém-se mostrado efetivas para reduzir
a ocorréncia de infeccao.

Dessa forma, cabe a equipe de enfermagem realizar a evolucao

essas infecgGes. Alguns fatores de
risco, como uso do cateter por
periodos prolongados, presenca de
diabetes, bacteremia relacionada a um

das caracteristicas do cateter a cada sessdao de HD, comecando
pelo aspecto do curativo (se sujo, molhado, descolado) e
integridade da pele (presenca de sujidades, residuos de cola da
fita adesiva, escoriaces, alergias). No local de insercdo e tnel,
observar presenca de hematoma, hiperemia, sangramento
ou secrecdo purulenta, devendo qualquer anormalidade ser
prontamente comunicada para intervengdes terapéuticas.
A monitorizacdo do acesso vascular e a capacitacdao da equipe
de enfermagem para adogdo de protocolos especificos de boas
praticas, como higieniza¢do das maos, desinfeccdo adequada
das conexdes, realizagao do curativo com material estéril e técnica asséptica, constituem elementos
importantes na prevencdo de infec¢des relacionadas aos cateteres. Cabe a equipe de enfermagem
implementar esses cuidados, orientando o paciente e/ ou cuidador sobre os cuidados, quais sejam:
evitar manipular o cateter ou retirar o curativo, manter o curativo sempre limpo e seco. Caso o
curativo suje, molhe ou apresente sinais de sangramento, o paciente devera entrar em contato
com a unidade de hemodidlise ou o hospital de retaguarda.

cateter anterior e a condigdo de
portador nasal de Staphylococcus
aureus, contribuem para a infecgao
nesses acessos vasculares. As
diretrizes do K/DOQI de 2006
recomendam que infecgdes
relacionadas em cateter de longa
permanéncia devem ser menores que
10% e 50% em trés e doze meses,
respectivamente.
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Infeccao pulmonar: a pneumonia pneumocdécica é causa
importante de morbidade e mortalidade nos pacientes
submetidos a dialise. Essa complicacdo é mais frequente A ! :

. . lizad la admini - ocorréncia de infecgdo, pacientes com FAV
no inverno e o tratamento é realizado pela administragao o Y W W
de antibiéticos. Como medida de prevencdo, recomenda- infeccdo nesses acessos. Elabore um plano
se a vacinacao, que deve ser realizada antes do inverno. de cuidados para pacientes nessa situacdo.

Embora os cateteres
apresentem maior risco para

Infec¢des virais: diretrizes da politica de satde introduzidas em nosso meio apresentaram
impacto na reducado da incidéncia de infecgdes virais nos pacientes em programa de didlise, dentre
elas a disponibilizagdo de Eritropoetina Recombinante Humana, que diminuiu a necessidade
de transfusdes de sangue; a melhora dos testes diagndsticos utilizados no rastreamento de
hemoderivados nos Bancos de Sangue; a vacinacdo em massa contra hepatite B; a adocao de
precaugdo padrao no cuidado dos pacientes submetidos a hemodialise. A realizacdo de sorologias
para HBV, HCV e HIV antes de os pacientes iniciarem o programa de dialise permitiu que eles
fossem agrupados de acordo com o perfil viral. No entanto, as infecgdes virais representam ainda
fator de morbidade, levando a necessidade de atengdo constante quanto a prevengao, detecgao e
controle dos possiveis novos casos.

Hepatite B: o virus da hepatite B (HBV) causa hepatite aguda ou crénica e tem seu periodo
de incubacdo variando de 45 a 160 dias. Os sintomas dessa infec¢do sdo: anorexia, nauseas,
vomitos, dor abdominal, ictericia e artralgia.

Em individuos imunocompetentes, anticorpos sio produzidos e o virus da Hepatite B
é eliminado, criando imunidade permanente. Em pacientes imunodeprimidos (como os
renais cronicos), a infeccdo pelo HBV pode levar a cronicidade, sendo que 15% a 20 % dos
pacientes com HBV cronica morrem prematuramente de cirrose ou cincer hepdtico.

Na tabela abaixo, estdo descritas as interpretagdes dos resultados de marcadores sorolégicos

para hepatite B.
HbsAg Anti-HBc total Anti-HBc IgM Anti-HBs Interpretacdo
Negativo Negativo Negativo Negativo Susceptivel, nunca infectado
Positivo Positivo Positivo Negativo Infecgdo aguda
Negativo Positivo Positivo Negativo Infecgdo aguda, em resolugdo
Negativo Positivo Negativo Positivo Infecgdo no passado, imune
Positivo Positivo Negativo Negativo Infecgdo crénica
Negativo Positivo Negativo Negativo Indeterminado
Negativo Negativo Negativo Positivo Imune se titulo > 10mUl/ml

HbsAg: Antigeno de superficie do virus da hepatite B - Anti-HBc total: Anticorpo ao antigeno contra core do virus B
Anti-HBc IgM: Imunoglobulina M - Anti Hbs: Anticorpo ao antigeno de superficie do virus B
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Hepatite C: o virus da hepatite C (HCV) pode causar hepatite aguda ou cronica. O periodo
de incubacéo varia de 14 a 180 dias e a infeccdo aguda é assintoméatica. Complicagdes como
hepatite cronica, cirrose hepética e cancer hepatico podem ocorrer em até 20% dos pacientes
infectados pelo HCV. O diagnéstico de infeccao pelo HCV é feito pela detec¢do do Anti-HCV
(método Elisa) ou RIBA, testes capazes de identificar o anti-HCV nos pacientes infectados.
No entanto, ndo distinguem entre infec¢do aguda, cronica ou resolucado da infeccao.

Infecgio pelo virus da Imunodeficiéncia Adquirida (HIV): o HIV é um retrovirus que ataca o
sistema imunolégico, causando eventualmente a sindrome da imunodeficiéncia adquirida em
casos nao tratados. Apds a contaminacao com o virus, podem ocorrer sintomas como febre,
erupgdes cutaneas, adenomegalia, diarreia prolongada, anemia e infec¢des bacterianas
de repeticao. Cerca de 75% dos pacientes portadores de HIV positivo sdo assintomaéticos
e apresentam longa sobrevida em tratamento dialitico. O diagndstico de infeccdo pelo
HIV é realizado por meio do teste imunoenzimatico (Elisa) que, quando positivo, deve ser
confirmado por um teste por reagdo de imunoeletrotransferéncia (Western Blot).

Mecanismos de transmissao de infecgdes virais na hemodidlise

A transmissdao do HBC, HCV e HIV é predominantemente parenteral em pacientes com DRC.
A transmissdo do HBV nas unidades de didlise ocorre pela contaminacdo ambiental, em que a
circulagao extracorpérea representa maior risco de exposicao de sangue ao ambiente.

E importante ressaltar que o HBV é estdvel no ambiente e permanece viavel por até 7 dias em
superficies a temperatura ambiente. Dessa forma, materiais e superficies contaminadas com HBV,
nao desinfetados de forma adequada, servem como fonte de infecgdo para o HBV.

Em unidades de didlise onde pacientes susceptiveis compartilham o mesmo ambiente com
pacientes portadores de HCV, foi observado maior risco de transmissdao de HCV. A transmissao
ambiental do HIV ndo foi confirmada; esse € um virus extremamente labil, que sobrevive por no
méaximo um dia no meio externo.

Outros mecanismos de transmissdao ambiental, como contaminagdo interna dos equipamentos
de dialise, das luvas dos profissionais de satide, uso inadequado de seringas e medicamentos,
ou ainda por técnicas inadequadas utilizadas para o reprocessamento de dialisadores, tém sido
descritos. Os profissionais que atuam no setor de didlise podem transmitir virus das superficies
contaminadas pelas mdos ou luvas, ou ainda contaminar superficies, materiais e equipamentos.

A RDC 154/2004 estabelece normas de monitorizacao e isolamento de pacientes com sorologia
positiva, dentre elas: encaminhamento para imunizagdo de pacientes susceptiveis a hepatite B,
monitorizacdo em carater mensal da TGP, HBsAg e AntiHCV, trimestral do Anti HBs e anual
do anti HIV, reprocessamento de dialisadores realizado por profissionais exclusivos para cada
sala de reprocessamento (HBV, HCV e susceptiveis); salas de reprocessamento de dialisadores
exclusivas para dialisadores de pacientes com sorologia para HBV e HCV e proibicdo do
reprocessamento de dialisadores de pacientes com sorologia positiva para HIV, assim como
pacientes sem perfil viral determinado; uso de equipamentos de dialise especificos para pacientes
sem sorologias confirmadas para hepatite e HIV; imunizacdo dos profissionais que atuam nos
servicos de hemodiélise.
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Medidas complementares a essas devem ser instituidas por
meio de um programa de educacdo permanente visando a
reforcar e implementar medidas de controle de transmissao de
infeccdo, como a importancia da higienizacdo das maos, o uso
do &lcool gel, a proibicao de comer ou beber dentro das salas de
dialise, a identificagdo adequada de todo o material de dialise,
a desinfeccdo de superficies/materiais entre turnos de didlise
(solugdo desinfetante determinada pelo CCIH), a desinfeccao
do equipamento de dialise, o descarte adequado de material
perfurocortante e de material de diélise.

Além das recomendagdes citadas acima, devemos ainda, junto
com a equipe de higiene, estabelecer as rotinas de higienizacao
entre os turnos de didlise. Apés o dltimo turno de dialise e
limpeza terminal.

Imunizagao de pacientes com DRC

As recomendagées
gerais para preven¢ao
e controle de infecgGes
hospitalares serdo sistematizadas
na Area IIl desse livro.

Elabore junto com

seus colegas um
manual de higiene que consiga
contemplar as medidas para
prevenir a transmissao de
infecgdes virais em unidades de
hemodialise.

As alteragdes do sistema imunoldgico apresentadas pelos pacientes com DRC levam a uma
maior susceptibilidade a infec¢des. A imunizacdo representa uma forma de protecdo essencial
contra doengas infecciosas. No entanto, pacientes com DRC apresentam resposta inadequada aos
esquemas de vacinagdo, com menor frequéncia de soroconversao pds-vacinagao, titulos baixos e
declinio mais rapido dos anticorpos. A adogdo de medidas como a administragdo de dosagens
maiores de antigenos (dose dupla) ou de maior niimero de doses no caso da vacinagdo contra
hepatite B tem sido uma estratégia implementada na tentativa de se obter maior soroconversao

nesses pacientes.

Individuos com DRC devem receber o esquema basico de imunizacdo de acordo com a faixa
etaria, qual seja, as vacinas contra hepatite B, pneumonia, influenza, varicela e tétano, caso essas

vacinas ndo estejam incluidas no esquema basico.

Vacinagao contra hepatite B: é indicada a todos pacientes com DRC, devendo ser realizada
preferencialmente na fase pré-dialitica, quando a resposta imunoldgica é mais adequada.
Vale ressaltar que o encaminhamento para vacinacao contra hepatite B deve ser feito apés a

confirmacao do perfil viral.

O Programa Nacional de Imunizac¢ées (PNI) no Brasil preconiza que todos pacientes com
DRC devem receber quatro doses de vacina contra hepatite B, com o dobro da dose habitual
para a idade, devendo ser administrada no musculo deltoide em individuos adultos.

Trinta dias ap6s o final do esquema de vacinacado contra hepatite B deve ser realizado o teste
sorolégico (Anti-Hbs) para confirmar a soroconversdo. Para pacientes que nao respondem
ao primeiro esquema vacinal (Anti-Hbs < 10 mUI/ml) orienta-se a revacinagao.
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Vacinacdo antipneumocdcica: a eficacia da vacinacdo antipneumocdécica em pacientes com
DRC néao esta ainda bem estabelecida. Dados sugerem que pacientes com DRC apresentam
respostas sorolégicas a alguns dos sorotipos contidos na vacina, mas os niveis de anticorpos
tendem a ser inferiores aos observados na populacado geral.

Vacinagao contra influenza: o risco de hospitalizacdo e 6bitos associados a influenza é
significativamente maior em pacientes com DRC, quando comparado a individuos saudaveis.
Esses pacientes devem receber vacinas inativadas, preferencialmente no outono, antes do
aumento da sazonalidade de circulagdo do virus que ocorre no inverno

Vacinacao contra varicela: pacientes com DRC em didlise e susceptiveis a varicela (sem historia

pregressa de varicela) devem ser vacinados contra varicela antes do transplante renal.

A tabela a seguir informa o calendario de vacinacao do adulto com DRC.

Calendario

Vacina

Primeira visita

Hepatite B1, dT1, SR ou SCR*, varicela**,
febre amarela***

12 més apds 12 visita

Hepatite B2

Dois meses apods 12 visita

Hepatite B3, dT2

Quatro meses apds 12 visita

Hepatite B4, dT3

Em qualquer idade

Influenza (anual), VPP3

Cinco anos apods 12 dose

VPP3 R

A cada 10 anos, por toda a vida

dT, febre amarela

Estrutura e organizacdo do servigo de hemodialise

dT: dupla adulto

SR: Sarampo + Rubéola - SCR:
Sarampo + Caxumba + Rubéola

VPP23: vacina antipneumocdcica
polissacaridica 23-valente

* Vacina SR ou SCR deve ser
administrada em mulheres até 49 anos
de idade e homens até 39 anos

** Vacina contra varicela deve ser
administrada para todos pacientes
com DRC susceptiveis

*** Vacina contra febre amarela deve
ser feita de acordo com a situagdo
epidemiolégica da regido

No inicio de um programa de hemodialise os pacientes em geral desenvolvem depressao,
comportamento ndo cooperativo, disfun¢ao sexual e ainda dificuldades relacionadas a ocupagdo
e reabilitacdo. Nesse sentido, a doenga interfere de forma negativa na qualidade de vida,
comprometendo o bem-estar fisico e social desses clientes.

Estruturar o ambiente para acolher esses pacientes nessa nova etapa do tratamento é fundamental,
ndo somente para dar seguranca e eficicia ao procedimento e atender a legislagdo, mas
principalmente como parte do processo de humanizagao do cuidado de enfermagem.

Descrita no referencial curricular, a competéncia do técnico de enfermagem especialista em Terapia
Renal Substitutiva é de prestar assisténcia de enfermagem de alta complexidade ao cliente portador
de DRC nas unidades de didlise e transplante renal. Para tanto, as habilidades a serem desenvolvidas
incluem preparar e organizar o ambiente do servigo de saiide, a fim de prestar atendimento ao paciente
portador de doenga renal cronica em programa de hemodidlise.
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O atendimento aos pacientes em programa cronico de hemodialise pode ser realizado em unidades
satélite (fora do ambiente hospitalar) ou intra-hospitalares. Todas as unidades de didlise devem
atender aos requisitos de estrutura fisica previstos na RDC/Anvisa n. 50, de 21 de fevereiro de
2002 e normas especificas da Associacao Brasileira de Normas Técnicas referenciadas (ABNT).

As unidades de dialise satélite devem dispor de ambiente com dimensdes adequadas para
comportar uma estrutura incluindo: recepcado, secretaria, drea de registro (arquivo) e sala de
espera para acomodar pacientes e acompanhantes; sanitarios para pacientes e acompanhantes
(ambos os sexos); consultérios e salas de procedimentos; depodsito de material de limpeza; sala
de utilidades; sanitdrios para funcionarios (ambos os sexos); copa; sala administrativa; drea para
guarda de macas e cadeiras de rodas; vestiarios de funciondrios; abrigo reduzido de coleta de
residuos sdlidos de servigos de satide; drea de processamento de roupas.

Na wunidade intra-hospitalar esse espago podera ser
compartilhado com o setor localizado préoximo a unidade, desde

O servigo de didlise

que respeitando-se as dimensdes necessarias para o atendimento, : deve dispor, no

guarda de material e execugdo dos processos especificos de T, el S (FEE LD e
da 4 A idades d di diant individuos portadores de

cada drea. As unidades devem dispor e assegurar, mediante deficiéncia ambulatoria, o qual

contrato, servigos de apoio como laboratério, banco de sangue, devera estar préximo a sala de

radiologia, lavanderia, copa, manutengao, ambulédncia e hospital tratamento hemodialitico (ABNT

de retaguarda, quando ndo contarem com servigo proprio. NBR 9050).

No que se refere as salas de hemodialise, estas sdao consideradas ambientes exclusivos e ndo
podem servir de passagem ou circulagdo de acesso a qualquer outro ambiente que nado pertenca
ao servico. A iluminacdo e a ventilagdo devem ser naturais. O posto de enfermagem e servicos
deve possibilitar a observacado visual total das poltronas/leitos.

A separacao dos pacientes nas salas de dialise deve seguir o seguinte critério: salas de hemodialise
distintas para pacientes com sorologias negativas para hepatites B e C, para pacientes com
sorologia positiva para hepatite B, e outra ainda para pacientes com sorologia desconhecida.
Vale lembrar que nossa legislacdo ndo preconiza o uso de salas separadas para pacientes com
sorologia positiva para hepatite C.

As salas de reprocessamento de dialisadores devem ser contiguas e de facil acesso as salas de
hemodialise, possuindo sistema de exaustdo de ar, bancadas préprias e exclusivas para esse
procedimento, pias com cubas fundas, recipiente para acondicionar as solugdes desinfetantes
adequadas, local préprio para a guarda segura (sem risco de emanagao de vapores) e ainda deve
receber agua proveniente de osmose reversa ou outro sistema de tratamento dgua equivalente.

As salas de reprocessamento seguem as normativas de RDC 154/2004, segundo as quais o
reprocessamento de dialisadores deve obedecer as orientacdes de separacdo de acordo com
perfil viral. Dessa forma, nas unidades de diélise deve haver uma sala para o reprocessamento
de dialisadores de pacientes com sorologias negativas, uma sala para reprocessamento de
dialisadores de pacientes com sorologia positiva para hepatite B, e uma sala para reprocessamento
de dialisadores de pacientes com sorologia positiva para hepatite C. O reprocessamento de
dialisadores de pacientes com sorologia desconhecida deve ser realizado no préprio equipamento
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de dialise e, no caso de pacientes com sorologia positiva para HIV, o reprocessamento de
dialisadores é proibido em nosso meio.

Os ambientes destinados ao atendimento de pacientes, realizagdo de procedimentos,
reprocessamento de dialisadores, preparo de material, guarda de residuos devem obedecer as
determinagdes de RDC 50 e RDC 154. Embora o cumprimento dessas normas seja imperativo,
o ambiente deve ser seguro e acolhedor tanto para o paciente como para a equipe que presta
assisténcia a ele.

Seguranca do paciente e do trabalhador em unidades de hemodialise

O programa de gerenciamen- Fluxograma do Programa de Gerenciamento de Riscos
to de risco deve ser implan-
tado em todas as unidades
de didlise, e é constituido por
profissionais de diferentes

Inspec¢ao - - —
Fisico, quimico, bioldgico

Identificacdo de riscos —— >  Ergondmico

setores da institui¢do, dentre l Acidentes
eles SESMT, CCIH, Cipa, en- Mapear Listar
genharia, enfermagem, quali- l
dade e a alta gestdo. Verificar gravidade Implementar agdes
+ para eliminar/
Encaminhar solugao minimizar riscos
+

Alocar recursos

Seguindo esse modelo, a primeira etapa do gerenciamento de

oA .,
o === riscos é inspecionar de forma criteriosa todos os setores da
‘, unidade, a fim de mapear e listar a que riscos os trabalhadores
T | estdo expostos. Uma vez mapeados 0s riscos, é necessario
® 0 O identificar a gravidade desses riscos em cada setor, com o
g objetivo de implementar medidas efetivas para reducdo dos
= riscos.

LEGENDAS.

ThBELA
RiScos

£

CPA - Comtsn i Proves o i
SESUT S Btz o gt o Suprara  dora o Trasab o

Mapa de risco (Hospital do Rim e
Hipertensdo - Fundagdo Oswaldo Ramos)
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E fundamental que no plano de gerenciamento de riscos conste o planejamento financeiro e o

orcamento especifico para que as medidas de prevencdo adotadas possam ser viabilizadas e

mantidas dentro do or¢amento da instituicao.

As medidas implantadas devem ser monitoradas de forma
sistematizada, por meio da avaliacdo de indicadores. Desse
modo, pode-se avaliar o impacto dessas medidas na reducao dos
riscos ou a necessidade de implementar novas medidas quando

Identifique os riscos
D a seguranca do
paciente e do trabalhador em

unidades de dialise e discuta a

necessario. Considerando os riscos iminentes dentro de uma L .
classificagdo desses riscos.

unidade de hemodiélise, deve-se implantar um programa para
controle de riscos, seguindo etapas bem definidas para a obtencao
de resultados satisfatérios que englobem a satde profissional e

. Faga um
a coletiva.

levantamento de
servigos que implementam
programa de gerenciamento de
riscos e analise como se da esse

O Programa de Gerenciamento de Riscos deve visar nao s6 ao
controle, mas também a diminui¢do da ocorréncia de acidentes e
doengas ocupacionais. Para tanto, torna-se indispensavel realizar
um programa intensivo de educacdo em satde que abranja todos
os trabalhadores envolvidos no setor.

processo.

A classificagdo dos
riscos é abordada na
area lll desse Livro.

Vale lembrar que a educacdo permanente no ambiente de
trabalho representa o alicerce para que os trabalhadores exercam
suas fun¢des com mais seguranca e qualidade, tornando-se
imperativo em todos os servigos de hemodialise.

Algumas medidas importantes devem ser adotadas e observadas para eliminar/minimizar riscos
nas unidades de didlise:

Equipamentos de Protecao Coletiva (EPC): sdo dispositivos de uso coletivo destinados a proteger
a integridade fisica dos trabalhadores. Devem estar proximos as fontes geradoras de agentes
agressores, como, por exemplo, extintores de incéndio e chuveiro de emergéncia proximo a sala
de reprocessamento de dialisadores (este devera ser utilizado se ocorrer acidente com solucao
desinfetante utilizada para o reprocessamento de dialisadores).

Equipamentos de Protecao Individual (EPI): sdo indispensaveis e de uso obrigatério nos servigos
de hemodialise e devem ser especificados pela Cipa/ CCIH da institui¢do, além de ter aprovacdo
do Ministério do Trabalho. Sao eles:

e luvas: as luvas de procedimento sdo utilizadas para proteger as mdos do trabalhador de
sujidade grosseira. Elas devem ser usadas em procedimentos que envolvam sangue (como
puncdo da FAV ou de enxerto, instalacdo e desconexdo do paciente em hemodidlise),
fluidos corporais, secrecdes, excrecdes, membranas mucosas, pele ndo integra e durante a
manipulacdo de artigos contaminados. E preconizada a troca das luvas apés contato com
material biol6gico e entre procedimentos. Apds a remocdo das luvas, deve-se evitar tocar em
superficies e manipular outro paciente. Lavar as maos ap6s a retirada das luvas é necessario
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para evitar dissemina¢do de microorganismos. O uso de luvas estéreis esta indicado para
procedimentos invasivos e assépticos, como a manipulacdo dos cateteres de HD. As luvas
de borracha grossas devem ser utilizadas no reprocessamento de dialisadores, limpeza de
materiais e ambientes;

mascaras, protetores faciais, 6culos de protecao: tém como objetivo proteger as mucosas
dos olhos, nariz e boca do trabalhador de respingos de sangue, saliva, secrecdo. As mascaras
cirargicas devem ter filtro bacteriano de até 5 p de didmetro, s6 podem ser usadas uma
vez e devem ser removidas ap6s a realizagdo do procedimento. Em servigos de HD, esses
dispositivos devem ser utilizados na manipulacdo dos acessos vasculares, na instalacdo e
desconexdo do paciente ao sistema de HD e na limpeza dos equipamentos e materiais;

respiradores: indicados na protecao das vias respiratorias contra gases dcidos, como o &cido
peracético utilizado no reprocessamento de dialisadores e na desinfeccao do circuito hidrdulico
de distribuicao de agua tratada para HD. Sdo de uso individual, intransferiveis, e devem ser
guardados em local limpo. A vida til depende da concentragdo do produto utilizado na
desinfeccdo, da frequéncia respiratéria do usudrio e da umidade do ambiente. A substituigdo
do respirador deve acontecer quando este se encontrar entupido, rasgado ou com elastico
solto, e principalmente quando o profissional sentir o cheiro do produto que inala;

avental: o avental ndo estéril tem como objetivo proteger a pele e prevenir sujidade na roupa
durante procedimentos que apresentam riscos de gerar respingos ou ao contato com sangue,
fluidos corporais, secregdes ou excregdes. O avental a ser utilizado nas salas de HD pode ser
de pano, descartavel ou de pléstico, com a ressalva de ser de manga longa e ter comprimento
abaixo dos joelhos.

Aventais plasticos sao indicados para o trabalho nas salas de reprocessamento de dialisadores,
onde o risco de respingos de sangue é alto. Esses aventais devem ser de mangas longas, com
o comprimento abaixo dos joelhos, de uso individual e restrito. Os aventais de plastico tém
indicacao para os profissionais que realizam lavagem de materiais em &reas de expurgo e para
aqueles que realizam a desinfeccdo do circuito do circuito hidraulico de distribuicao de agua
tratada para HD.

gOrro: seu uso visa a proteger os profissionais de respingos de sangue ou de desinfetantes,
especialmente no reprocessamento de dialisadores. Nesse setor é indicado o gorro descartavel,
de uso restrito, que deve ser imediatamente descartado apds o uso;

calcados: paraassalas de HD, indica-se o uso de sapatos fechados, de preferénciaimpermeaveis
(couro ou sintético), sendo desaconselhavel o uso de calcados de tecido, pois estes umedecem
e retém a sujeira. Para as salas de reprocessamento de dialisadores e para o pessoal de limpeza
¢ indicado o uso de botas de borracha, pela maior exposi¢do desses profissionais a grandes
volumes de agua.
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Higienizacao das maos: somada ao uso dos EPI, uma prética que ainda precisa ser frequentemente
reforcada é a higienizagdo das maos. Embora todos reconhecamos que as maos dos profissionais
de satide sao suas ferramentas de trabalho, pois é com elas que os procedimentos sao realizados,
amedida que esses profissionais manipulam pacientes e objetos das instituicdes de satide, entram
em contato com uma quantidade enorme de microorganismos. Dessa forma, nossas maos passam
a servir como vetor para ocorréncia de eventos infecciosos nos servicos de satide. A higieniza¢do
das mdaos com agua e sabao é efetiva para remover os microorganismos e, como consequéncia,
diminuir o risco de transmissao desses agentes infecciosos no servico de satde. Durante nossa
prética diaria ha uma série de momentos em que a higienizagdo das maos precisa ser feita.

As situagdes em que é imprescindivel a lavagem das maos sao: na chegada a unidade de trabalho,
apos a retirada das luvas e dos demais EPI, antes, entre e ap6s a manipulagdo do paciente, antes
e depois de atos fisiologicos, antes do preparo e depois da administragdo de medicamentos. Os
materiais indicados para a lavagem das maos sdo: dispensador de sabonete, toalheiro com toalhas
de papel e torneira com acionamento automatico.

O uso de dlcool gel pode substituir a hgienizagio das mdos, quando esta for impossivel de ser
realizada. O dlcool gel deve ser aplicado nas mdos que ndo contenham sujidades aparentes (nesse caso
¢ imprescindivel a lavagem das mdos) e friccionado em todas as faces das mados até secar naturalmente.
Além disso, o uso de dlcool gel pode ser indicado como aditivo a lavagem nas mdos. Sua utilizagdo
é preconizada antes da realizagdo de procedimentos invasivos, como pungoes. Outra indicagdo de
aplicagdo do dlcool gel apds a higienizagdo das mdos é no caso de exposicdo da pele ao contato direto
com sangue e secregoes.

Imunizagdo: a instituicdo de programa de imunizacdo é outra medida preconizada pela CCIH
e SESMT das instituicdes de satide e visa a prevenir a transmissao de infeccao apds o contato
acidental com agentes patogénicos.

Os profissionais da area de satide devem ser vacinados contra hepatite B, tétano e difteria. Outras
vacinas podem ser instituidas pelo CCIH, considerando-se a ocorréncia de surtos, ou de acordo
com incidéncia local de determinada doenga. Além disso, as instituicdes de satide sdo obrigadas
a monitorar o status vacinal dos profissionais que nela atuam, para que esses, quando necessario,
sejam encaminhados para esquemas novos ou reforgos.

Programa de Educacao Permanente: é uma ferramenta importante para a disseminacdo da cultura
de biosseguranca. Deve envolver todas as dreas da instituicdo e atuar no sentido de orientar para
o uso adequado do EP], sinalizar os locais dos EPC, orientar sobre prevencdo de acidentes nas
instituicdo de saude, divulgar dados sobre os acidentes e os setores onde esses acontecem, e
implementar medidas de prevencao a partir de metodologias, novos materiais e técnicas que
oferecam menor risco aos trabalhadores.

Notificacao de acidentes: os profissionais que atuam em unidades de HD estdo frequentemente
expostos ao contato com sangue, o que caracteriza um risco associado ao processo e local de
trabalho.
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Estudos mostram que a ocorréncia de acidentes envolvendo
sangue e outros fluidos organicos estd associada as
exposicdes mais frequentes. Acidentes com agulhas e
material perfurocortante, em geral, sdao considerados
perigosos por serem capazes de transmitir mais de
vinte tipos de patdgenos diferentes, sendo o virus da
imunodeficiéncia humana (HIV), os das hepatites B e C os
agentes infecciosos mais comumente envolvidos.

O risco ocupacional apds exposicdo a materiais biol6gicos
é varidvel, dependendo do tipo de acidente, tamanho da
lesao, presenca e volume de sangue envolvido, além das
condicdes clinicas do paciente-fonte e do uso correto da

Embora esses dados sejam
preocupantes no que diz
respeito a saude do trabalhador, ainda
existe em nosso meio uma subnotificagdo
dos acidentes. Dados brasileiros apontam
gue os acidentes ocupacionais envolvendo
materiais bioldgicos sdo semelhantes
aqueles observados em outros paises,
guando comparamos a incidéncia de
acidentes e de subnotificagdo. Além disso,
outro dado em nosso pais que preocupa
as entidades sanitarias esta relacionado a
taxa de abandono do tratamento dos
profissionais que procuram assisténcia e

) . . . notificam seus acidentes.

profilaxia pds-exposicao.

O risco de infeccdo por HIV pés-exposigdo ocupacional percutdnea com presenca de sangue
contaminado é de aproximadamente 0,3%. No caso de exposicao ocupacional ao virus da hepatite
B (HBV) o risco de infec¢do varia de 6% a 30%, podendo chegar até a 60%, dependendo do estado
do paciente-fonte, dentre outros fatores. No caso de exposi¢do ocupacional ao virus da hepatite
C (HCV), o risco de transmissdo ap6s acidente percutaneo com paciente-fonte HCV positivo é de
aproximadamente 1,8%.

Nos casos em que o trabalhador se acidenta com material biologico é importante comunicar
prontamente a Medicina do Trabalho da instituicdo para o atendimento rapido e adequado,
bem como para que a instituicio atenda a legislacdo vigente, por meio do preenchimento e
envio da Comunicagdo de Acidente de Trabalho ao INSS. O INSS envia a informagio ao
Ministério da Satide através do Sistema de Informagio de Agravos e Notificacdo (Portaria n.
777, de 28/4/2004). Além disso, a institui¢do deve manter um registro interno com os dados
do acidente: setor em que ocorreu, data e hora do acidente, funcio que exerce o acidentado, tipo
de acidente (contato com mucosa, lesdo perfurocortante, pele integra, pele lesada), material
biologico implicado (sangue, soro, outros), uso de EPI, modo e condicoes que podem ter
favorecido a ocorréncia do acidente (falta de espaco entre os leitos, espago fisico inadequado
para coleta de sangue, paciente agitado, descarte inadequado, reemcapamento de agulha,
etc.). De posse desses dados, é possivel que a Cipa, o Sesmet e o CCIH facam uma avaliacio
minuciosa dos motivos mais frequentes envolvidos nos acidentes, iniciando o processo de busca
de solugoes via agoes corretivas ou implementagio de medidas de prevencio e controle. Vale
ressaltar que todas essas medidas visam a melhorar as condigoes de trabalho e promover a
satide dos profissionais que atuam nas instituicoes de satide.
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Gerenciamento de Residuos Sélidos dos Servigos de Saude

A implantacdo de um Programa de Gerenciamento dos Residuos Sélidos de Servicos de Satade
(PGRSS) é obrigatoéria nas unidades de diélise.

O PGRSS é o documento elaborado por toda instituicdo geradora de residuos, apontando e
descrevendo as acOes relativas ao manejo dos residuos sélidos, observando-se suas caracteristicas
e riscos no ambito dos estabelecimentos, contemplando os aspectos referentes a geracao,
segregacao, acondicionamento, coleta, armazenamento, transporte e disposicao final, bem como
as acOes de protecdo a satide publica e ao meio ambiente.

Vale lembrar que os principais objetivos do PGRSS sao:
minimizar a producdo de residuos, encaminhar de forma
segura os residuos gerados, acondicionar e descartar
de forma adequada os residuos gerados, reduzir riscos

Um plano de gerenciamentos
contempla procedimentos
que incluem as fases de: segregacao,
acondicionamento, identificagdo, abrigo

ocupacionais aos trabalhadores, melhorar a preservagao temporario) transporte, tratamentole

da satde publica e proteger os recursos naturais e 0 meio destinacdo final. Na area Il deste livro,

ambiente. abordaremos esse tema com mais
detalhes.
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7. Assisténcia ao paciente em dialise peritoneal

O aperfeicoamento das técnicas de dialise peritoneal (DP), como observado no quadro abaixo, tem
facilitado a realizagdo desse procedimento, tanto no ambiente hospitalar quanto no domiciliar,
por ser mais um método de terapia de renal substitutiva para pacientes com lesao renal aguda ou
cronica. A enfermagem, por sua vez, tem contribuido muito atuando no cuidado desses pacientes
e melhorando a qualidade de sobrevida dessa populagao.

Evolugdo Histérica da DP

1923 Ganter, na Alemanha, descreve o primeiro uso clinico da DP.

1962 Boen e colaboradores relatam nos EUA o uso da DP no manejo da insuficiéncia renal cronica.
1969 Tenckhoff desenvolve na Alemanha a primeira maquina para realizar DP em domicilio.

1976 Popovichi, Moncrief e colaboradores desenvolvem nos EUA uma técnica de didlise permanente,

conhecida hoje como didlise peritonial ambulatorial continua (DPAC).

1978 Oreopoulos e colaboradores, no Canada, tornaram a técnica mais facil de ser usada pela utilizagdo
da solugdo em bolsas plasticas, diminuindo a incidéncia de peritonites.

1980 A DP é introduzida no Brasil pelo Dr. Riella, em Curitiba.

Dialise Peritoneal (DP)

E um processo empregado para remogcao de liquidos e produtos do organismo provenientes de
degradagao proteica quando os rins sao incapazes de fazé-lo. Na DP, é realizada a infusao de
uma solugdo de eletrélitos na cavidade peritoneal, por meio de um cateter flexivel. Os produtos
toxicos e o excesso de dgua sdo removidos do sangue, para a solu¢ao de DP, por meio de difusdao
e osmose, sendo excretados quando o dialisato é drenado.

Asindicagdes clinicas da dialise peritoneal incluem: op¢ao do paciente, lesao renal aguda, doenca
renal cronica, falta de acesso vascular para hemodiélise, instabilidade vascular. Além disso, a DP
também é indicada para pacientes que residem distante dos centros de hemodiélise.

As contraindicag¢oes clinicas sdo: doenga intestinal inflamatéria, diverticulite, superficie peritoneal
insuficiente, neoplasia abdominal. A falta de condi¢des domiciliares é outra contraindicagdo para
a realizacdo do tratamento.

Na DP, o peritdonio, uma membrana natural, exerce a mesma funcdo do dialisador utilizado na
hemodialise. Veja, a seguir, como € a sua estrutura.

O peritonio é uma membrana semipermedavel com superficie de 1,2 m?; constitui-se por peritonio
parietal e visceral. E recoberto por uma capa de células mesoteliais que separam os vasos
sanguineos que passam por ele. O peritonio visceral recebe aporte maior de sangue proveniente
das visceras e proporciona ampla superficie para didlise.
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O peritonio parietal recebe sangue da parede abdominal,
com vascularizagdo mais rica. Também é responsével pela
absorcao de fluido intraperitoneal, que ocorre no ritmo
de 1 a 2 ml/minuto. Por ser uma membrana peritoneal
semipermeavel e seletiva a determinadas substancias e,
por dispor de rica vascularizacdo, permite que ocorram
as trocas de 4gua e solutos entre o sangue e a solucao de
dialise. Solutos, como a ureia e a creatinina, se difundem
por meio da membrana do peritonio, passando do lado
de maior concentracdo (sangue) para o lado de menor

concentracdo (dialisato).

Localizagdo do cateter de didlise no periténio

A DP utiliza como mecanismos de transporte a difusdo e a osmose.

Esquema: Processo de difusdo

MSsP MSP
A
= —>
H,0
< | »
 F— L
Agua pura Solugdo Agua pura Solugdo

(5% de agucar, mais diluida

95% de agua)

Esquema: Processo de ultrafiltragdo por osmose
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Difusdao é um processo fisico de movimento de
solutos que ocorre em uma solucdo, por meio de uma
membrana semipermeével. Nesse processo, o soluto
se move da area de maior concentracdo de solutos
para a area de menor concentrac¢ao de solutos.

No caso da dialise peritoneal, ocorre a difusdo de
solutos do sangue do paciente (ureia, creatinina,
potassio, dentre outros) pela membrana peritoneal
para a solucao de dialise.

A osmose é o transporte de dgua, por meio
de uma membrana semipermeével, do local
de menor concentragdo de glicose para o
local de maior concentragao de glicose.

Na didlise peritoneal, a remocao de liquidos
(ultrafiltracdo) ocorre por um gradiente
osmotico resultado de uma solugdo com
maijor concentragdo de glicose. A glicose,
por ser uma solugdo hipertonica, provoca
vasodilatacdo, ocorrendo transferéncia de

agua.



A ultrafiltracido (UF) é a remogdo de liquidos decorrente da osmolaridade elevada (alta
concentragdo de glicose) na solugio de didlise, gerando perda de dgua do sangue do paciente
para a cavidade peritoneal.

Convecgdo é o movimento de moléculas junto com fluidos. Na DP, ocorre a perda de
solutos durante a UF, devido ao arraste de soluto na mesma direcdo do fluxo de liquido pela
membrana.

Didlise Peritoneal - Ciclo

Na DP, para ocorrer os processos fisico-quimicos (osmose, difusio e convecgio) capazes de remover o

excesso de liquidos e de solutos urémicos, é necessdrio que se estabeleca um ciclo, o qual se compoe de

trés fases, quais sejam:

* infusdo: administragio da solugdo de didlise na cavidade;

* permanéncia: tempo em que a solugdo de didlise permanece na cavidade peritoneal para que
ocorram o0s processos fisico-quimicos, ou seja, é nesse periodo que a didlise acontece; e

* drenagem: remogdo da solugio de didlise apds o tempo de permanéncia. O niimero de ciclos e o

tempo de permanéncia sio definidos conforme a modalidade utilizada, que pode ser por meio de
método manual ou automatizado.

Membrana peritoneal

A membrana peritoneal de pacientesem dialise peritoneal podeapresentar diferentes caracteristicas
no que se refere ao transporte de solutos e a UF. Considerada hoje como determinante da
manutengao da terapia renal substitutiva, a membrana peritoneal tem importancia fundamental
no controle da UF e na depuracao de solutos.

A fungdo da membrana peritoneal influencia o desfecho clinico da dialise e pode mudar com
o passar do tempo. O peritonio tende a aumentar o transporte de solutos e reduzir a UF. Por
esses motivos, torna-se importante a avaliagdo sistemdtica da capacidade de transporte da
membrana peritoneal, para adequacdo da prescricdo e/ou mudanca de modalidade da terapia
renal substitutiva.

Twardowski et al (1987), na tentativa de avaliar as caracteristicas do transporte peritoneal de
diferentes solutos e de liquidos, propuseram o teste de equilibrio peritoneal (PET, na sigla
em inglés), que permite quantificar o transporte de solutos de baixo peso molecular como a
creatinina, a glicose e a ultrafiltragdo, classificando as membranas em alto transportador, médio-
alto transportador, médio-baixo transportador e baixo transportador. O valor clinico do PET tem
grande importancia em terapia renal substitutiva, pois possibilita a escolha da melhor prescricao
de dialise.
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Classificagdo da membrana quanto ao tipo de transporte

Alto Médio-alto Médio-baixo Baixo
Remocdo elevada de  Boa ultrafiltragdo. Podem necessitar ou  Ultrafiltragdo
solutos. aumentar as doses adequada.

Boa remocgdo de

. de didlise, quando
Inadequada remogdo  solutos. A

. ~ Transporte ineficiente
declina a fungdo

de liquidos. renal residual. de solutos.
Fonte: Figueiredo (2004).

Classificagdo da membrana peritoneal

Classificagcdo Relacdo DP/CR @ Relag¢do G4/G0 @

Alto transportador >0,81 <0,26

Médio-alto transportador 0,65-0,81 0,26 -0,38

Médio-baixo transportador 0,50 -0,64 0,39-0,49

Baixo transportador <0,50 >0,49

Fonte: Twardowski et al (1987)
(Relagdo DP/CR = Relacdo creatinina entre dialisato/plasma.

@ Relagdo G4/G0 = Relacao concentracédo de glicose no dialisato apds quatro horas e no tempo zero.

Para complementar sua leitura, sugerimos que vocé faca uma pesquisa abordando as implicacoes
clinica e a relagdo entre transportes de solutos e UF.
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Prescricao de didlise peritoneal

A prescricao de didlise peritoneal abrange a concentracdo da
solucdo utilizada, o niimero de trocas, o volume de infusio, e
o tempo de permanéncia da solucdo dialisante na cavidade. E
necessario avaliar a superficie corporal do paciente, o volume de
diurese, a funcdo renal residual, e as caracteristicas de transporte
da membrana peritoneal.

A area de superficie corpérea influi na quantidade de dialise de
que o paciente necessita e alerta para a utilizacdo de volumes de
solucdo adequados para atingir a depuracao.

E importante que vocé, técnico de enfermagem, compreenda que,
na prescricdo de dialise peritoneal, leva-se em conta a funcao
renal residual (FRR), que colabora para atingir as diretrizes para
a depuracgdo dos solutos, remocdo de sal e dgua, sendo fator
decisivo na evolugao dos pacientes em didlise peritoneal.

Para colaborar no acompanhamento dos pacientes em DP,
é importante que vocé, técnico de enfermagem, conheca as
variaveis utilizadas para a adequagdo do tratamento dialitico.

Para a obtencdo de melhores resultados em programas de DP
ambulatorial, os pacientes deverdo ser avaliados de forma
holistica, observando-se, além das circunstancias clinicas, o seu
estilo de vida e o de seus cuidadores.

A utilizagdo de indices de adequacdo de dialise, como clearance
de creatinina semanal e Kt/V, sdo ferramentas utilizadas na

A fungao renal

residual (FRR) é
avaliada pelo clearance renal e
verifica o volume de diurese e a
efetividade de depuragdo renal
existente.

Faga um

levantamento das
possiveis causas de aceleragdo de
perda da FRR de pacientes
portadores de doenga renal
cronica. Discuta, em grupo, de que
forma a enfermagem pode
contribuir para evitar ou minimizar
a perda da FRR de pacientes em
terapia renal substitutiva.

Vamos relembrar o
conceito de Kt/V?

Pesquise quais as variaveis
utilizadas para medida do Kt/V em
pacientes submetidos a DP. Pega
auxilio ao seu professor.

prética clinica para ajustar a dose de dialise oferecida, visando a melhorar a qualidade de vida e

sobrevida desses pacientes.

lo no acompanhamento do paciente em processo dialitico.

Leia o capitulo 4 “Reconhecendo o paciente em seu contexto social e familiar” para subsidid-
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Acesso para didlise peritoneal

O acesso ao peritonio é feito por meio de um cateter flexivel de silicone, que pode ser utilizado
para dialise intermitente ou continua. Deve ser capaz de possibilitar a transferéncia de grandes
volumes de dialisato no menor tempo possivel de infusdao e drenagem, mantendo, ao mesmo
tempo, aanatomia, histologia, bacteriologia e fisiologia normal dos tecidosemredor ( WATANABE,
2008).

As técnicas de implantes de cateter sdo as seguintes:

* acessocirtrgicocomaberturada paredeabdominal - realizada pelo cirurgido, com visualizacao
direta da cavidade peritoneal, facilitando a localizagdo adequada e fixagdo do cateter;

* implante por videolaparoscopia - permite a visualizacdo direta do cateter, facilitando o
diagndstico e a correcdo intraoperatoria, com adequada localizacdo e fixacdo do cateter; e

* implantacdo clinica - realizada pelo nefrologista com insercao orientada pelo fio guia.

Os cateteres para didlise peritoneal possuem varios orificios ao
longo de sua extensdo e na extremidade distal para facilitar a
infusdo e drenagem da solucdo de dialise. A via de acesso
peritoneal é determinante para o sucesso da terapia.

Os cateteres para didlise peritoneal sdo feitos de silicone e
possuem dois manguitos ou cuffs de dacron, que permitem
sua fixacdo no tecido celular subcutaneo, favorecendo sua
cicatrizacao e estabilizagdo. Ao mesmo tempo, esse cuffatua como
barreira a entrada de micro-organismos na cavidade peritoneal,
diminuindo assim o risco de contaminacao.

Os cateteres podem ser de um ou dois cuffs. Os de um cuff sao
utilizados para acesso temporario, como na lesdo renal aguda;
os de dois cuffs sado utilizados no tratamento de doenca renal
cronica.

Em geral, o procedimento de implante do cateter para diélise
Fotos: Catereres de didlise peritoneal. peritoneal é realizado com o paciente sob anestesia local, com
abertura da parede abdominal e colocagdo do cateter em direcdo

a pelve, saindo por contra-abertura inferior ao local do implante.

O médico faz avaliacao prévia das condi¢cdes do abdome, mediante exame fisico, a procura de
hérnias, cicatrizes prévias, visceromegalias, massa abdominal, e, ainda, estabelecendo alocalizacdo
da saida do cateter.

A equipe de enfermagem realiza o preparo do paciente e sua familia, orientando-os quanto aos
cuidados pré, trans e pés-operatorios.

Com relacdo aos cuidados pré-operatorios, fique atento ao periodo de jejum do paciente, oriente
sobre a necessidade do bom funcionamento do intestino, pois facilita a colocacdo do cateter
no espaco peritoneal e reduz riscos de perfuracao de visceras. E necessario que o paciente seja

106



encaminhado ao banho de aspersdao com sabonete antimicrobiano, a bexiga seja esvaziada antes
que inicie o procedimento; e, quanto a tricotomia, quando indicada, deve ser feita o mais préximo
possivel do inicio da cirurgia.

No transoperatorio, o paciente geralmente recebe antibioticoterapia profilatica conforme a rotina
do servigo. Ap6s a colocacgdo do cateter, testa-se a sua permeabilidade, infundindo-se 500 ml de
solucdo de didlise, drenando-se em seguida.

Com relagao aos cuidados pés-operatérios, mantenha o paciente em repouso relativo no leito
por 24 horas. O curativo oclusivo deve ser mantido sem troca por sete dias, desde que nao haja
evidéncia de sangramento. O paciente é orientado a nao molhar o cateter durante o banho por
sete dias, para evitar ocorréncia de infeccdo. Fique atento a estabilizagdo do cateter, evitando
trauma e tragdo do mesmo.

A avaliagdo do local de saida do cateter, pela equipe de
enfermagem, deve ser feita observando-se a presenga de sinais
flogisticos e extravasamento de liquido, apalpando-se o ttnel
subcutaneo e verificando a presenca de exsudato e dor.

Com relagdo aos cuidados domiciliares, o paciente é orientado
a lavar delicadamente o orificio de saida do cateter com 4dgua e
sabonete, mantendo-o seco e limpo. Para evitar trauma no local
de insercao do cateter, o equipo de transferéncia deve ser fixado
no abdome.

Foto: Fixagdo do cateter peritoneal no
abdome (Hospital do Rim e Hipertensdo
- Fundagdo Oswaldo Ramos)

Classificacdo do Orificio de Saida: para padronizar a avaliagio do local de saida do
cateter de Tenckhoff e permitir o acompanhamento da evolugdo do paciente, proporcionando a
identificacdo precoce de complicagoes, foi desenvolvido um sistema de classificagio do orificio
de saida baseado na aparéncia (ITWARDOWSKI; PROWANT, 1996), isto é:

* orificio de saida perfeito;

* orificio de saida bom;

* orificio de saida duvidoso;

* infecgio aguda; e

* infecgdo cronica.
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Pesquise quais sdo os fatores de riscos para o paciente desenvolver infecgdo no local de saida do
cateter para didlise e descreva as caracteristicas do local de saida: perfeito, bom, duvidoso, ou
com sinais de infecgio aguda e cronica.

Solugdo de Didlise Peritoneal

Ja vimos como é feita a colocagdo do cateter para dialise . ~ .

. L N Eletrolito Solugdo Nivel
peritoneal; agora, estudaremos a composicao da solugao de didlise | plasmatico
para DP, que é constituida de eletrélitos em concentragao (mEq/l) (mEq/1)
semelhante a do plasma sanguineo. Vejamos: Sédio 132 135-142
O lactato na solucao de dialise peritoneal é um composto | Potdssio 0 4-6
gerador de bicarbonato, sua concentragdo na solugdo | Calcio 3,50u2,5 2,7-3,3
de DP ¢ de 35-40mEq/L. E absorvido no figado e, em | \jagnésio 05-1,5 1,1-1,4
outros orgaos, resultara na geragao de bicarbonato, que [ - 96- 102 95 — 100

ajuda a manter o pH sanguineo adequado.

A solugdo padrao de DP contém 3,5 mEq/L de calcio. A concentragdo de célcio ionizado dessa
solucdo é substancialmente maior que o nivel de célcio ionizado normalmente presente no sangue,
o que favorece a difusdo de calcio do dialisato para o sangue, promovendo balango positivo de
calcio.

Com relagdo aos efeitos da dextrose, é importante lembrar que a dextrose na concentracao a 1,5%
padrao, monoidrato de glicose, aproximadamente 1.360 mg de glicose, exerce a forca osmética
necessaria para remover de 50 a 150 ml de liquido por hora, com um volume de infusdo de 2.000
ml e tempo de permanéncia de uma hora.

A concentracdo mais alta de dextrose (4,25%) favorece a remogao de maior volume de liquido,
podendo resultar em uma taxa de ultrafiltracao de 300 a 400 ml/hora. A dextrose em concentragao
mais alta é utilizada nos pacientes em dialise quando se deseja remover liquidos rapidamente,
como nos quadros agudos de hipervolemia, ou para controle da ultrafiltracdo dos pacientes em
didlise continua. Nesses casos, o médico prescreve uma das trocas com concentragdes de 2,5% ou
de 4,25% de glicose. E importante lembrar que a presenca de elevadas concentragdes de dextrose
na solugdo de diélise por periodos prolongados predispde o paciente a hiperglicemia, dislipidemia
e falha de UF, devido a fibrose e ao aumento da area vascular, causando lesao da membrana.

Atualmente, existem, no mercado, solugdes de DP com outras composicdes, que tém demonstrado

melhor compatibilidade com a membrana peritoneal, o que significa melhor sobrevida da
técnica.

As solugdes compostas de bicarbonato puro ou associagdo com lactato causam menos desconforto
ao paciente na fase de infusdo, sdo mais biocompativeis, aumentam as defesas peritoneais contra
infeccao e melhoram a longevidade da membrana.
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A icodextrina, solucdo isosmolar que induz ultrafiltragao
mediante seu efeito oncético, é indicada para os pacientes Faga uma revisdo sobre a
com falha de ultrafiltragdo. Seu mecanismo de remocéo de EEERmEE 6l (PO b

liquido & s 1 d d da d 0 nosso organismo e qual sua fungdo na
1quido € mais ento quandao comparado ao da extrose, prevencio de complicacdes dos pacientes

por isso seu uso € indicado para tempo de permanéncia em dilise peritoneal. Pesquise sobre o

mais longo. teor de potassio nos alimentos e elabore
uma lista com os alimentos que tém a

Asnovas solugdes de dialise ainda ndo sao disponiveis para maior concentrag3o dessa substancia.

todos os pacientes em dialise peritoneal em nosso meio.

Modalidades de dialise peritoneal

Dialise Peritoneal Intermitente (DPI): utilizada para tratamento de pacientes com lesdao
renal aguda ou pacientes cronicos que ndo tenham condigdes de realizar a didlise em regime
domiciliar. Esse procedimento é realizado em ambiente hospitalar, com duragdo média de 24
horas, duas vezes por semana. A DPI pode ser realizada de forma automatizada, com o uso
de maquina cicladora ou com trocas de bolsa manual. Em geral, sdo feitas sessdes de 15 a 20
ciclos, com tempo de permanéncia de 20 a 30 minutos na cavidade e tempo de drenagem de
aproximadamente 20 minutos.

Dialise Peritoneal Ambulatorial Continua (DPAC): indicada para pacientes crénicos em
dialise continua. Nessa modalidade, as trocas de solucdo de didlise sdo feitas manualmente
pelo paciente ou cuidador, em seu domicilio ou no ambiente hospitalar, quando internado. A
solucdo é infundida na cavidade peritoneal, permanecendo por um periodo de 5 a 6 horas, sendo
trocada de 4 a 5 vezes ao dia por meio de drenagem e nova infusdo. A solugdo permanece na
cavidade de forma continua nas 24 horas. O volume e a concentragdo de glicose sdo definidos
de acordo com a necessidade de cada paciente.

Dialise Peritoneal Automatizada (DPA): indicada para pacientes cronicos em didlise continua.
As trocas de solugao de didlise sdo feitas manualmente pelo cuidador, no paciente, em seu
domicilio. No ambiente hospitalar, quando internado, as trocas podem ser feitas pela equipe
de enfermagem. Os ciclos sdo realizados por meio de uma méquina cicladora automatica. O
paciente conecta-se a maquina antes de dormir, os ciclos sao feitos automaticamente, seguindo
a programagcao previamente realizada, conforme a prescricdo médica.

Dialise Peritoneal Ciclica Continua (DPCC): indicada para pacientes cronicos em didlise
continua. O paciente conecta-se & maquina cicladora em seu domicilio ou no hospital, quando
internado. A didlise é realizada a noite, enquanto ele dorme. Geralmente, sdo feitos de trés
a cinco ciclos durante a noite. De manha, o paciente infunde a dltima bolsa, que devera
permanecer durante o dia, sendo realizada uma troca de bolsa manual durante o dia, ou sera
drenada ao se deitar, quando a cicladora é reconectada, dependendo da prescricio médica.
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Diilise Peritoneal Intermitente Noturna (DPIN): indicada para pacientes cronicos em didlise
continua. O paciente conecta-se & maquina cicladora em seu domicilio ou no hospital, quando
internado, todas as noites, enquanto dorme. O ntimero de ciclos varia entre cinco, oito, ou mais.
De manha, antes que o paciente se desconecte da méquina, a solucdo é drenada, mantendo a
cavidade seca durante o dia.

Faga uma pesquisa sobre os materiais e equipamentos necessdrios para cada tipo de didlise
peritoneal. Peca auxilio ao seu professor.

Cicladoras. (Fotos: Hospital do Rim e Hipertensdo - Fundagdo Oswaldo Ramos)

As cicladoras sao equipamentos que infundem e drenam automaticamente a solugdo de dialise
na cavidade peritoneal. Nesses equipamentos, a didlise é programada, permitindo o controle do
volume de infusdo e do tempo de permanéncia da solugdo dialisadora na cavidade peritoneal,
por meio de mecanismos de pingas e temporizador.

As cicladoras possuem alarmes para controle de volume infundido, drenado, e parada do fluxo.

2

A solucdo de dialise é acondicionada em bolsas
plasticas flexiveis de polivinil nos volumes de 2,5
e 6 litros, com concentracdes de glicose (1,5%, 2,5%
e 4,25 %). E conectada a um equipo com mdltiplas
ramificagdes, em que podem ser conectadas até
quatro bolsas. A solucao de dialitica é aquecida
previamente, pela cicladora, antes de ser infundida
na cavidade peritoneal.

Cicladoras com as bolsas de dialise
(Foto: Hosp. do Rim e Hipertensdo - Fundagdo Oswaldo Ramos)
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Tipos de equipos de transferéncia

(Fotos: Hosp. do Rim e Hipertensao - Fundagdo Oswaldo Ramos)

A solucao de DPAC é armazenada em bolsas plasticas
flexiveis fabricadas em polivinil. Estdo disponiveisnos
seguintes volumes: 1, 2 e 2,5 litros, com a concentragdo
de glicose (1,5, 2,5 e 4,25 %). Normalmente, as bolsas
de DPAC possuem 100 ml excedentes de solucado para
permitir o preenchimento dos equipos.

Osistema é composto de bolsa dupla, isto é, bolsa cheia
com a solugdo e bolsa vazia para coletar o efluente
drenado. Conforme o fabricante, ha necessidade do
uso de pinga tipo clamp no momento da troca da
solucdo para controle da infusado e drenagem.

Em outro sistema existente em nosso mercado, o
controle de infusdo e drenagem é realizado por meio
de um dispositivo com trava que controla o fluxo de
entrada e drenagem do liquido.

As bolsas de solucao sdao descartaveis e os clamps/
organizador sdo reutilizados, devendo ser lavados
com 4gua e sabdo, enxaguados, secos e guardados em
recipientes fechados ap6s o uso.

2

A solugdo peritoneal é transferida da bolsa de
dialise para a cavidade peritoneal por meio de uma
extensdo denominada equipo de transferéncia.

Uma extremidade do equipo é conectada ao cateter, e a outra ao equipo da bolsa de dialise nos
momentos de troca de bolsa de dialise. Na ocasiao da desconexao da bolsa de didlise, o equipo é

protegido com uma tampa protetora.

O equipo de transferéncia deve ser trocado a cada seis meses ou um ano, conforme o fabricante.
No entanto, quando apresentar vazamento, em caso de desconexdo acidental, apds peritonite ou
se for contaminado ao toque, deve ser trocado imediatamente.
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Complicagdes na didlise peritoneal (DP)

Complica¢gdes mecanicas relacionadas ao cateter de DP

Embora seja de facil instalacdo, o cateter peritoneal pode apresentar uma série de complicacdes
que comprometem a efetividade da didlise. Por isso, a equipe de enfermagem deve estar atenta
para identificar de forma precoce esses eventos, otimizando, assim, a assisténcia ao paciente.

Dificuldade de realizar a drenagem: a complicagdo mecdnica mais comum ¢é a dificuldade
de realizar a drenagem devido a aderéncia do omento ou de outras estruturas da cavidade
abdominal a porcao perfurada do cateter (BRANT, 2004 apud WATANABE, 2008). O que também
pode ocorrer é a obstrucao da luz do cateter por fibrinas préprias do peritonio ou devido ao
sangramento durante o implante. A dificuldade para realizar a drenagem ¢é detectada quando o
volume drenado é inferior ao infundido.

Extravasamento do dialisato através do 6stio de entrada e parede abdominal: o extravasamento
pode ocorrer quando o cateter é utilizado logo ap6s ter sido introduzido (com grandes volumes
de infusdo que determinam pressdes intra-abdominais altas) ou por ter sido utilizada técnica
cirargica inadequada (BRANT, 2004 apud WATANABE, 2008).

O diagnoéstico em geral é feito quando se percebe que hd umidade no curativo feito no local
de saida ou que ha presenca franca de drenagem de dialisato na regido pericateter quando se
infunde solug¢do na cavidade.

O extravasamento de dialisato pela parede abdominal pode ocorrer também devido ao acimulo
de liquido nos tecidos. A suspeita de extravasamento pelos tecidos ocorre quando o volume da
drenagem é inferior ao volume infundido, ou quando o abdome estd protuberante, sem edema
generalizado. A confirmagdo do diagnéstico pode ser feita por meio de tomografia abdominal.

A drenagem do liquido da cavidade peritoneal deve ser realizada durante um tempo prolongado,
a fim de garantir o seu completo esvaziamento. Em geral, a dialise deve ser interrompida por
duas semanas para que a cicatrizacdo seja completa.

Extrusao do cuff externo e migracao do cateter: Extrusao do cuff externo e migracao do cateter: o
cateter de tenckhoff tem na sua constituicdo um cuff externo e um cuff interno. O cuff do cateter é
caracterizado por uma cobertura em duas pequenas dreas do cateter de tenckhoff, é confeccionado
de um material semelhante a feltro. O cuff é utilizado para promover a fixacao do cateter no tecido
subcutaneo da parede abdominal eimpedir a entrada de micro-organismos na cavidade peritoneal.
Durante o implante do cateter, o cirurgido fixa o cuff interno préximo a cavidade peritoneal; o
cuff externo é fixado no ttnel subcutaneo préximo ao local de saida do cateter. A formac¢do de um
granuloma no local de saida do cateter, em decorréncia de algum processo inflamatério que em
geral causa a saida do cuff externo, é chamada de extrusao do cuff (ALVES, 1997).

A extrusdo do cuff externo pode estar relacionada a fixacao do cuff muito préximo ao dstio. A
migracdo do cateter pode estar relacionada a “memoria” do cateter - isto é, a curvatura que
o cateter recebe de fabrica ao ser confeccionado. Durante o implante, é necessério respeitar
essa “memoria”, para evitar o deslocamento intra-abdominal do cateter no pés-operatério
(WATANABE, 2008).
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Hérnias: podem ocorrer apods o inicio da dialise devido ao aumento da pressao intra-abdominal,
relacionada a presenca do dialisato na cavidade peritoneal (BRANDT, 2004).

Os fatores de risco para a formacao de hérnias sdo: infusdo de grandes volumes de solucao,
hematoma ou extravasamento pericateter, manobra de valsalva (tossir) ou falta de
condicionamento da musculatura abdominal.

Os tipos de hérnias descritas em pacientes em DP sdo: umbilical, incisional, pericateter, epigastrica
e inguinal. O diagnoéstico pode ser feito por meio de exame fisico do abdome (para avaliar a
presenga de assimetria do abdome, o aspecto da parede abdominal, diferenciando-se a presenca
de massa abdominal ou hematoma) e da avaliacao do escroto ou da vagina. O delineamento da
hérnia pode ser feito também por meio de tomografia.

O tratamento pode incluir: a reparacao cirtrgica; o uso de suporte mecanico da hérnia por meio
de colete ou faixa, até a correcado cirdrgica; e a orientacdo do paciente sobre os sintomas de
estrangulamento ou encarceramento.

Edema genital: pode ocorrer por defeito da parede abdominal associada ao cateter, provocando
edema escrotal ou vaginal. O tratamento se da por interrupgao temporaria da DP, acompanhada
de repouso no leito e elevagdo do escroto por meio de suspensorio escrotal. Podem ser utilizados
a DPCC em baixo volume com o paciente deitado ou o tratamento por hemodialise.

Complicac¢des respiratdrias

Hidrotérax: complicacdo causada devido ao aumento da pressdo intra-abdominal (PIA) quando
o dialisato avanca da cavidade peritoneal para a cavidade pleural, levando até mesmo a derrame
pleural. O paciente pode permanecer assintomético ou desenvolver grave desconforto ao
respirar. A toracocentese torna-se necessdria para aliviar os sintomas do desconforto respiratorio.
O tratamento consiste em interromper a DP em caso de desconforto respiratério grave ou de
obliteragdo do espaco pleural por pleurodese.

Complicag¢oes infecciosas relacionadas a DP

Peritonite: peritonite bacteriana é a principal causa de saida de pacientes do programa de DP.

Z

A peritonite é a inflamacdo do peritdonio, podendo desencadear reacdes inflamatérias locais

e sistémicas, cuja gravidade depende mais de fatores relacionados ao organismo das pessoas
(SANTOS, 2001).

Frequéncia dos micro-organismos isolados em A peritonite pode OCOITer por uso de técnicas
liquido peritoneal de pacientes com peritonites inadequadas no momento da conexdo e desconexao

Bactérias 80 3 90% do cateter ao equipo de transferéncia.

Stafilococcus epidermides 30245% | O agente etiologico mais frequente das peritonites
Stafilococcus aureos 10 a 20% é o Stafilococcus, podendo ser causada também por
Klebsiela e Enterobacter >a10% bactérias gram-negativas e fungos, esse tltimo com
Candida e outros fungos >1al10% menor frequéncia.

Cultura negativa 5220%
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Potenciais vias de infecgao

e Intraluminal - os micro-organismos podem penetrar na cavidade peritoneal pela luz do cateter por erro na
execucdo da técnica de DP ou por contaminac¢do da ponta do cateter ou equipo.

e  Periluminal - os micro-organismos presentes na pele ao redor do cateter podem alcancar a cavidade
peritoneal.

e Transmural - bactérias de origem intestinal migram através da parede intestinal para a cavidade
peritoneal. Essa ocorréncia pode ser associada a diarréias ou hérnias estranguladas.

Leia o capitulo 12, “Prevenindo a Infecgio Relacionada a Assisténcia a Saride”.

Os sinais e sintomas da peritonite incluem dor
abdominal, presenca de liquido peritoneal turvo,
nauseas e vOmitos, podendo ocorrer também
hipertermia.

A confirmacgdo do diagnéstico de
peritonite deve estar sujeita a pelo
menos duas das seguintes condi¢Ses: dor
abdominal, efluente turvo, liquido peritoneal

O diagnoéstico de peritonite é feito por meio de com contagem de células elevadas (mais de 100/

avaliagdo clinica dos sintomas anteriormente citados .12 I FEED 6l Be o T0E D ElIETE, fo-

iad N An . biol6ei itoléei coloragdo de gram ou cultura. A constatagdo de
assoclados a ana I?e Icro 1.0 oglca- € citologica com liquido turvo é sinal preditivo de peritonite.
contagem diferencial do liquido peritoneal.

A coleta do material para andlise citologica

) e microbiolégica deve ser realizada em

b G conformidade com o protocolo de cada instituigao.

%j . Cabe a equipe de enfermagem prestar atencao

maxima no momento da coleta e enviar a amostra

ao laboratério, pois uma coleta inadequada

pode comprometer o resultado do exame e,
consequentemente, dificultar o tratamento.

A administracdo do antibidtico é feita por via
endovenosa, as vezes associada a administracao
Tipos de materiais utilizados na administragdo de antibiético por porvia lntraperltoneal/ sendoa medlcagao diluida

via peritoneal (Fotos: Hospital do Rim e Hipertensdo — Fundagéo na bolsa de solugéo de dialise.
Oswaldo Ramos).

Pesquise em seu local de trabalho qual é a técnica utilizada para coletar o liquido peritoneal que
serd encaminhado para andlise microbiologica e citologica. Discuta com seus colegas de sala.
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A prescricao médica no tratamento da peritonite é baseada nos sinais e sintomas do paciente.
O médico avalia as condigdes do paciente e inicia a terapia de forma empirica ou com base nos
resultados da cultura bacteriol6gica, em conformidade com os protocolos de antibiéticos.

Os protocolos atuais recomendam a administracao de cefalosporina

de primeira geracdo (como a cefalotina ou o cefazolin) para o

Pesquise em seu

tratamento das infec¢des causadas por micro-organismos gram- local de trabalho

positivos; a vancomicina também pode ser indicada quando
os antibidticos acima ndo resultarem efetivos. Para o combate

os protocolos clinicos para o
tratamento das complicagGes
infecciosas em DP.

de micro-organismos gram-negativos, recomenda-se o uso de
ceftazidima. Para o tratamento da peritonite fliingica, o paciente
recebe antifiingico e, normalmente, o cateter é retirado.

A peritonite em didlise peritoneal é, em geral, causada por bactérias gram-positivas. O paciente
em DPA deve ser transferido para DPAC para que haja melhor controle de administragdo de
antibidticos por via peritoneal, pois a meia-vida dos antibidticos é mais curta na DPA devido
a maior depuragdo intraperitoneal. O dialisato contendo antibiotico deve permanecer na
cavidade peritoneal por pelo menos quatro horas para garantir a biodisponibilidade da droga.
Os pacientes autotransportadores de glicose devem ser observados durante a peritonite, devido
ao risco de ocorrer retengdo de liquidos. A troca do equipo de transferéncia deve ser realizada
em conformidade com o protocolo institucional.

Fique atento aos cuidados de enfermagem ao paciente com peritonite.

O paciente é, em geral, mantido em tratamento ambulatorial, nao
necessitando de internagdo, dependendo do esquema terapéutico de

Apds a ocorréncia

administracao dos antibiéticos. Deve-se orientar o paciente a: . de peritonite, o
e controlar e observar a coloragdo e o aspecto do efluente paciente deve atentar para os
seguintes cuidados:
drenado; higienizagdo das maos, preparo
* controlar a temperatura e a dor; do ambiente e do material ao
e realizar o balanco hidrico; realizar a troca das bolsas de

telefonar diariamente para a clinica a fim de que a evolugao seja  DPA & Preparo da cicladora ou
da DPAC. Orientagdes sobre

monitorada pela equipe. higiene corporal e doméstica,
retornar ao servico para que seja feita a coleta de exames de assim como armazenamento

controle e reavaliacao. do material, também devem
ser reforgadas.

Infec¢do no local de saida ou tunel do cateter

Outra complicagdo da DP é a infec¢ao no local de saida ou ttnel do cateter que, quando ndo for
diagnosticada precocemente e tratada adequadamente, pode evoluir para peritonite e perda do
cateter. Dai por que é fundamental identificar precocemente a complicacdo a fim de adequar o
tratamento e manter o paciente na modalidade dialitica.
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O quadro abaixo mostra, de forma didatica, a classificacao dessas infeccdes.

Classificagdo das infecgdes do local de saida ou tunel do cateter

Infecgdo aguda: dor, edema, eritema com diametro maior que 13 mm, tecido de granulagdo exuberante
visivel ao redor do 6stio ou visivel no sinus onde houve a retragdo do epitélio, podendo haver drenagem
purulenta e/ou sanguinolenta.

Infecgdo cronica: infecgdo persistente por um periodo maior que quatro semanas. Sinais de infec¢do aguda
como: dor, vermelhid3do, auséncia de edema.

Infecgdo do cuff externo: drenagem de exsudato viscoso e parcialmente seco; dor a palpagdo sobre o cuff.

As infeccOes do local de saida ou tunel do cateter podem ser tratadas com o aumento do cuidado local e o
uso de antibioticoterapia sistémica ou topica, dependendo da indicagcdo médica.

E importante ressaltar que os pacientes em programa de DP s3o treinados para executar cuidados de higiene
e manutencdo do cateter, a fim de evitar a ocorréncia de infec¢do.

Pesquise quais sido os fatores de riscos para a ocorréncia de infecgio do local de saida do cateter
para didlise.

O paciente em programa de DP cronica deve comparecer mensalmente a unidade de diélise.
Assim sendo, a equipe de enfermagem precisa estar atenta aos seguintes aspectos: ao peso e a
presenca de edema; ao declinio da funcdo renal residual; ao local de saida do cateter; a adaptacao
do paciente e do cuidador ao tratamento; a presenca de hiperglicemia em pacientes diabéticos;
aos niveis pressoricos; aos sintomas de didlise inadequada, tais como: falta de apetite, nduseas,
insonia e desconforto respiratério; e a problemas mecanicos relacionados ao cateter peritoneal e
a vida social.




Anexos

Procedimentos técnicos realizados pela equipe de enfermagem em pacientes em DP.
Estes procedimentos sao realizados pelo técnico de enfermagem com supervisdo direta do
enfermeiro de DP.

1. Preparo do ambiente para realizar a DP

Vamos conhecer como devem ser preparados o ambiente, os equipamentos e os materiais
utilizados no procedimento de dialise peritoneal, realizado em ambiente hospitalar ou no
servigo-satélite de dialise.

Anote os itens que devem constar em uma sala de didlise peritoneal:

* na modalidade manual, a sala deve dispor de: poltrona; mesa para realizar a troca de
bolsa de didlise; suporte de soro; pia para a higienizacdo das maos dos profissionais,
com papel toalha e sabonete liquido degermante; balanca antropométrica; dlcool a 70%;
pano de limpeza; bolsa com solucdo de dialise aquecida; mascara cirargica; luvas de
procedimento; pinga clamp; fita adesiva; gaze estéril; esfignomanometro; estetoscopio;
termometro digital;

* na modalidade automatizada, deve-se acrescentar os seguintes materiais: cama-berco;
mesa de cabeceira; cicladora de didlise; mesa de refeicdo; painel de gazes; equipo cassete;

* o0 ambiente deve ser guarnecido também com: sanitario/box com chuveiro; expurgo
provido de cuba profunda em aco inoxidével.

Ao iniciar o procedimento, ¢ muito importante que se observe as condicdes da sala, verificando
a limpeza concorrente ou terminal. As portas e janelas devem permanecer fechadas.

Logo ap6s ter verificado a limpeza da sala, dé inicio a assepsia do mobilidrio, equipamentos
e materiais. Para isso, o técnico de enfermagem deve usar mdscara, luvas de procedimento,
pano de limpeza e alcool a 70%.

O paciente entdo serd recepcionado; para isso, deve-se conferir a pulseira de identificacao,
verificar a prescricdo médica, os sinais vitais e o peso, e fazer a anotagdo de enfermagem.

Ao recepcionar o paciente para DP, acolha-o de forma humanizada, esclarecendo todas as
suas davidas e procurando encaminhar todas as suas eventuais queixas.
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2. Cuidados com o acesso peritoneal

E muito importante que o técnico de enfermagem verifique as condi¢des do acesso peritoneal
antes de iniciar a terapia dialitica.

O cateter, apés completamente cicatrizado, pode ficar sem cobertura de curativo no local de
saida e pode ser lavado diariamente pelo paciente com agua e sabonete, a fim de que o local
de saida seja mantido limpo e seco e que haja a correta fixacdo no abdome.

Na unidade renal, o técnico de enfermagem deve verificar as condi¢des da insercao do cateter;
casos de hiperemia local, exsudato e dor devem ser comunicados ao enfermeiro. Utilize técnica
asséptica e com soro fisiolégico a 0,9% para fazer a limpeza do local de saida, e cubra com
gaze estéril, se necessario.

3. Troca de bolsa para dialise peritoneal ambulatorial continua (DPAC)

Em primeiro lugar, o técnico de enfermagem deve conferir os materiais necessarios: bolsa
de solugao de dialise aquecida em calor seco (observe a concentragao e o volume prescritos);
tampa protetora de cateter; duas pingas clamp; alcool a 70%; suporte de soro; duas méscaras;
fita adesiva; e dois panos para limpeza. Atente para a limpeza da sala e a correta assepsia dos
equipamentos e materiais, com alcool a 70%.

Lembre-se que este procedimento deve ser realizado com o uso de méscara por todos que
permanecerem na sala. Em seguida, higienizar as maos por trés minutos com sabonete
antisséptico.

E muito importante inspecionar a bolsa, a fim de verificar: se ha vazamento; a data de validade;
o tipo de solucao; a concentragao de glicose; a transparéncia; e o devido lacre no equipo e no
protetor da conexdo que vai ao paciente.

Em movimento tnico, o técnico de enfermagem conecta o equipo de dialise ao equipo de
transferéncia do paciente, certificando-se da perfeita conexao entre o cateter e o equipo. Essa
perfeita conexdo tem por objetivo garantir o procedimento asséptico. Em seguida, as linhas
de infusdo e drenagem devem ser abertas, a fim de que o liquido possa fluir da bolsa de
infusdo para a bolsa de drenagem, permitindo a retirada de ar do equipo. Em continuidade ao
procedimento, o técnico de enfermagem coloca uma pinga clamp na linha de infusdo e deixa
drenar o liquido que se encontra na cavidade peritoneal.

O aspecto e o volume do liquido drenado devem ser observados, assim como devem ser
verificadas as causas de possiveis queixas de dor durante a infusdo ou drenagem.

No procedimento de desconexao do equipo de dialise, ¢ importante observar a técnica asséptica
e portar os equipamentos de protecdo individual (uso de mascara e 6culos de protecdo). A
tampa do equipo de transferéncia deve geralmente garantir o isolamento com o meio externo,
com barreira antisséptica.

Oliquido drenado devera ser desprezado no expurgo apoés verificacdo do volume e aspecto. Se

o paciente estiver internado, deve ser feito o balanco da didlise em impresso proprio. A bolsa
vazia e 0s equipos sdo desprezados em local especifico para coleta de residuos infectantes.
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4. Recomendac¢ao de descarte da bolsa usada no ambiente doméstico

O liquido drenado devera ser expurgado no vaso sanitario residencial.

A bolsa plastica vazia e acessérios (equipo, fita, mascara e tampa protetora do cateter) deverao
ser acondicionados em saco de lixo preto, em separado da caixa de papeldo.

A caixa de papelao devera ser desmontada e descartada, em separado do lixo comum.
Caso haja sistema de coleta de lixo para reciclagem, o papeldo podera ser reciclado.

5. Conexao do paciente a cicladora de dialise peritoneal (DPA)

Para executar esse procedimento, ¢ muito importante que o técnico de enfermagem deixe
devidamente organizado o material necessario e que recepcione o paciente verificando sinais
vitais, peso e acomodando-o no leito. A prescricio médica também deve ser verificada.

Antes de qualquer coisa, higienize as maos e calce as luvas de procedimento. O técnico
de enfermagem deve atentar para a limpeza da sala, garantir que portas e janelas estejam
devidamente fechadas e colocar aviso na porta (“sala em procedimento”). Deve, também,
limpar a cicladora e uma mesa e dispor todo material necessario: bolsa de DPA na concentragao
prescrita (a assepsia da bolsa deve ser feita com pano umedecido com élcool a 70%); clamp; um
equipo de drenagem; um equipo cassete; uma tampa protetora de cateter; e duas mdscaras.

Lembre-se que este procedimento deve ser realizado com o uso de méscara por todos que
permanecerem na sala. Em seguida, higienizar as maos por trés minutos com sabonete
antisséptico.

Preste atencdo ao procedimento propriamente dito, utilizando o modelo de méquina
disponivel no mercado:

* ligueamadquina, confira os parametros de seguranca do equipamento e programe a diélise,
em conformidade com a prescrigdo médica;

* vista a mascara em vocé e no paciente, e higienize as maos durante trés minutos;

* retire o invélucro da bolsa e faca as seguintes inspecdes: data de validade, presenca de
vazamento, presenca do protetor de esterilidade (em algumas marcas “protetor azul’),
aspecto da solugéo, concentracao prescrita;

* coloque uma das bolsas sobre a placa de aquecimento da maquina e coloque as demais
sobre a mesa;

* abra o equipo cassete e feche todas as suas pingas;

* observe que o equipo contenha seis vias, sendo:

* umawvia chamada “linha do paciente”, que tem uma pinga branca e que é a via que serd conectada
ao cateter do paciente;

* quatro vias para conexdo das bolsas de solugio, sendo: duas vias com pinga branca, uma via
com pinga azul e uma via com pinga vermelha; e

* uma via para conexdio do equipo de drenagem (a via com pinca vermelha deverd ser sempre
conectada na bolsa que se encontra sobre a placa de aquecimento da mdquina; a via com pinga
azul serd utilizada quando o médico prescrever bolsa com concentragio diferente);
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aperte a tecla “Go” quando tudo estiver pronto para comegar;

no visor da méquina aparecerd a mensagem: “inserir o cassete” (equipo);

abra o dispositivo da maquina para introduzir o equipo e ajuste-o no local indicado;

feche a porta do dispositivo e coloque as demais partes do equipo no suporte da

maquina;

aperte a tecla “Go” para continuar;

* no visor da cicladora aparecerd a mensagem: “Autoteste”;

* enquanto a maquina realiza o autoteste, higienize novamente suas mdos durante trés minutos
(esse procedimento é muito importante pois logo a seguir vocé iniciard a conexdo do equipo ds
bolsas, sendo crucial o rigor na assepsia);

aguarde novo comando da méquina, com o seguinte aviso: “Conectar bolsas”;

insira entao um clamp no local de conexdo da bolsa com o equipo, e com cuidado retire o

protetor de esterilidade;

retire a tampa do equipo que tem a pinga vermelha e com técnica asséptica introduza-o na

bolsa que se encontra sobre a placa de aquecimento, utilizando para isso o clamp;

introduza o equipo nas bolsas restantes conforme for necessario para atender a infusao
do volume prescrito;

conecte a extensdo de drenagem ao equipo de drenagem;

abra todas as pingas do equipo deixando fechada somente a via do equipo que ndo foi

conectada a bolsa;

aperte a tecla “Go” e observe que no visor da maquina aparecerd escrito: “Preenchendo

linhas”;

apoie a extensdo distal do equipo de drenagem em um célice graduado ou no ralo do

banheiro, em conformidade com a rotina da instituicao;

observe o fluxo da solugdo pelas extensodes;

aguarde o comando da méquina, por meio do seguinte aviso: “Ligue-se /Ver linha do

paciente”; o técnico de enfermagem deve nesse momento observar se todas as extensdes

do equipo foram preenchidas com a solugao;

higienize novamente suas maos durante trés minutos;vocé ird nesse momento conectar o

paciente a maquina;

retire a protecao da linha do paciente;

retire a tampa protetora do cateter do paciente e conecte o equipo cassete;

abra a pinga twist do cateter para iniciar a dialise;

aperte a tecla “Go”; no visor da maquina aparecerd a seguinte mensagem: “Drenagem

inicial”;

* a didlise serd sempre iniciada com o procedimento de drenagem inicial, sequida dos ciclos
programados de infusio, permanéncia e drenagem, de acordo com o tempo determinado na
prescrigiao médica;

deixe o paciente confortavel;

reorganize o material;

faca as anotac¢Oes necessarias no impresso de controle de dialise;

prepare-se, ao final do tempo prescrito de duracao do procedimento, para desconectar o

paciente.
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6. Desconexao do paciente, da cicladora de didlise peritoneal:

* verifique o material necessario: luvas de procedimento, tampa protetora do cateter;
mascara facial e 6culos de protecdo;

* explique sempre ao paciente qual sera o procedimento adotado;

* verifique se a prescricdo médica foi totalmente atendida;

e confira o balanco da dialise;

* vista a médscara em vocé e no paciente;

* exponha o cateter do paciente;

* higienize as mdos durante trés minutos;

* acione a tecla que mostra uma seta para baixo, quando, no visor da cicladora, aparecer a
mensagem: “Fim de Terapia”para obter as informacdes sobre a didlise; anote no controle do
paciente: o volume de drenagem inicial, o volume total de ultrafiltracao (UF) e a permanéncia
média;

* aperte a tecla “Go”; no visor da maquina aparecerd a mensagem: “feche todos os clamps e
desconecte-se”;

» feche entdo todas as pingas do equipo;

* higienize suas maos durante trés minutos com sabonete antisséptico;

* abra a tampa protetora do cateter, com técnica asséptica, e verifique se ha a esponja com
antisséptico;

* desconecte a linha do paciente do equipo de transferéncia e feche a tampa protetora do
cateter;

* fixe o cateter no abdome do paciente e verifique se o paciente estd confortavel;

* controle o peso e os sinais vitais do paciente;

* calce as luvas de procedimento;

* retire o equipo e as bolsas da maquina;

* despreze o liquido que sobrou das bolsas de infusdo e o liquido drenado no expurgo;
para executar esse procedimento, vocé deverd estar devidamente paramentado com
equipamento de protecdo individual;

* despreze as bolsas vazias e o equipo no local apropriado para residuo infectante;

* continue acionando a tecla “Go”; no visor da maquina aparecera a seguinte mensagem:
“Desligue-me”;

* desligue a cicladora;

* organize a sala;

* higienize as suas maos;

* faca as anotagdes devidas no prontudrio do paciente.
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Estrutura e organizacao do servico de dialise peritoneal

O desafio das equipes de dialise é manter a qualidade do atendimento prestado aos pacientes em
terapia renal substitutiva. O tratamento é de alta tecnologia e complexidade, exigindo estrutura
com alto grau de qualidade e profissionais com conhecimentos técnico-cientificos especificos e
aprimoramento constante.

A unidade de didlise peritoneal deve atender aos requisitos de estrutura fisica previstos na RDC
Anvisa n. 50 de 21 de fevereiro de 2002 e na RDC 154 /2004, republicada em 2006, do Ministério
da Satde. Além das exigéncias estabelecidas nesses regulamentos, é necessério atentar para que
as instala¢Oes estejam de acordo com as normas especificas da Associagao Brasileira de Normas
Técnicas (ABNT).

A estrutura de uma unidade de DP deve ser planejada para prestar atendimento eletivo, incluindo
acoes de atencdo a sadde em regime ambulatorial e de hospital-dia. Sendo assim, deve incluir
atividades de promogao, prevencao e vigilancia a satde de forma programada e continua.

A unidade de DP deve realizar atendimento a pacientes, com e sem risco de vida, que necessitam
de assisténcia em TRS, devendo para isso ser estruturada de forma a oferecer condigdes seguras
para a realizacdo de agdes de diagnostico, terapia e gestao de servicos.

A elaboracao do projeto arquitetonico da unidade de DP deve f

Acesse o0 site www.
anvisa.gov.br e conhega
as portarias de regulamentagdo dos
servigos de dialise.

ser realizada por equipe multiprofissional experiente em
TRS. E necessario observar as necessidades especificas dos
pacientes, tendo em vista reduzir os riscos especificos de um
tratamento dialitico.

E importante que o técnico de enfermagem conheca a estrutura de um servigo de diélise peritoneal,
assim composto:

O consultério médico e de enfermagem devera contar com os seguintes materiais:

* mesa com rede para computador;

e telefone;

* poltrona;

e cadeiras;

* maca;

* balanca antropométrica;

* pia para higiene das maos, com suporte para
sabdo liquido, papel toalha e alcool glicerinado;

e escadinha;

* negatoscopio;

Consultério (Foto: Hospital do Rim e Hipertensdo — . .
Fundag3o Oswaldo Ramos) ¢ regua de gazes;

e tomadas elétricas.
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A sala de diélise peritoneal deve contar com os seguintes equipamentos:

Sala de dialise (Foto: Hospital do Rim e Hipertensdo da
Fundagdo Oswaldo Ramos)

camas-berco;

mesas de cabeceira;

armario para guarda pertences do paciente;
mesa para realizacao de troca de bolsa DPAC;
maquinas cicladoras de didlise;

suportes de soro;

mesas de refeicao;

escadinhas;

painel para gazes;

pia para higienizacdo das maos dos profissionais;
balanca antropomeétrica;

sanitario/box com chuveiro.

(BRASIL, 2006)

O servico de diélise peritoneal deve contar também com um expurgo provido de cuba profunda
em aco inoxidavel, para despejo de residuos liquidos da dialise peritoneal, assim como de
prateleiras para armazenamento de vidraria graduada.

Deve dispor de no minimo um sanitario para uso de deficientes fisicos, de acordo com o que

estabelece a ABNT NBR 9050.

Em conformidade com a RDC 154/2004 do Ministério da Satide em seu capitulo 10.1 (Avaliagio
dos Servicos de Didlise), devem ser avaliados os sequintes indicadores:

* taxa de mortalidade;

* taxa de saida por transplante;

* taxa de soro conversio para hepatite C;
* taxa de internagio dos pacientes em didlise;

* incidéncia de peritonite;

* taxa de transferéncia de didlise peritoneal para hemodidlise.

Leia sobre o gerenciamento de residuos no capitulo 14, “Reconhecendo riscos de acidentes
com produtos quimicos, biologicos e radioativos e cuidados com o ambiente”.
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Equipe de saide em TRS

Uma equipe multiprofissional atua no servi¢o de DP a fim de oferecer

atendimento holistico ao paciente em dialise. Sdo eles: médico, Leia a RDC
enfermeiro, nutricionista, assistente social, técnico de enfermagem n. 154/2004,
e psiC(’)logo. republicada em 2006, sobre

o dimensionamento da equipe
Um programa de educagdo permanente é indispensavel para que de enfermagem para o

programa de dialise

os profissionais que atuam em servigos de DP mantenham nivel de ool
peritoneal.

conhecimento técnico e de atitudes que assegurem cuidado seguro
e humanizado ao paciente.

E importante ressaltar que para um bom desempenho das
atividades de enfermagem, nesse tipo de servico, os profissionais
da equipe devem apresentar as seguintes caracteristicas quanto
ao perfil profissional:

* conhecimento amplo em nefrologia;

e habilidade de comunicacao;

* paciéncia;

e consciéncia;

¢ senso de humor;

o flexibilidade;

*  motivacao;

e ¢tica.

Para oferecer suporte de 24 horas ao paciente, o servigo precisa contar, também, com quantidade
de profissionais compativel com o ntimero de atendimentos realizados.

O cuidado da equipe de enfermagem ao paciente em DP tem como
objetivo preparar o paciente e sua familia, habilitando-os para que
deem continuidade ao tratamento, no domicilio, em condi¢des
favoraveis e desejaveis.

Pesquise sobre
como deve ser a
abordagem da enfermagem no
cuidado de pacientes em
tratamento domiciliar.

A participagio ativa dos familiares é fundamental no processo de cuidar do paciente em
DP, a fim de garantir que as responsabilidades estabelecidas sejam assumidas por todos:
equipe, paciente, cuidador e familia, com o objetivo de alcangar os resultados esperados.

Paraisso, a familia deve ser orientada e estreitamente acompanhada para que, nos momentos
de dificuldades no tratamento, a equipe multidisciplinar esteja em condices de orientd-la.
Nesse sentido, a equipe multidisciplinar atua habilitando a familia e servindo de apoio com
seus conhecimentos técnicos.

Aproveite para reler o capitulo 4, “Reconhecendo o paciente em seu contexto social e
familiar”, que trata desse assunto.
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8. Assisténcia ao paciente submetido a transplante renal

Abordaremos agora o transplante renal propriamente dito e a assisténcia de enfermagem
necessaria ao paciente transplantado e seu doador. Com certeza vocé ja ouviu falar sobre essa
modalidade terapéutica, ou até mesmo ja atendeu pacientes em tratamento dialitico que foram
encaminhados para um transplante de rim.

Ao longo deste capitulo procure realizar os exercicios sugeridos e

discuta o assunto com seus colegas e professores, pois queremos Vamos primeiramente
tornar o assunto agradavel e proveitoso. entender o que
significa a palavra transplante.
O transplante pode prolongar e melhorar a qualidade de vida Segundo Houaiss, transplante ¢ o
de uma pessoa doente, sendo o tratamento que oferece melhor =D (5 Gl T m ST C Edk)
bilitacs . o ¢ ial ou parte deles, de um individuo
reabilitacdo socioecondmica e com o menor custo social ao sadio (doador) e implanta-lo em
individuo portador de insuficiéncia em algum 6rgao vital. Muitos outro individuo doente (receptor).
individuos com algum tipo de doenca cronica, sejam criangas, O primeiro transplante entendido

como tal estd imortalizado num
quadro de Fra Angélico, onde se
observa a intervengao dos santos

. s Cosme e Damido ao transplantarem
O sucesso desse procedimento depende de intimeros fatores . P
a perna de um etiope negro morto

que veremos a seguir, mas basicamente esta relacionado ao tipo no didcono Justiniano, enquanto

de 6rgao a ser transplantado, a causa da doenca, as condicoes ele dormia.

de saude do paciente, as caracteristicas do doador e a sua

compatibilidade com o receptor. Existem individuos que fizeram transplante de 6rgaos ha mais

de 25 anos, tiveram filhos e levam hoje uma vida ativa e normal.

jovens ou adultos, podem ser beneficiados com um transplante
de 6rgao, o qual sempre devera ser doado e nunca vendido.

Como qualquer outra cirurgia, o transplante apresenta riscos, pois representa um tratamento
complexo, prolongado e por vezes com muitas complicacOes, entre elas a rejeicdo e a infecgao,
que variam de acordo com o 6rgao transplantado como veremos posteriormente. Este tipo de
tratamento também requer uma grande compreensdo por parte dos pacientes, principalmente
pela necessidade de acompanhamento médico periédico e prolongado.

Histdria do Transplante Renal

O primeiro transplante renal foi realizado em 1933 na Ucrania para tratamento de um
individuo com insuficiéncia renal aguda causada por envenenamento por merctrio, porém
sem sucesso. Na década de 1950 varios transplantes renais foram realizados em Paris e em
Boston, porém sem farmacologia para impedir a rejeicdo do 6rgdo. No Brasil, o primeiro
transplante renal com doador vivo foi realizado em 1964 e com doador falecido em 1967.

A técnica cirargica foi definida e houve avancos com o passar dos anos, mas o grande
vildo para o sucesso dos transplantes ainda hoje é a rejeicdo do 6rgao, devido ao papel
preponderante do sistema imunolégico.



Dessa forma, excluindo-se a técnica cirtargica, o
histérico clinico dos transplantes renais passa
pela técnica das tipagens teciduais (Antigeno
Leucocitario Humano - HLA) em 1958, pelo
desenvolvimento da prova cruzada ou cross-
match, descrita em 1966 e pelo desenvolvimento
da imunossupressao em 1963, com o surgimento
do primeiro esquema imunossupressor baseado
em uso de corticosteréides e azatioprina.
Posteriormente, com a descoberta da ciclosporina
em 1970 e sua aplicacdo clinica em 1980, a histéria
dos transplantes teve um grande avanco. A
introducdo desses imunossupressores diminuiu
o numero de rejeicdes e elevou a sobrevida média
do enxerto e, consequentemente, do receptor.

O transplante renal esta indicado para o tratamento da
insuficiéncia renal cronica (IRC), podendo ser realizado
com doador vivo ou doador falecido.

Emrelacdo ao transplante com doador vivo, alegislacao
é clara e permite somente a doacdo entre conjuges e
parentes de até quarto grau. Outros doadores vivos

O HLA determina o grau de

compatibilidade tecidual existente
entre o doador e o receptor. Quanto maior a
compatibilidade entre eles, maior a
probabilidade de sobrevida a longo prazo do
enxerto.
HLA | ou idéntico: quando a compatibilidade
entre doador e receptor é 100% igual.
HLA 1l ou parcialmente idéntico: quando a
compatibilidade entre doador e receptor é
parecida.
HLA Il ou distinto: quando a compatibilidade
entre doador e receptor é totalmente diferente.
A prova cruzada ou cross-match tem por
objetivo determinar no soro do receptor a
presencga de anticorpos contra as células do
doador. Para que um transplante possa ser
realizado, o cross-match tera que ser sempre
negativo.

Doador falecido pode ser definido

como aquela pessoa que esta em
morte encefélica por algum motivo. Este tema
sera abordado no capitulo sobre doagdo de
orgdos e tecidos para transplante.

que nao se enquadrem nessas condigdes necessitardo de autorizagdo judicial para a realizacao do

transplante.

As vantagens do transplante com doador vivo em relagdo ao com doador falecido incluem a
necessidade de um tratamento menos agressivo com medicamentos imunossupressores, com
melhores resultados a curto e longo prazo, sem contar que a cirurgia pode ser programada,
proporcionando dessa forma um melhor controle das condigdes clinicas do receptor.

No caso do transplante com doador vivo e aparentado, apds os testes de compatibilidade (ABO,
HLA e realizacdo do cross-match), o doador deverd se submeter a uma série de exames para
assegurar-se que este individuo seja higido, podendo viver somente com um rim.

Quando houver mais de um doador disponivel, a
escolha nem sempre recaira sobre aquele com melhor
compatibilidade HLA. Uma série de fatores ainda
devera ser levada em consideragdo como, por exemplo,
a profissao e idade do doador.

Imagine um doador de 20 anos

que seja policial. A possibilidade,
devido a sua profissdo, de ele levar um tiro no
Unico rim que lhe sobrou apds a doagdo é muito
grande. Todos esses fatores precisam ser muito
bem analisados!



Devemos lembrar que a doagdo renal é um ato de amor e de altruismo e que nado traz nenhuma
vantagem fisica para quem estd doando, uma vez que existem riscos cirtirgicos e anestésicos para
o doador.

Exatamente devido a esses fatores, as condigdes clinicas do receptor também precisam ser
analisadas, uma vez que existem contraindicacdes absolutas e relativas para a realizacdo de um
transplante renal, assim como fatores de risco clinicos, cirtrgicos e imunolégicos para o receptor,
descritos a seguir:

* contraindica¢des para realizacdo de transplante renal: doenca maligna incuravel, infeccao
incurével, doenca cardiaca e/ou pulmonar avancada, doenca hepatica progressiva, doenca
vascular cerebral, coronariana ou periférica extensa, anormalidades graves do trato urinario
inferior, coagulopatia persistente, idade maior que 70 anos, doenca mental ou psiquidtrica
grave, condi¢des psicossociais adversas graves (alcoolismo, drogadi¢cdo, ndo aderéncia ao
tratamento), doenca renal com elevado indice de recorréncia, recusa do paciente;

» fatores de risco clinicos: idade (menor que 5 ou maior que 60), obesidade ou desnutricao
graves, doengas sistémicas como diabetes, hepatopatia, pancreatite;

e fatores de risco cirtrgicos: urologicos (refluxo vericoureteral, deformidades vesicais),
transplantes prévios;

» fatores de risco imunolégicos: transplantes prévios, transplantes duplos (pancreas-rim).

* cuidados ao receptor e ao doador: no periodo pré-operatdrio, apés a realizagdo dos testes
de compatibilidade, exames clinicos, exames de sangue e de imagem, recomenda-se que
ambos passem por uma avaliacdo multiprofissional constituida por nutricionista, enfermeiro,
assistente social e psicélogo, para descartar qualquer outro tipo de contraindicagdo e ja
iniciarem-se as orientagdes em relagdo aos cuidados pré, intra e pds-operatdrios a curto e
longo prazo, tanto para o receptor como para o doador.

E importante ressaltar que dois exames sdo indispenséveis para o doador renal: a urografia
excretora para a verificacdo de possiveis anomalias no sistema urinario e a arteriografia renal,
que objetiva analisar a rede venosa e arterial dos rins e determinar em qual lado seréd realizada a
nefrectomia. Ap6s essa avaliagdo e ndo se observando nenhuma contraindicagdo, ambos deverdo
assinar um Termo de Consentimento para a realizacdo da cirurgia.

O transplante serd entdo agendado e o protocolo de admissdo e os cuidados variam conforme
o servi¢o. Na noite que antecede o transplante, os pacientes deverdo permanecer em jejum e o
doador devera ser hidratado por via endovenosa com aproximadamente dois litros de solucdo
salina. Recomenda-se a pungdo venosa do doador no brago contralateral ao lado do rim a ser
retirado, devido ao posicionamento do paciente na mesa cirtargica. Rever os exames realizados
ambulatorialmente no preparo pré-transplante, realizar tipagem sanguinea novamente e reservar
sangue para a cirurgia sdo procedimentos obrigatérios. A equipe de enfermagem devera ficar
atenta quanto a retirada de préteses, adornos e esmaltes do doador e do receptor.

127



No dia da cirurgia, ambos receberdo banho de aspersao eem
seguida serdo encaminhados pela equipe de enfermagemao
centro cirargico, juntamente com o prontudrio, que devera .

. L. . inf d porcentagem relativamente alta tanto de
conter exames pré-operatorios, consentimento informado R

de ambos, evolugao de enfermagem e arteriografia renal evitdveis. Leia mais sobre esse assunto no
do doador. livro Compreendendo a seguranga do
paciente, de Robert M. Wachter.

As cirurgias estdo diretamente
relacionadas a uma

Doador

Ap6s a inducdo anestésica, procede-se a escovagdo da
parede abdominal e genital com solugdo antisséptica
degermante, tricotomia somente da regido do campo
cirargico e passagem de sonda Folley de duas vias, que
deverd ser mantida por 24 horas.

As medidas de segurancga
para paciente submetido a
tratamento cirurgico sdao abordadas em
detalhes na area lll.

Receptor

Apo6s a inducdo anestésica, procede-se a escovagdo da parede abdominal e genital com solugao
antisséptica degermante, tricotomia somente da regido do campo cirtrgico e passagem de sonda
Folley de trés vias (para eventual necessidade de irrigagdo vesical pos cirurgia), utilizando-se
coletor urindrio fechado. A sonda vesical serd mantida por um periodo aproximado de cinco dias
dependendo do tipo de anastomose ureteral realizada.

Perfusao renal

Apo6s a nefrectomia, uma vez que o rim estd fora do corpo do doador e, portanto, sem o
bombeamento do coracdo, o sangue que perfunde o rim coagulara em contato com o ar e dessa
forma sera invidvel para o perfeito funcionamento no receptor.

Dessa forma, faz-se necessario que o sangue retido no rim do doador seja retirado, procedimento
este designado como perfusdo renal. A perfusdo renal pés nefrectomia do rim do doador consiste
na retirada total do sangue intrarrenal. Para isso, o rim serd perfundido com uma solucdo
especifica para a preservacao renal, sendo geralmente utilizada a solugdo de Eurocollins II
gelada, adicionada de 5000 UI de heparina sédica, mantida a 4°C até o momento do reimplante
no receptor.

A perfusao renal deverd ser feita cateterizando-se a artéria renal com uma ponteira prépria
para esse procedimento ou abbocath® até a retirada completa do sangue do interior do rim.
O rim serd mantido em solucdo de Ringer Lactato gelada (4°C) até o inicio da anastomose vascular
e a esse periodo da-se o nome de isquemia fria. Esse tempo deve ser anotado pelo cirurgido em
um formulario especifico no prontuario do paciente.

N

Apos a perfusdo o rim devera ser transportado a sala
cirargica onde se encontra o receptor para que o cirurgiao
possa dar inicio as anastomoses vasculares e ureteral para
a implantagdo do rim.

Assista ao video Transplante
D de rim por Ericksonguti e
Urovideo (nefrectomia com doador vivo),
disponivel em: http://www.youtube.com/
watch?v=YK1lukXrboec.
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O rim retirado do doador normalmente é implantado na fossa iliaca oposta ao lado do rim que
foi retirado. A veia renal é anastomosada na veia iliaca externa e a artéria renal é anastomosada
na artéria ilfaca interna ou externa do receptor.

O tempo de anastomose vascular também devera ser cronometrado. Em geral, um transplante
renal demora em torno de trés ou quatro horas e os rins primitivos do receptor nao necessitam
ser retirados.

rim transplantado

\‘ \, R
1|
=i \ \
doador vivo receptor receptor ( )
. L]

Esquema: nefrectomia do doador para transplante

Cuidados no pos-operatdrio imediato (primeiras 12 horas pds-cirurgia)

Ao término das cirurgias o doador deverd ser encaminhado a Unidade de Recuperagao Anestésica
até sua total estabilizacdo, sendo entdo encaminhado a Unidade de Transplante Renal.

O receptor, dependendo do servico, podera ser encaminhado diretamente a Unidade de
Transplante Renal. Alguns servigos ainda preferem que o receptor seja encaminhado e permaneca
por pelo menos 24 horas na Unidade de Terapia Intensiva devido a instabilidade hemodinamica
e respiratéria que o paciente possa apresentar e também considerando a necessidade de reposicdo
de grande volume de hidratacdo endovenosa.

Durante todo o periodo pré e pés-operatorio, tanto para o doador como para o receptor, o
suporte familiar deve ser avaliado e promovido levando-se em consideragdo a infraestrutura
existente no servico (recursos humanos e materiais).

N

O sucesso desse tipo de procedimento estd altamente relacionado a atuagdo da equipe
multiprofissional e a assisténcia de enfermagem no pés-operatorio, principalmente no periodo
imediato. Essa assisténcia deve contar com uma equipe bem qualificada tanto do ponto de vista
humano como técnico-cientifico, visando a avaliar, detectar e intervir precocemente nas possiveis
intercorréncias decorrentes do ato cirtargico.

Os principais objetivos nessa fase sdo promover, manter e recuperar a saide dos pacientes,
proporcionando-lhes maior conforto e auxiliando-os em relacdo a dor e as intercorréncias
decorrentes da anestesia e cirurgia, tais como vomitos, mal-estar e fraqueza, restabelecendo o
equilibrio fisiol6gico e prevenindo complicagdes.
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Ao término da cirurgia o doador sera encaminhado a Unidade de Transplante Renal, e os
cuidados pds-operatdrios sao os mesmos de qualquer nefrectomia:

lavar as mdos antes de prestar assisténcia;
jejum;

elevar a cabeceira da cama a 30°;

repouso absoluto no leito;

controlar os sinais vitais e diurese de duas em duas horas, juntamente com diurese,
fazendo balanco hidrico conforme prescri¢do médica;

manter hidratacao venosa;

manter sonda vesical pérvia;

observar sangramento pela incisdo cirargica;
trocar curativo da incisdo cirtirgica se necessario;
proporcionar conforto fisico e psicolégico;

sedar a dor conforme prescrigdo médica;

administrar antibioticoterapia profildtica conforme prescricio médica (Cefalotina) 1g
de seis em seis horas por 48 horas.

Cuidados ao doador no pés-operatdrio mediato:

0

lavar as maos antes de prestar assisténcia;

retirar acesso venoso e sonda vesical conforme prescrigdo médica;

auxiliar no banho de chuveiro;

pesar o paciente;

trocar curativo da incisdo cirtrgica, se necessario (usar somente soro fisioloégico na
limpeza e preferencialmente deixar descoberto);

observar débito urinario e presenca de sangramento pela incisao cirtrgica;
controlar sinais vitais de 6 em 6 horas;

auxiliar na alimentacao;

estimular tosse, deambulacao e ingesta hidrica;

nao havendo intercorréncias, a alta do doador sera programada para o 3° dia de p6s-
operatério. Na alta, ele devera ser orientado em relacao aos cuidados com a ferida
operatoéria, repouso por no minimo 15 dias e evitar esforcos e exercicios fisicos.



Cuidados ao receptor no pds-operatoério imediato:

Apoésotransplante, oreceptor serd encaminhado a enfermaria de transplante renal. Ocorrendo
a cirurgia sem intercorréncias, ndo hd indicacdo de UTI, no entanto alguns servicos ainda
optam por realizar o pés-operatério imediato na UTI devido a rotina horéria de cuidados
ao receptor, o que demanda a disponibilidade de um técnico exclusivo para esse paciente.
O quarto do paciente devera ter sido previamente limpo e arrumado.

A assisténcia de enfermagem ao receptor inclui:

lavar as maos antes de prestar assisténcia;

auxiliar no transporte do paciente da maca para o leito previamente arrumado
cirurgicamente;

elevar a cabeceira da cama a 30°;

manter repouso absoluto no leito por 24 horas;

observar nivel de consciéncia, alteragdes na respiracdo, cianose de extremidades,
hipotermia, calafrios, grau de umidificacdo das mucosas;

aquecer o paciente com cobertor caso seja necessario;

manter sonda vesical pérvia e devidamente fixada na perna do paciente;
controlar sinais vitais e diurese de uma em uma hora;

nao puncionar vaso sanguineo para hidratagdo venosa no membro da fistula
arteriovenosa;

observar presenca de sangramento pela incisdo cirtrgica;

trocar curativo da incisdo cirtirgica se necessario (usar somente soro fisiol6gico na

limpeza);

observar presencas de hemataria (nesse caso, iniciar irrigacao vesical continua com

soro fisiol6gico em temperatura ambiente, com controle rigoroso da diurese);
manter a hidratacao endovenosa prescrita (soro fisiolégico alternando com soro
glicosado), anotando na folha de balanco hidrico;

controlar volume urindrio, registrando no prontudrio (a diurese devera ser reposta com

soro endovenoso de acordo com o débito urindrio até o limite de 500 ml).



Cuidados ao receptor no pés-operatério mediato:

* lavar as maos antes de prestar assisténcia;

* realizar exame fisico, dando apoio psicolégico e registrando queixas dolorosas;

* colher sangue para exames laboratoriais;

* pesar o paciente em jejum;

* auxiliar o paciente no banho de chuveiro;

* trocar curativo da incisdo cirtirgica, se necessdrio (usar somente soro fisiolégico e
preferencialmente deixar descoberto);

* auxiliar na alimentagao;

* manter hidratacdo venosa, se prescrito pelo médico, e estimular hidratagao oral;

* controlar sinais vitais de 6 em 6 horas, quando hemodinamicamente estavel;

* manter a sonda vesical pérvia e devidamente fixada na perna do paciente;

* controlar débito urindrio por periodos;

* iniciar orientagdo quanto as medicagdes imunossupressoras, entregando caderno e
manual do paciente, quando nao tiver;

* observar funcionamento da fistula arteriovenosa (ndo punciona-la);

* dependendo da técnica cirtrgica adotada para a anastomose ureterovesical, retira-se a
SVD no 4° PO, conforme prescricao médica, podendo ainda ser retirada no 7° ou 14° PO.

Importante salientar que durante todo o periodo pés-operatério do receptor alguns sinais
e sintomas sempre deverao ser observados e comunicados ao enfermeiro, tais como:

* convulsdo, tonturas e vertigens; alteracdes no padrao do sono; alteracdes compor-
tamentais; cefaleia; habito intestinal; aceitagdo alimentar; queixas de dores abdominais
e no local do enxerto; hipo ou hipertensdo arterial; volume urindrio; taquicardia e febre;
hipo ou hiperglicemia capilar.

Nos casos de transplante com doador falecido, a assisténcia

de enfermagem ao receptor serd a mesma, devendo-se levar Vocé podera
. = . - 4 consultar material
em consideracdo que, como este tipo de transplante ndo é N
X . N sobre protocolo de assisténcia
programado, sendo realizado geralmente em situacdo de pés-transplante para enriquecer
urgéncia, as condicOes fisicas do receptor podem estar mais seus conhecimentos. Disponivel
debilitadas, o que ocasionard mais complicagdes no pos- Sl g el e o)

abtov02/portugues/profissionais/
departamentos/arquivos/
Assist%C3%AAncia_de_
Enfermagem_ao_pcte_Transpl_
Renal.pdf>.

operatdrio e, consequentemente, maior tempo de internacao.

As condigdes psicolégicas do paciente que recebeu um rim
de doador vivo aparentado também sdao bem diferentes.
Frequentemente o acompanhamento de um profissional
psicélogo é aconselhéavel.



Imunossupressao

Apb6s o transplante o organismo reconhece o novo rim como se fosse

. . , . . Pesquise
um intruso e tratara de ataca-lo, como faz com os micro-organismos que ; sobre a
invadem o organismo humano. E como o sistema imunolégico reage fungdo do sistema
a invasdes de corpos estranhos. Dai a indicacdo do uso das chamadas imunolégico e discuta

com seus colegas @

drogas imunossupressoras, que impedem ou minimizam essa acdo do orofessores

sistema imunolégico, evitando assim a rejeicao do érgao transplantado.

Aimunossupressao passouaser empregadanoinicio dos anos 1960 com o uso da 6-mercaptopurina
e da irradiacdo corporal total. A primeira deu lugar a um derivado que é empregado até os dias
de hoje, a azatioprina; a segunda foi rapidamente abandonada devido aos sérios efeitos colaterais
associados. A prednisona foi adicionada em 1963, marcando assim o inicio da era moderna da
terapéutica imunossupressora em transplantes. A partir de 1978, o uso da ciclosporina produziu
um novo impulso no transplante de 6rgaos e aliado a isso, na década de 1980, a retirada de
multiplos 6rgaos foi padronizada, surgiram novos medicamentos imunossupressores e foi
desenvolvida uma solugao de conservacao de érgaos, aumentando o sucesso dos transplantes no
mundo.

Atualmente existem muitas drogas imunossupressoras disponibilizadas no mercado como o
tacrolimus, o micofenolato mofetil, o micofenolato sédico, o sirolimus, o everolimus e FTY 720A.

Todavia, aimunossupressao pode tornar o organismo mais suscetivel a infec¢des, sendo necessario
um equilibrio na dosagem para evitar a rejeicao e erguer uma barreira contra as infecgdes.

Felizmente, a dosagem de medicamentos imunossupressores necessaria para manter o 6rgao

transplantado funcionante diminui apds os primeiros meses que se seguem a cirurgia. Ndo

obstante, mesmo tendo decorrido muitos anos apds o transplante, alguma imunossupressao é
z 4

sempre necessaria, e o paciente nunca devera “pular” doses ou reduzir a quantidade dos remédios
sem a permissao da equipe do transplante.

Todas as drogas imunossupressoras atualmente disponiveis podem causar alguns efeitos
colaterais, portanto o tratamento pés-transplante consiste em uma combinagdo dos diversos tipos
de drogas na tentativa de se minimizarem esses efeitos. Como os pacientes podem ter diferentes
reagOes a essas drogas, cada regime imunossupressivo é talhado de acordo com as necessidades
especificas de cada paciente.

A seguir, abordaremos os tipos mais comuns de medica¢des imunossupressoras, suas respectivas
formas de acdo e efeitos colaterais mais frequentes. De qualquer forma, para toda medicacdo
imunossupressora, alguns cuidados sdo comuns como:

* administrar os imunossupressores sempre no mesmo horério, seguindo a prescricdo médica;

* verificar a necessidade de coleta de exames antes da administracdo da primeira dose diaria;

» verificar se existe a necessidade de material ou equipamento especial para a administragao de
determinada droga;

* verificar aprendizagem e aderéncia do paciente, seu familiar ou cuidador em relagdo a essas
medicagoes.
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Drogas imunossupressoras e seus efeitos colateriais:

Drogas Imunossupressoras

Efeitos colaterais

A Ciclosporina age impedindo a ativa¢do dos
linfdcitos-T incapacitando-os para atacar o rim
transplantado. Em contraste com a azatioprina, a
ciclosporina ndo afeta a medula dssea.

A ciclosporina é geralmente administrada
oralmente, em combinag¢do com a azatioprina e/

ou corticosteroides. A concentragao dessa droga no
organismo pode ser dimensionada através de exame
sanguineo e o resultado determinara a quantidade
necessaria para cada individuo. Como toda droga
imunossupressa, a dose da ciclosporina também
sera calculada de acordo com o peso do paciente, os
niveis sanguineos dessa droga, a avaliagdo médica, os
resultados de exames laboratoriais e a presenca de
efeitos colaterais.

Os efeitos colaterais mais comuns sdo: disfungdo renal,
hipertensao arterial, hiperplasia gengival, hirsutismo,
tremores. A maior parte desses efeitos colaterais pode
ser evitada ou reduzida se a dosagem for diminuida.
Eles sdo temporarios e a tendéncia é desaparecerem
com o passar dos meses.

Tacrolimus ou Prograf. Tal como a ciclosporina, o
Tacrolimus ou Prograf também bloqueia a ativagdo
dos linfécitos-T. O tacrolimus é usualmente
administrado em combinac¢do com a azatioprina e/
ou corticosteroides, no caso a prednisona. Entretanto,
apresentacdes endovenosas também existem e podem
ser necessarias nos primeiros dias pds-transplante.
Igualmente a ciclosporina, a concentragdo de
tacrolimus circulante no organismo também é dosada
através de exame sanguineo, o que determinard a
dose necessaria para cada paciente.

Tanto a ciclosporina como o tacrolimus, na maioria
das vezes, sdo administrados em 2 doses didrias com
intervalo de 12 horas entre elas. As capsulas devem
ser tomadas pelo menos uma hora antes, ou duas a
trés horas apds as refeicGes.

Os efeitos colaterais mais comuns sdo: disfuncdo
renal; hipertensao arterial; altera¢des de sono;
hiperglicemia; entorpecimento e formigamento nas
maos e pés; tremores, disturbios gastrointestinais
como diarreia, vomitos e nauseas; cefaleia.




Drogas Imunossupressoras

Efeitos colaterais

Os Corticosteroides (Prednisona ou Meticorten) sdo
fabricados naturalmente pelas glandulas suprarrenais
e sdo essenciais para a fungdo normal da maioria dos
tecidos. O organismo fabrica corticosteroides num
ritmo de 24 horas, ocorrendo a maior concentragao de
manha cedo, seguida por um declinio no decorrer do
dia. Essa é a razdo pela qual o paciente deverd tomar o
corticosteroide logo pela manha.

Os corticosteroides sao sempre administrados

em associagdo com mais uma medicacdo
imunossupressora bdsica, qual seja, a ciclosporina, o
tacrolimus ou a azatioprina.

Embora essa lista de efeitos colaterais pareca um
tanto assustadora, deve-se salientar que com as
doses relativamente baixas de corticosteroides
atualmente usadas para impedir a rejeicdo, esses
efeitos adversos sdo muito menos comuns do que no
passado. Os corticosteroides apresentam algumas
vantagens quando comparados a outros agentes
imunossupressores, pois ndo reprimem a formacdo
da estrutura da medula éssea e podem ser usados
com seguran¢a em combinagdo com outras drogas,
além de ndo serem diretamente tdxicos ao drgdo
transplantado.

Os efeitos colaterais mais comuns sdo: crescente
suscetibilidade a infec¢Ges e diminuicdo na
capacidade de cicatrizacdo de feridas; hiperglicemia,
particularmente em pacientes portadores de diabetes;
mudancas de humor, indo numa escala de “exultante”
para agitacdo e confusdo e, em alguns casos, uma
sensacao de depressao.

Dependendo da dosagem, os corticoesteroides podem
causar: altera¢des na distribuicdo das gorduras do
corpo (desenvolvimento de caracteristicas cushingoides
— faces intumescidas, regido cervical arredondada);
fraqueza muscular; osteodistrofia; crescente tendéncia
a hipertensao arterial; reducdo da espessura da pele
com suscetibilidade a se ferir facilmente; fragilidade
capilar; disturbios gastrointestinais como Ulceras e azia;
diabetes; catarata; aumento de acne e hirsutismo facial.

A Azatioprina age interferindo na multiplicagdo das
células. Ela é sempre administrada em combinagdo
com outros imunossupressores tais como a
ciclosporina ou o tacrolimus, de maneira que doses
mais baixas de outras drogas possam ser ministradas.
A azatioprina é uma alternativa util quando os efeitos
colaterais de outra medicag¢do indicam que uma
combinacgao diferente de drogas imunossupressoras
faz-se necessdria. As células da medula déssea se
dividem frequentemente, sendo muito sensiveis aos
efeitos da azatioprina. Normalmente essa droga é
prescrita uma vez ao dia.

Pacientes que tomam azatioprina podem ter uma
crescente suscetibilidade a infec¢gdes, bem como
uma reduzida quantidade de hemoglobina, o que
pode causar anemia. Portanto, torna-se necessaria
a realizagcdo de hemograma rotineiramente. Se os
glébulos brancos (leucdcitos) estiverem baixos, o
medicamento devera ser reduzido ou muitas vezes
suspenso.
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Drogas Imunossupressoras

Efeitos colaterais

Micofenolato Mofetil (Cellcept). Age evitando a
proliferacdo dos linfécitos. E sempre administrado

em combinag¢do com outros imunossupressores tais
como a ciclosporina ou o tacrolimus. As células da
medula dssea se dividem frequentemente e sdo muito
sensiveis aos efeitos do MMF.

Essa medicacdo geralmente é prescrita duas vezes ao
dia, com intervalos de 12 horas e recomenda-se que
ela seja ingerida pelo menos uma hora antes ou duas a
trés horas apds as refeicGes.

Pacientes tomando MMF podem ter reduzido o
numero de leucdcitos e plaquetas e, portanto, podem
apresentar uma crescente suscetibilidade a infecg¢Ges.
Alguns pacientes podem se sentir nauseados e ter
freqiientes diarréias. Estes efeitos colaterais podem
usualmente ser evitados ou reduzidos, se a dosagem
for diminuida.

As mulheres transplantadas que tomam MMF ndo
podem engravidar de maneira nenhuma, pois ha risco
de aborto e de ma formacgdo do feto. Para os homens
esse risco também ocorre, portanto suas parceiras
também ndo devem engravidar.

Rapamune (Sirulimus). Age bloqueando a ativagdo de
linfécitos T, de uma forma diferente da ciclosporina

e do tacrolimus. O rapamune deve ser tomado uma
vez ao dia, 4 horas apds as medicagdes da manha
com d4gua ou suco de laranja (nenhuma outra bebida
é permitida) e deve ser armazenado sob refrigeragdo
protegido da luz.

Dentre os efeitos colaterais mais comuns podemos
citar: dor abdominal e nduseas; anemia e
plaguetopenia; hipercolesterolemia e/ou triglicérides;
hipertensao arterial.

Daclizumab (Zenapax). E um anticorpo monoclonal
humanizado que trabalha reprimindo as células-T.
Essa droga é sempre administrada em combinacdo
com outros imunossupressores tais como a
ciclosporina e os corticoesteroides.

E administrado endovenoso, 24 horas antes do
transplante e posteriormente a cada duas semanas até
um total de cinco doses.

Efeitos colaterais mais comuns: disturbios
gastrointestinais como diarreia, vomitos e nduseas;
propensdo a aumento de infec¢des nas feridas.

Basiliximab (Simulect). E um anticorpo monoclonal,
que trabalha de maneira similar a ciclosporina,
evitando a ativacgdo de linfécitos T.

E sempre administrado em combinacdo com
outros imunossupressores como a ciclosporina e os
corticoesteroides, geralmente por via endovenosa
duas horas antes do transplante. A segunda dose

é feita quatro dias apds a cirurgia, também por via
endovenosa.

Os efeitos colaterais mais frequentemente
apresentados sao os disturbios gastrointestinais como
diarreia, vomitos e nauseas




Como vimos, a medicacdo imunossupressora ajudard a evitar arejeicao do rim. Entretanto, durante
os primeiros dois meses apo6s o transplante, muitos pacientes apresentam pelo menos um ou dois
episddios de branda a moderada rejeicao. Esses episdédios podem normalmente ser revertidos,
ministrando-se doses mais elevadas de drogas imunossupressoras, ou entdo adicionando-se
temporariamente um novo imunossupressor.

Existem trés tipos classicos de rejeicao:

Rejeicao Hiperaguda: o rim é rejeitado imediatamente apds a vascularizacdo ou dentro
de 24 horas, tornando-se flacido e azulado. Isso ocorre devido ao ataque dos anticorpos
pré-formados do receptor aos antigenos do doador. Quando a compatibilidade ABO nao
é obedecida esse tipo de rejeicio também pode ocorrer. Nao existe tratamento contra esse
tipo de rejeicao, dai a importancia da realizagdo e verificagdo do resultado do cross-match e
tipagem ABO antes da realizagdo do transplante, medida que evita a ocorréncia desse tipo
de rejeicdo gravissimo.

Rejeicao Aguda: é um tipo frequente de rejeicdo, porém na maioria dos casos existe tratamento
efetivo. Pode ocorrer a qualquer momento no periodo pés-transplante, porém o periodo
entre a primeira semana e os trés primeiros meses é o mais critico. Embora menos frequente,
esse tipo de rejeicdo pode ocorrer também anos apds o transplante. A apresentacdo clinica
pode variar em funcdo da imunossupressao que o paciente estd recebendo, mas em geral o
quadro clinico classico inclui febre, hipertensao arterial, ganho de peso, aumento do volume
e dor no enxerto, acompanhados de diminui¢ao do volume urindrio e aumento da creatinina
sérica.

Rejeicao Cronica ou Nefropatia Cronica do Enxerto: é uma rejeicio que ocorre mais
tardiamente, em geral anos ap9s o transplante, sendo clinicamente caracterizada por alteracao
da funcdo renal, diminuicdo do tamanho do enxerto, hipertensao arterial e proteintria,
decorrentes de alteracOes vasculares oclusivas e consequente isquemia do tecido renal. Em
geral, o diagnostico e tipo de rejeicdo sao confirmados através de bidépsia e ultrassonografia
renal. Nesses casos, a equipe de enfermagem devera orientar o paciente quanto ao objetivo e
a necessidade desses exames e assistir aos procedimentos, que variam conforme o protocolo
de cada servico.



Veja o material necessério e os cuidados para bidpsia renal:

Material necessario para a realizacdo da bidpsia renal

Cuidados pds-bidpsia

pacote de curativo estéril;

luva estéril;

campo fenestrado;

gazes estéreis;

solucdo para antissepsia da pele;

material para administracdo de anestésico local;
agulha especifica para bidpsia renal;

meio para fixacdo do fragmento;

um peso para compressao no local da pungéo.

Ap0s a bidpsia renal, o paciente deverd manter
compressdo sobre o local da pungdo por duas horas
e permanecer em repouso absoluto no leito por

no minimo seis horas. Deve-se verificar a pressdo
arterial frequentemente e oferecer liquidos por

via oral se o paciente estiver urinando. A primeira
urina devera ser observada, identificando-se a
presenca de hematuria. Qualquer sinal ou sintoma
de hipotensdo, hematuria ou dor intensa no local
devera ser comunicado ao médico.

As drogas utilizadas como tratamento para os episodios de rejei¢do incluem os corticosteroides
em altas doses, a Globulina Antilinfécito (ALG) e a Globulina Antitimécito (ATG), ambos
anticorpos policlonais e o OKT3, que é um anticorpo monoclonal, especifico contra linfocito T.

Os anticorpos policlonais agem tanto contra os linfocitos T como contra os B e os anticorpos
monoclonais sdo especificos contra linfocitos T.

Nos casos de rejeicdo aguda, € indicada a administragdo de altas doses de corticosteroides, por
via endovenosa durante 5 dias, tratamento este conhecido como pulsoterapia. Muitas vezes
esse tratamento nao € eficaz e, nesses casos, a administragdo de anticorpos mono ou policlonais
se faz necessdria, dependendo do tipo de rejei¢do (se celular ou humoral).

A administragio de ALG ou ATG serd calculada em conformidade com o peso do paciente,
funcionamento do rim transplantado, contagem dos leucdcitos e a presenga de quaisquer
efeitos colaterais. Tanto o ALG como o ATG sdo apresentados em forma intravenosa e o tempo
de administragdo é de 4 a 6 horas, preferencialmente através da fistula arteriovenosa (FAV).

Efeitos colaterais que podem ocorrer durante ou apds a administragio da droga incluem
dificuldades respiratorias; problemas gastrointestinais como diarreia, vomitos e nduseas;
indisposi¢oes causadas pelo soro tais como febre, calafrios, erupgoes e dores articulares;

leucopenia; elevado risco de hemorragia.

O OKT3 é um anticorpo que adere unicamente aos linfocitos T, sendo um potente
imunossupressor. E usualmente mais empregado para reverter um episodio agudo de rejeicio
resistente ao tratamento com corticosteroides (chamada rejeigio cortico-resistente). O OKT3 é
administrado por via endovenosa, uma vez ao dia, de cinco a 14 dias.

Os efeitos colaterais incluem: febre e calafrios; dificuldades respiratorias; problemas
gastrointestinais como diarreia, vomitos e nduseas;, taquicardia; edema pulmonar.
Frequentemente alguns desses efeitos colaterais podem ser reduzidos com a administragio de
corticosteroides antes de se iniciar o tratamento com o OKT3.

Ademais, antihistaminico e acetaminofen sdo muitas vezes administrados para prevenir ou
evitar febre. Recomenda-se deixar um carrinho de reanimacdo cardiorrespiratoria junto ao
leito do paciente para atendimento em situacoes de emergéncia.




Leia e relembre como prestar assisténcia ao paciente em parada cardiorrespiratoria. Fonte:
Programa TecSaiide. Livro do Aluno. Urgéncia e Emergéncia. Disponivel em: <http./
tecsaude.sp.gov.br/pdf/TecSaude_-_Urgencia_e_Emergencia.pdf>.

Complicagoes clinicas pos-transplante

Necrose Tubular Aguda (NTA)

A NTA é definida pela auséncia de fungao inicial do enxerto, com
necessidade de hemodidlise na primeira semana pos-transplante
renal, ou pela presenca de diurese, mas com a permanéncia
de creatinina sérica elevada. A NTA é uma complicacdo
relativamente comum, principalmente em receptores de rins
de doadores falecidos, podendo chegar a 50% dos casos. As principais causas sao o estado
hemodindmico do doador, qualidade da nefrectomia, tempo de isquemia fria e das anastomoses
vasculares e o estado de hidratacao do receptor.

Na area lll
desse livro
aprofundaremos o estudo sobre
infecgdes hospitalares.

A necessidade de hemodiédlise no pés-operatério complica o manejo do paciente, aumentando a
dificuldade para o diagnéstico de rejeicdo aguda e nefrotoxicidade por ciclosporina, assim como
a utilizagdo de maior nimero de procedimentos invasivos e, consequentemente, maior tempo de
internagdo hospitalar. A NTA em geral é reversivel e com tempo varidvel.

Infecgbes

Devido ao uso de medicamentos imunossupresores para evitar a rejeicdo do rim transplantado,
aumenta-se a probabilidade da ocorréncia de infeccdo nesse tipo de paciente. Dentre as
complicacdes infecciosas mais comuns, podemos citar:

Infeccao do trato urinario

E a forma mais comum de infecgao no transplantado renal, ocorrendo em até 80% dos pacientes.
Parece estar associada ao uso de cateter vesical, trauma cirtrgico, imunossupressao e presenca
de refluxo vesicoureteral. Essa infeccao pode ocorrer nos seis primeiros meses pos-transplante e
posteriormente ao sexto més do transplante. A infecgdo nos seis primeiros meses esta associada a
uma elevada taxa de invasdo de tecidos profundos, pielonefrite e bacteremia.

O tratamento é realizado com terapia convencional de até 14 dias de antibiticos, no entanto é
de alta recorréncia. Apds o sexto més a infeccdo do trato urindrio é restrita a mucosa superficial
da bexiga apresentando, portanto, menos complica¢des e melhor
resposta terapéutica.

Pesquise sobre

infeccao pulmonar,
discuta com seus colegas e veja as

Ocorre em até 20% dos pacientes transplantados renais, sendo a medidas preventivas para a devida

forma mais fatal para este tipo de paciente. orientagdo aos pacientes.
Pergunte ao professor.

1\

Infeccao pulmonar
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Infeccao do sistema nervoso central

Representa uma importante causa de morbidade e mortalidade em pacientes transplantados
renais. O paciente apresenta febre e cefaleia, geralmente sem sinais sistémicos. Sinais neurolégicos

estdo habitualmente ausentes ou ocorrem tardiamente no curso da doenca.

Infeccdes virais

Duas infecc¢Oes virais merecem destaque: aquela causada pelo citomegalovirus e a hepatite.

A infeccdo por citomegalovirus é transmitida por transfusdes
sanguineas e principalmente pelo enxerto. Manifesta-se geralmente
entre a quarta e a eécima semana pos-transplante e caracteriza-
se por febre, leucopenia, plaquetopenia, comprometimento
hepatico e presenca de linfdcitos atipicos. Podem ocorrer também
artralgias, esplenomegalia, mialgias, pneumonia e ulceracdes no
trato gastrointestinal. O tratamento indicado é com ganciclovir
endovenoso.

Em casos de hepatite, a imunossupressao em pacientes portadores
dos virus das hepatites B ou C permite aumento da replicagdo

Uma vez que a

imunossupressao
pode desencadear ou piorar os
sintomas dos pacientes
portadores do virus das
hepatites B ou C, reflita sobre
a qualidade de vida desses
pacientes pds-transplante.

O que vocé considera a melhor
opgdo? Transplantar ou
continuar em didlise? Discuta

viral, o que leva a progressao da doenga hepatica. A morbidade e com seus colegas.
a mortalidade por hepatopatia sao elevadas apds o quinto ano pos-

transplante nos pacientes portadores desses virus.

Disfungao renal

O tratamento com ciclosporina e tacrolimus, por serem nefrotéxicos, pode causar uma deterioragao
da funcdo renal, facilmente identificada através de testes de creatinina e ureia no sangue. Estes
dois produtos residuais produzidos normalmente pelo organismo elevam-se a niveis anormais
quando o rim funciona mal em consequéncia da toxicidade da droga. Em muitos casos, estes
efeitos estdo relacionados com a dosagem e geralmente voltam a ficar sob controle quando a dose
é reduzida.

Diabetes

E geralmente causado pelo uso das drogas imunossupressoras,
especialmente o corticoide. Os sintomas mais comuns incluem o
aumento da sede, da frequéncia urindria, visdao turva e confusao
mental. A administracdo de uma droga antidiabética oral ou mesmo
o uso de insulina podera ser necessario.

Uma orientagao
preventiva
importante para os pacientes
em relacdo ao diabetes é
perder peso, manter uma
dieta balanceada e fazer
Dislividemias exercicios fisicos regularmente.
Islipi ! Fonte: <www.diabetes.org.br/>
Em geral surgem precocemente e persistem durante a sobrevida
do enxerto. Estdo associados fatores de risco como hipertensdo arterial, diabetes mellitus,
sedentarismo, ganho de peso, disfuncao do enxerto, alteragdes prévias no perfil lipidico e aumento
do deposito de gorduras nos vasos sanguineos conforme o avango da idade. O uso das drogas

imunossupressoras também contribui para sua génese. O tratamento consiste na dieta restrita em
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gorduras, reducdo do peso corporal, exercicios fisicos e, dentro do possivel, doses minimas dos
imunossupressores. Muitas vezes também, podem-se utilizar farmacos antilipidémicos, como
sinvastatina ou lovastatina.

Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS)

E uma condigao de elevada prevaléncia em pacientes transplantados renais associada a declinio
da fungao renal, retorno a dialise e 6bito. Varias sdo as causas para HAS pés-transplante: uso de
medicamentos como esteroides, ciclosporina e tacrolimus, presenca dos rins nativos, rejeicao
cronica, glomerulonefrite recorrente ou “de novo”, HAS pré-transplante, uropatia obstrutiva
e estenose de artéria renal. O tratamento consiste no uso de betabloqueadores dos canais de
calcio pelo possivel efeito protetor em relagdo a toxicidade da ciclosporina e dieta pobre em
cloreto de sédio.

Neoplasias

A incidéncia média parece situar-se em torno de 6% no decorrer do periodo pés-transplante.
Os fatores de risco sdo terapia imunossupressora, exposi¢do ao sol, raga branca, idade mais
avangada e sexo masculino. As neoplasias mais comuns sdo as de pele e ldbios, linfomas,
carcinoma de cérvice uterina e sarcoma de Kaposi. O tratamento consiste na extragdo cirargica,
na diminui¢do ou retirada da imunossupressdao e/ou quimioterapia ou radioterapia. O
prognostico é geralmente ruim.

Complica¢des neuroldgicas

Alguns medicamentos imunossupressores poderdo ocasionar reacdes neuroldgicas indesejaveis.
A ciclosporina e o tacrolimus podem provocar perturbagdes no sono, tais como insdnia, pesadelos
ou sono agitado. Podem ocorrer também irritabilidade e stibitas oscilagdes de humor, sendo que
alguns pacientes podem encontrar dificuldades de concentragdo mental ou memoria. Tremores
também sao frequentes assim como uma sensacgao de formigamento nas maos e pés. Estes efeitos
ocorrem, na maioria das vezes, no periodo inicial pés-operatério e geralmente diminuem quando
a dose dos medicamentos é reduzida.

Disturbios psiquiatricos

Nao é incomum os pacientes transplantados tornarem-se preocupados e depressivos, uma
vez acabada a euforia inicial. Mudancas na aparéncia podem ser perturbadoras aos pacientes,
particularmente para as mulheres e criancas. Alguns pacientes temem que sua vida ndo seja a
mesma ap0ds a operacao e que possam tornar-se invalidos ou sofrer transformagdes de alguma
forma. Isto pode criar problemas ou tensdes dentro da familia. E muito dificil para o parceiro ou
para a familia entender as necessidades inerentes aos pacientes transplantados.
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Complicag0es cirurgicas pds-transplante

Os pacientes submetidos a transplante renal estao sujeitos a determinadas complicag¢des cirtrgicas
diretamente relacionadas ao procedimento do transplante, bem como outras complicacdes que
ocorrem com maior prevaléncia nesse contexto clinico e que necessitam de tratamento cirtargico.

As seguintes circunstancias estdo relacionadas ao aparecimento dessas complicaces:

* presenca de duas suturas vasculares e um implante ureteral em pacientes anémicos e com
deficiéncias proteicas e de coagulagao;

* uso de drogas imunossupressoras que podem acentuar problemas na cicatrizagdo, coagulacao
e infeccao;

* presenca de diabetes, doenca vascular periférica ou idade superior a 50 anos;

* presenca de anormalidades no trato urinério inferior.

Complicag¢Oes vasculares

Sao complicagdes geralmente associadas a morbidade e mortalidade significativas. Podemos
citar a trombose vascular, que ocorre no pds-operatério imediato e que, se ndo diagnosticada
imediatamente, leva a perda do enxerto. As causas estao associadas a erro técnico ou aterosclerose
dos vasos do doador ou do receptor. Usualmente é assintomética e deve ser suspeitada no trans-
operatdrio nos casos de ma perfusao renal no momento operatério. O diagndstico é confirmado por
cintilografia e arteriografia. Podem ocorrer estenoses e tromboses tanto venosas como arteriais.

Hemorragia

A hemorragia aguda no pés-operatorio imediato também é rara, sendo usualmente proveniente
de sangramento de pequenos vaos nao ligados, ou mais raramente secundaria a problemas na
anastomose vascular. O quadro clinico é de dor intensa na regiao do enxerto com irradiagao para
o dorso e flanco. A presenca de hipotensao ou choque hipovolémico indica exploragao cirtrgica
de urgéncia. Hemorragia tardia é muito rara, sendo mais frequentemente associada a abscesso
perirrenal.

Ruptura do enxerto

E consequéncia de edema intenso do enxerto durante episédios de rejeicao aguda. O quadro
clinico é de dor intensa no enxerto com hemorragia e choque hipovolémico. Ha necessidade de
exploragdo cirtargica de urgéncia com tentativa de sutura da porgdo fraturada. Caso a sutura e a
compressao nao sejam suficientes para deter o sangramento esta indicada a nefrectomia.

Estenose da artéria renal

Altamente prevalente em transplantados renais, a estenose costuma localizar-se na anastomose
ou imediatamente apds. Os fatores de risco para o seu desenvolvimento incluem aterosclerose
nos vasos do receptor, erros técnicos, lesdes do endotélio vascular durante a nefrectomia do
doador, dano na intima durante a perfusdo com a solugdo de preservacdo e angulagdo de artéria
excessivamente longa. O tratamento cirdargico é a reanastomose da artéria renal ou derivagao
da &rea estenosada. A angioplastia percutdnea é outra abordagem possivel com resultados
semelhantes ao tratamento cirtrgico, dependendo da experiéncia de quem a realiza.
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Complicag¢oes uroldgicas
Sdo as complicagdes cirtrgicas mais frequentes. Dentre elas podemos citar:

* obstrugdo urindria - a causa mais comum € a presenca de codgulos na bexiga, o que pode ser
resolvido por irrigagdo vesical com soro fisioldgico; e

e fistula urindria - definida como o extravasamento de urina para a cavidade abdominal.
A etiologia mais frequente de fistula precoce é a necrose de ureter por isquemia, que pode ser
prevenida por manejo técnico cuidadoso na retirada do 6rgao e por implantacdo do ureter
com o menor comprimento possivel. Outra causa importante também é a obstrugdo da sonda
vesical por codgulos. Dai a importancia do profissional de enfermagem estar sempre atento
para o perfeito funcionamento da sonda vesical, mantendo a permeabilidade da mesma.
Ao menor indicio de hematdria a irrigagdo vesical devera ser iniciada. O risco de infecgdo e
sepse é grande, sendo indicada reintervencdo cirtrgica, frequentemente com necessidade de
nefrostomia e, as vezes, nefrectomia parcial.

Infecgdo da ferida operatodria

A incidéncia dessa complicacdo foi reduzida significativamente

alti ial 1 d do d biot Vocé utiliza
nos ultimos anos, especialmente pelo uso adequado de antibidticos técnica asséptica
profllétlcos e imunossupressores e técnica cirargica aprlmorada. para o manuseio de sondas,
De qualquer forma ainda acontece, e o cuidado no manuseio do drenos e para realizar

curativos? Reflita a respeito e

paciente é essencial, principalmente no momento do curativo ou :
veja onde pode melhorar.

quando da manipulagdo de drenos.

Linfocele e extravasamento de linfa
Decorrem do ligamento insuficiente dos vasos linfaticos que :
circundam a veia e a artéria iliaca. A linfa pode drenar através \“'“  Paraenriquecer
da ferida operatoria ou por drenos, ou permanecer na loja renal seus
desenvolvendo uma linfocele. O diagnostico de linfocele é realizado ~ conhecimentos, responda a

f, ~ d d .. 1/ ,d . d seguinte pergunta: qual a
por ecografia, pungao e dosagem de creatinina no liquido aspirado, T O e M.
comparando-se com dosagem de creatinina sérica (no caso de
linfocele sao semelhantes). A linfocele pode comprimir a veia renal ou ureter, levando a disfungao
renal. Raramente est4 indicada drenagem externa, sendo frequente a necessidade de drenagem
para o peritdneo ou marsupializacdo.
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No poés-transplante, existem algumas complica¢des que ndo estdo diretamente ligadas ao ato
cirargico, mas muitas vezes sao decorrentes do uso dos imunossupressores. Dentre as mais
comuns, podemos citar:

Ulcera péptica

O fator de risco mais importante é a historia prévia de tlcera péptica. Esses pacientes devem ser
avaliados no pré-transplante e submetidos a tratamento antes da cirurgia.

Perfuragdo intestinal

E uma complicac¢do rara, mas que tem sido associada ao uso de corticosteroides e infec¢do por
citomegalovirus. O quadro clinico é de dor abdominal e peritonite. O tratamento consiste na
ressec¢do da area comprometida, colostomia, antibioticoterapia e redugdo da imunossupressao.

Pancreatite

Aetiologiaéincertaeosseguintesfatoresderiscosaorelacionados:usode

corticosteroidese deazatioprinaehiperparatireoidismo. A apresentacao Aincidéncia
fs . . p de

clinica costuma ser de dor abdominal difusa com o aumento do nivel de pancreatite no pds-

amilase no sangue. O tratamento é de suporte com reposicao hidrica, transplante é

sondagem nasogdastrica e nutricao parenteral. A cirurgia é indicada para desconhecida, mas a
drenagem de abscessos pancreaticos ou ressec¢ao de necrose extensa. gravidade é altamente
A 50 d drasti ¢ duzid significativa, com

imunossupressdo deve ser drasticamente reduzida e, em casos mortalidade de até 70%.
extremos, até suspensa.

Apos discutirmos todos os efeitos colaterais das drogas e as complicagdes clinicas e ciriirgicas,
reflita sobre a qualidade de vida de um paciente transplantado em relacio ao paciente em
tratamento dialitico. Vocé acha que o transplante renal estd indicado para todos os pacientes
que fazem didlise? Reflita e discuta com seus colegas e professores.

Orientagdes para manuteng¢ao do enxerto e qualidade de vida apds a alta
hospitalar

A equipe de enfermagem devera orientar o paciente para a alta hospitalar, ndao s6 em relagao
a importancia da continuidade dos medicamentos imunossupressores como em relacdo a
orientagOes gerais, tais como:

Cuidados com a ferida operatdria: manter a ferida sempre limpa, lavando-a com dgua e sabonete
durante o banho. Caso o paciente note algumas mudancas, como vermelhidao, inchaco ou
producao de liquido devera informar a equipe de transplante imediatamente.

Monitorar a temperatura: verificar a temperatura quando se sentir febril, com calafrios, mal-
estar, dores ou aflicdo. Isto pode ser o primeiro sinal de uma infec¢do ou de um episédio de
rejeigdo. Caso a temperatura esteja acima de 38°C, o paciente deve contatar imediatamente a
equipe de transplante. Ele nunca devera se tratar com medicamento algum sem a permissao
da equipe. O paciente também devera ser orientado em relagdo a observar a urina diariamente.
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Pequenas quantidades de sangue muitas vezes aparecem na urina imediatamente ap6s a cirurgia.
Entretanto, se o sangue ainda estiver presente na urina apods alguns dias, ou estiver com cheiro
desagradével, ele deverd notificar a equipe.

Cuidados com os dentes: o paciente deverd usar uma escova de dente macia, evitando lesar as
gengivas. Deve escovar os dentes imediatamente apds as refei¢des e, caso use dentadura, devera
limpé-la meticulosamente ap6s cada refeigao. Visitas regulares ao dentista, a cada seis meses, serdo
importantes para evitar infec¢des e/ ou caries. O paciente ndo deverd ir ao dentista nos primeiros
seis meses ap0s a cirurgia, a menos que surja um sério problema dentério. Independentemente
de ha quanto tempo o paciente tenha sido submetido a transplante renal, recomenda-se tomar
antibiéticos 24 horas antes de qualquer cirurgia ou procedimento dentario e por mais 48 horas
depois, como profilaxia de infecgdes. Os antibidticos prescritos pelos dentistas deverdao ser
autorizados pela equipe de transplante.

Higiene corporal: é importante manter um bom padrdo de higiene pessoal para reduzir o risco
de infeccdo. Para tanto, o paciente devera observar os seguintes pontos: lavar-se regularmente;
lavar sempre as maos antes das refei¢des e ap6s ir ao toalete; limpar as unhas meticulosamente, se
possivel com escovinha de unhas. Mulheres menstruadas deverao trocar os absorventes internos
regularmente, pois o sangue é um meio ideal para multiplicacdo de bactérias

Cuidados com a pele e os cabelos: corticosteroides podem causar acne no rosto, peito, ombros ou
costas. Caso a acne se manifeste, o paciente deverd lavar a drea 3 vezes ao dia com um sabonete
neutro. E contraindicado, esfregar a rea afetada e usar maquiagem ou cremes destinados a cobrir
a acne, pois, ao usar maquiagem, estard impedindo a acne de desaparecer. Se a acne permanecer
como um problema, a equipe de transplante devera ser contatada para orientacao.

Caso a pele se torne muito seca, é indicado evitar temporariamente lavar as dreas afetadas para
permitir que a pele possa recuperar sua umidade natural e ainda usar sabonete neutro e aplicar
locdo corporal apés o banho. Os corticosteroides afetardo o estado dos cabelos, dai a orientagdo
para evitar permanentes, pinturas, liquidos onduladores e descolorantes, por tornararem os
cabelos frageis e quebradicos. Usar um bom condicionador nos cabelos é recomendével.

Crescimento de pelos indesejaveis: como vimos anteriormente, um dos efeitos colaterais da
medicacdo imunossupressora em alguns pacientes transplantados é o aumento de pelos no rosto.
Isto pode ser constrangedor para mulheres e criangas, porém, de forma alguma o paciente podera
mudar ou parar de tomar os medicamentos. Deveremos recomendar o uso de creme removedor
de pelos (depilatério) ou tingir os pelos com uma solucdo a 50% de peréxido. Cera e eletrélise
também sdo meios eficientes para a remogdo de pelos indesejaveis. Se os pelos aumentarem
excessivamente, a equipe de transplante devera ser contatada.

Exposicao ao sol: excesso de sol pode ser perigoso para todas as pessoas. Os raios ultravioleta
contidos na luz solar sdo responsaveis pelo envelhecimento prematuro da pele, queimaduras de
sol e cancer de pele. Pacientes transplantados correm risco mais alto de contrair cancer de pele
porque o sistema imunoldgico ndo tem condicdes de restaurar todo o dano causado pela luz
ultravioleta penetrada na pele. Portanto, o paciente devera sempre proteger sua pele contra o sol,
obedecendo a estas simples normas:
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* evitar o sol do meio-dia (das 10h as 15h), quando os raios ultravioleta estdo mais fortes.
Procurar sentar-se a sombra o maior tempo possivel;

* usar chapéu, mangas compridas e calgas leves quando fora de casa, a menos que use filtro
solar;

* se possivel, usar uma logdo com filtro solar fator 30 durante os meses de primavera e verdo.
Aplicar em todas as areas expostas, especialmente no rosto, pescogo e maos.

* locdes com filtro solar se desgastam facilmente, portanto o paciente deverd reaplicar a logao
repetidamente caso esteja transpirando, e especialmente apds nadar;

* lembrar que os raios solares podem causar danos mesmo em um dia nublado;

* reflexos da luz ultravioleta no mar, areia e concreto podem também causar queimaduras de sol.

O risco de as manchas congénitas tornarem-se malignas é maior em pacientes transplantados
devido a imunossupressao. Dessa forma, caso o paciente note que uma mancha esteja mudando
de cor ou suas bordas estejam se tornando irregulares, a equipe de transplante devera ser
comunicada.

Voltando para casa: voltar para casa apés o transplante é geralmente uma ocasido feliz e
emocionante, mas este sentimento de alegria pode ser acompanhado por um toque significativo
de ansiedade e mesmo de certa depressao nas primeiras semanas. E importante compreender que
arecuperacao é um processo que leva de muitas semanas a meses. Tanto o paciente como a familia
vao levar um tempo para se ajustarem ao novo tipo de vida. Conviver com um transplante renal é
um processo de aprendizagem que requer tempo. Muitas pessoas enfrentam melhor essa situacao
se forem ativas, especialmente quando se determinam a fazer todo o esforco para prosseguir no
longo processo dereabilitacdo fisica. Uma vez terminado o periodo mais vulneravel (os 3 primeiros
meses), muitos pacientes transplantados transformam a recuperagdo em uma vida ativa e plena.
A despeito dos problemas em potencial que podem afetar os que vivem com um transplante, a
maioria dos pacientes retorna a um estilo normal de vida. Trabalham, constituem familia, criam
filhos, desempenham papel importante na comunidade e desfrutam do lazer.

Dieta e nutri¢cao: comer corretamente ¢ uma parte importante do processo de recuperacao do
paciente e uma dieta balanceada o ajudara a se recuperar mais rapidamente. Infelizmente, um
dos efeitos experimentados por quase todos os pacientes que tomam corticosterdéides é um
dramético aumento de apetite. Ganho de peso é, portanto, um sério problema a longo prazo, o
que sera minimizado com a orientacdo e acompanhamento de um nutricionista. Basicamente, a
dieta devera incluir frutas, vegetais, cereais em graos e paes, leite desnatado ou outras fontes de
calcio, carnes magras, peixes e aves ou outras fontes de proteinas. O paciente devera estar ciente
que qualquer alimento em excesso contribui para o ganho de peso inclusive frutas, sucos e leite.

Ele devera comer sempre com moderacao e algumas recomendacdes sao importantes, tais como:

* pesar-se diariamente;

e evitar lanches agucarados, tais como bolos e biscoitos entre as refei¢des; caso ele sinta fome,
devera comer uma fruta ou vegetal de baixa caloria;

* ndo comer queijo feito de leite ndo pasteurizado;

* comprar produtos a base de leite (queijos, iogurte) somente em pequenas quantidades de
cada vez, para que possam ser ingeridos ainda frescos;
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* procurar beber cerca de dois litros de dgua todos os dias. isso -
serd bom para o rim; N\, Pesquise sobre 0s
* 0s corticosteroides armazenam sal e agua, contribuindo para - NIVEIS SEricos normais
hi - ial . d < dimi . de sddio e potassio e os alimentos
a hipertensao arterial. portanto o paciente devera diminuir o ricos nesses eletrélitos que devem
consumo de sal, sendo orientado a usar sal moderadamente ser evitados. Se possivel, discuta

ao cozinhar e procurar nao adicionar sal a comida ja pronta. com um nutricionista.

Muitos pacientes com reduzida funcdo renal apresentam niveis demasiadamente elevados de
potéssio no sangue. Ap6s um transplante de rim, a maioria dos pacientes recupera o equilibrio
normal de potassio, porém em alguns casos, o rim pode ter dificuldades em regular esses niveis.
Por esta razao, é melhor evitar alimentos que contenham grandes quantidades de potassio como
por exemplo, suco de frutas, bananas e espinafre.

Exercicios: a atividade fisica é estimulante para o espirito, bem como para o corpo. Pacientes
que participam de exercicios regularmente dizem que isso aumenta sua sensacao de bem-
estar, proporcionando mais energia para o trabalho, para recreacao e relacionamentos pessoais.
Exercicios regulares ajudam também a controlar o peso. E importante estabelecer uma rotina diaria
de exercicios, a fim de desenvolver os musculos enfraquecidos pelo longo periodo da doenca. O
programa de exercicios deve ser progressivo, assim o paciente lentamente ird aumentando os
niveis de treinamento. Dessa forma, ele obterd o maximo de beneficios, sem causar tensdes ou
danos ao corpo. Subir escadas é uma boa forma de comecar a se exercitar e posteriormente o
ciclismo, a natagdo e as caminhadas serdo muito tuteis para aumentar o vigor e o tonus muscular
global. Se tudo for bem, ele poderé langar-se em atividades como ténis e cooper, tdo logo decorridos
trés meses de cirurgia.E recomendavel caminhar uma hora por dia, porém sempre antes de iniciar
um programa de exercicios, o paciente deverd consultar a equipe de transplante.

Dirigir: ndo é aconselhdvel dirigir um carro durante as primeiras quatro semanas ap6s a cirurgia
e, quando o fizer, o uso do cinto de seguranca é obrigatério. Nao ha evidéncia alguma de que usar
cinto de seguranca possa prejudicar o rim.

Alcool: dlcool e refrigerantes ndo sao recomendéaveis. O dlcool é decomposto pelo figado, podendo
causar danos hepaticos.

Fumo: o fumo é prejudicial para a satide de todos. Caso o paciente precise de ajuda para parar de
fumar devera contatar um grupo de combate ao fumo.

Atividade sexual: usualmente a atividade sexual melhora dentro de poucos meses apds um
transplante bem-sucedido, e o paciente podera retomar sua atividade sexual tdo logo se sinta
suficientemente bem.

A maioria dos homens recupera sua poténcia, embora alguns homens com maiores problemas
vasculares possam permanecer impotentes. Certos medicamentos podem interferir também no
desempenho sexual. Dessa forma, o paciente devera procurar ajuda médica especifica. Recomenda-
se esperar dois meses apds o transplante para retomar as atividades sexuais.

Beijar é 6timo. Desde que o parceiro ndo tenha uma infeccio como, por exemplo, resfriado, gripe ou herpes.
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Para as mulheres, ndo é recomendével tomar pilula anticoncepcional. Dispositivos Intrauterinos
(DIU) nado sao recomendéveis devido ao elevado risco de infeccdo. O uso de preservativos é um
dos melhores recursos para prevenir infec¢des e, quando usados conjuntamente com um creme
espermicida, proporcionam um bom efeito anticoncepcional. Diafragmas sdo uma alternativa
adicional e algumas mulheres poderdo querer consultar seus ginecologistas sobre esta opgao.

Fertilidade: muitos homens geraram filhos ap6s o transplante renal. Muitas mulheres verificam
que seu ciclo menstrual volta ao normal poucos meses apds o transplante e um grande ntimero
de mulheres deu a luz a criancas sadias. E recomendével que a paciente aguarde pelo menos dois
anos antes de engravidar. Além disso, ela devera ter boa funcao renal e estar livre de qualquer
doenga que poderia colocar em risco sua satide e a do bebé.

Férias: ndo hé razao para que o paciente ndo desfrute de viagens a diferentes lugares, no entanto,
devera sempre usar obom-senso. Evitar lugares onde possa haver alimentos ou d4gua contaminados
e saneamento bésico deficiente e jamais se esquecer de levar a medicagdo imunossupressora para
todo o periodo da viagem. Recomenda-se dividir a medicacdo em varias bolsas para o caso de
extravio de bagagem.

Vacinac¢do: a equipe de transplante sempre deverd ser consultada antes

de o paciente receber qualquer tipo de vacina. Verifique
. . L. . / . . ‘ quais as

Animais domésticos: normalmente ndo é recomendavel ter animais vacinas indicadas para

domésticos em casa, devido ao elevado risco de infeccdo. Entretanto, para um paciente

muitas pessoas, o fato de poder acariciar e cuidar de um animal de estimagao RIS BN EED @ ST

. . ~ . . contraindicagdes.
é um fator importante no processo de recuperacgao e qualidade de vida. ¢

Peixes, répteis, aranhas e pequenos roedores, como, por exemplo,

hamsters, camundongos e coelhos apresentam o mais baixo risco de infeccao. Caes sdo também
uma opcao, sendo os de pelo curto mantidos limpos mais facilmente. Gatos devem ser evitados
devido ao risco da toxoplasmose, e passaros engaiolados também nado sao recomendaveis, pois
podem ser portadores da bactéria estafilococos.

Se o paciente tiver um animal de estimacdo, deverd evitar o contato com seus excrementos,
devendo sempre usar luvas de borracha ao limpar as gaiolas. Melhor mesmo seria pedir a alguém
que fizesse esse tipo de trabalho. Os animais ndo deverdao lamber as maos e o rosto do paciente,
porém se isso acontecer acidentalmente, ele devera lavar imediatamente a drea com sabonete e
agua. Deverd também conservar limpos todos os utensilios dos animais e ndo deverd permitir
que os animais entrem em seu dormitoério.

Limpeza da casa: o paciente devera limpar regularmente o banheiro e a cozinha, em particular
o refrigerador. Desinfetantes especiais sdo desnecessarios, sendo suficientes os detergentes
domésticos e abrasivos liquidos normais. Os demais aposentos deverao ser limpos como de
habito, e as roupas de cama trocadas regularmente.

O paciente deverd ser orientado a comparecer sempre as consultas nos dias e horarios
marcados. Se por qualquer motivo ele precisar faltar, deverd comunicar ao enfermeiro para
remarcar a consulta. Os telefones do hospital deverdo constar sempre da sua agenda.




Para saber mais sobre as orientagoes necessdrias ao paciente pos-transplante renal, consulte
“O Manual de Transplante Renal: Periodo Pés-Transplante” da Associagio Brasileira
de Transplantes de Orgdos. Disponivel em: <httpy//www.abto.org.br/abtov02/portugues/
populacao/home/home.aspx>

Acompanhamento ambulatorial: nessa fase do transplante, a assisténcia de enfermagem visa a
melhorar a satide dos pacientes educando, orientando e prevenindo intercorréncias. O retorno
ambulatorial devera ser feito periodicamente, conforme rotina do servigo e o propésito destas consultas
¢ o de monitorar o progresso do transplante e de detectar qualquer complicacdo. A cada visita, o
funcionamento do rim sera cuidadosamente avaliado, bem como os sinais de eventual infec¢do.

Exames de sangue e de urina deverdo ser coletados para analise bioquimica, assim como medicdo
dos niveis de imunossupressores séricos, a fim de ajustar a dosagem da medicacao. Medicagao
em excesso pode levar a uma maior incidéncia de infec¢des, enquanto que medicagao insuficiente
pode resultar em rejeigdo do rim.

A medida que os riscos de infecgao e rejeicio diminuirem a frequéncia das visitas de controle no
ambulatoério serd menor. Esse é o principal desafio da medicina: encontrar um equilibrio para que,
com o uso das drogas imunossupressoras, a rejeicao seja controlada, mantendo-se uma incidéncia
de infecgdes baixa ou préxima do zero.

Comunicacao com a equipe de transplante: esta é uma das maiores responsabilidades do
paciente. Uma vez que o rim transplantado esteja ajustado e funcionante, os cuidados médicos
serdo os mesmos adotados para qualquer outra pessoa, ou seja, prevenir doengas e tratar com
éxito qualquer eventual problema de satde.

A comunicacdo entre o paciente e a equipe de transplante serd essencial para o bem-estar do
paciente. Este devera assegurar-se que todos os que cuidam de sua satide estejam a par de que ele
tem um rim transplantado e de que necessita de medicacdo especifica. Deverd manter disponivel
um detalhado e atualizado relatério médico: pressao arterial, pulso, peso, producdo de urina,
quaisquer alteragdes de medicagdo ou dosagens, infecgdes por menos graves que sejam, bem
como o tratamento estabelecido e o surgimento de novos sintomas ou efeitos colaterais.

Todo paciente transplantado deveria receber, ainda no periodo de interna¢do, um caderno para
anotagdes didrias dessas informag¢des, mantendo-o sempre consigo, principalmente quando for
as consultas de rotina.

Reinternacdes: poderdo ser frequentes apds a alta em decorréncia de complicacdes clinicas,
infecciosas ou cirtrgicas, como vimos anteriormente, e o paciente devera estar muito bem
orientado e ciente quanto a este quesito. O tempo da internagdo dependerd do tipo e gravidade
da complicagao.
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Cabe aqui ressaltar que em se tratando de reinternagoes por motivos infecciosos transmissiveis o
paciente deverd permanecer em esquema de isolamento, que poderd ser por contato, respiratorio
ou ambos.

Portanto, toda unidade de transplante renal deverd estar preparada e equipada para receber
pacientes dessa natureza. Um quarto de isolamento normalmente é suficiente para prover a
demanda de um servigo de transplante. Este deverd constar de uma antecimara para lavagem
das mados e paramentacdo da equipe assistencial. A unidade também deverd dispor de placas de
sinalizagdo quanto ao tipo de isolamento.

A equipe multiprofissional, incluindo equipe médica, de enfermagem, nutricdo, higienizagio,
manutengdo e todos os outros profissionais envolvidos na assisténcia ou apoio deverdo ser
treinados para os cuidados com pacientes em isolamento, contando com o apoio e orientagdo da
comissdo de controle e infecgdo hospitalar.

As medidas de seguranca do paciente serdo abordadas com mais detalhes na drea I1I desse
livro.

Tornar-se um paciente transplantado renal é um momento .
. . . T s . Sobrevida do paciente e do
decisivo na vida de um individuo renal crénico. Ha pelo . .
. ; ] enxerto (rim) segundo tipo
menos 30 anos, esse paClente com certeza teria mOl‘I’IdO de doador em um ano, no ano de 2010:
A medicina moderna proporcionou-lhe a oportunidade de Paamie @am Clomaler Ve oo
viver uma vida ativa e longa, portanto ele devera zelar pelo Enxerto com doador vivo..............
seu rim, cuidando-o como um presente precioso e dessa R TEE IR W L s
A . Enxerto com doador falecido..........
forma, poder manté-lo por muito tempo.

Disponivel em: <http://www.abto.org.
br/abtov02/portugues/profissionais/rbt/
anoXVIl_n4_completo/index.aspx.>
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Estrutura e organiza¢ao do servigo de transplante renal

Um servigo de transplante renal deve ser estruturado de forma a O@
promover uma assisténcia multiprofissional de qualidade dentro dos i O Os principios de
N

principios de Seguranca do Paciente.

Seguranga do
Paciente serdo abordados

Segundo a Portaria n. 2.042 de 11 de outubro de 1996, as Unidades com mais detalhes na area

de Transplante Renal devem estar instaladas em Hospitais Gerais

Il desse livro.

licenciados pela autoridade sanitéria local, atendendo aos requisitos

de edificacdo e funcionamento previstos na legislacao sanitaria. Devem também dispor de leitos
destinados especificamente aos pacientes transplantados, separados das enfermarias gerais,
garantindo condic¢des de isolamento aos imunossuprimidos.

Os hospitais onde se localizam as Unidades de Transplante Renal devem dispor de:

@ P N & P =

10.

11.
12.

13.

Unidade de Dialise;

Centro Cirtrgico;

Unidade de Terapia Intensiva;

Laboratério de Patologia Clinica;

Banco de Sangue;

Radiologia Convencional e Vascular;
Ultrassonografia;

Comissao de Controle de Infeccao Hospitalar atuante;

Ambulatorio especifico para acompanhamento dos pacientes transplantados por médico
nefrologista; deve dispor também de estrutura para avaliacdo e selecao do doador pré-
transplante;

Garantia de acesso dos pacientes transplantados a assisténcia médica nas especialidades
de oftalmologia, dermatologia, ortopedia, moléstias infecciosas, ginecologia/ obstetricia,
urologia, gastroenterologia clinica e cirtrgica, endoscopia, cardiologia, hematologia e
nutricao;

Servigo de Anatomia Patolégica, capaz de interpretar bipsias de rins transplantados;
Laboratério de Histocompatibilidade para realizacdo de provas de HLA e cross-match,
reconhecido pela Associagdo Brasileira de Histocompatibilidade

Laboratério capaz de dosar imunossupressores no sangue.

* Caso o hospital, onde esteja localizada a Unidade de Transplante Renal, ndo possua os servigos citados nos itens 10, 11, 12
e 13 acima, a prestacao dos mesmos deve ser assegurada por meio de contrato formal ou convénio entre o hospital e esses
Servigos.



Um hospital que realize transplante e também seja captador de 6rgaos para transplante de 6rgaos
e tecidos deve dispor de profissionais médicos e de equipamentos que possibilitem a comprovacao
da morte encefélica, conforme disposto na Resolu¢ao do Conselho Federal de Medicina n. 1.346
de 8 de agosto de 1991, publicada no Diario Oficial de 17 de outubro de 1991.

Em relacao aos recursos humanos, devem estar disponiveis nas Unidades de Transplante
Renal, no minimo, as seguintes equipes profissionais:

* nefrologista;

* urologista ou cirurgido vascular;

* pelo menos um enfermeiro com especializagdo em transplante renal reconhecida pela
Sociedade Brasileira de Enfermagem em Nefrologia (Soben);

* equipes clinicas e cirtirgicas de plantdo nas 24 horas.

Todos os profissionais médicos citados no item anterior devem possuir titulo de especialidade
registrado no Conselho Federal de Medicina.

Ohospital deve contar com equipe multiprofissional de apoio ao paciente transplantado constando
de equipe de enfermagem (enfermeiro, técnico de enfermagem e/ou auxiliar de enfermagem),
assistente social, psic6logo e nutricionista.

Durante o periodo de internacdo para o transplante, o ideal é que o doador e o receptor permanecam
na mesma enfermaria, ndo necessariamente no mesmo quarto, mas na mesma ala de internagao,
sendo cuidados pela mesma equipe, principalmente de enfermagem. Isso proporcionard maior
conforto e segurancga para ambos. Muitas vezes ha a necessidade da permanéncia de acompanhantes,
portanto este espaco também deve ser planejado. Esta enfermaria deve conter quartos individuais
ou duplos, com banheiro privativo e armérios para guarda dos pertences dos pacientes.

Equipamentos fundamentais para cuidados no pré e principalmente no pds-operatério sao:

* bombas de infusao; * carrinho com material de suporte a
* monitor de glicemia capilar; vida e atendimento de emergéncias;
* oximetro de pulso; e esfigmomandmetro;
* monitor cardiaco; * estetoscopio;
* aparelho de eletrocardiograma; * balanga corporal;
* aparelho de ultrassonografia * macas;
portatil, se possivel; * cadeiras de rodas e de banho;
* agulhas apropriadas para e termOmetros.

realizagdo de bidpsia renal;



Muitas vezes o paciente pés-transplante pode precisar de tratamento dialitico, portanto o acesso a
unidade de diélise ou a um servico de dialise no leito também deve ser programado. A prescrigao
da dialise normalmente devera ser efetuada pelo nefrologista transplantador.

A comunicacdo com o laboratério de andlises clinicas assim como com o banco de sangue ou
agéncia transfusional deve ser constante e de fécil e rapido acesso, proporcionando resultados
rapidos.

O receptor poderad precisar de isolamento pés-transplante, porém nem sempre ha um setor
especifico para isolamentos no hospital. Nestes casos, disponibilizar um quarto para este fim é
primordial, uma vez que doengas transmissiveis sdo frequentes no pés-transplante.

O hospital que realiza transplante renal deve manter sempre em estoque as medica¢des que
nao podem faltar para o tratamento continuo desses pacientes. Podemos citar as medicacoes
imunossupressoras, os antibiéticos para controle de infecgdes, medicamentos antivirais, solugoes
para a perfusdo renal, fios, materiais e instrumentais essenciais para a realizagdo da cirurgia.

O centro cirargico devera conter salas amplas e bem equipadas para a realizacdo do transplante
e uma sala de recuperagao anestésica também devidamente equipada para o atendimento dos
pacientes até sua transferéncia para a unidade intensiva ou enfermaria de transplante renal.

Profissionais capacitados a disposicdo 24 horas por dia, principalmente cirurgides para
atendimento de complicagdes cirdrgicas também sao fundamentais.
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9. A morte, o morrer e a enfermagem

A morte sempre foi um assunto polémico para a humanidade. Estudar e compreender esse tema,
entretanto, é necessario, pois diz respeito a questdes que estao enraizadas no centro da vida

humana. Entender a morte e o morrer implica uma viagem rumo a descoberta de si mesmo.

Para os profissionais de enfermagem que atuam nos diferentes
setores da assisténcia a satide, a morte deve ser encarada como
um complemento da vida. Mas muitos desses profissionais
tém dificuldade em lidar com a morte, considerando-a um
acontecimento destrutivo. No entanto, uma reflexdao sobre
essa realidade se faz necessaria, posto que havemos de ter em
mente que tanto viver quanto morrer é um desafio humano, e
ndo adianta fazer de conta que a morte ndo existe.

A morte representa um dos grandes temores da humanidade.

N\

Mas por que sera que
esse ciclo final de vida
é culturalmente interpretado como
uma passagem insuportavel? Ou,
quando ndo, como um fracasso?
N&o arriscaremos manifestar uma
resposta. A nossa intengdo é
dialogar sobre o nosso papel e
nossa responsabilidade. Nesse
sentido, é preciso desconstruir a

ideia dos individuos de repelir a
morte e, mais ainda, destacar que a
morte faz parte da vida.

Quando nos deparamos com essa situagdo, sofremos abalos,
choques, fragmentagao da estrutura familiar e social. Norbert
Elias (2001) em sua obra “A Soliddo dos Moribundos” faz um
comentario pertinente:

A morte é um problema dos vivos. Os mortos nio tém problemas. (...) a morte constitui
um problema so para os seres humanos. (...) apenas eles, dentre todos os vivos, sabem
que morrerdo (...). Na verdade nio é a morte, mas o conhecimento da morte que cria
problemas para os seres humanos. Os seres humanos sabem, e assim, a morte torna
um problema para eles (ELIAS, 2001).

Essa citacao reforca a simbologia da morte como sendo um problema dos vivos, pois sabemos
que morreremos um dia e que deixaremos este mundo, embora nao saibamos quando e nem
como. Esse conhecimento é o que temos em comum com os outros seres humanos. Por isso a
morte do outro nos atinge.

Nesse viés, cabe frisar que a morte é motivo de lamentagdo nao s6 para quem sofre com a perda
de um familiar, mas também para os profissionais de satide que tém dificuldades em lidar com
situacdes de morte e morrer, principalmente se considerarmos que o objetivo primordial da
assisténcia a satide é garantir ao paciente a manutencdo da vida. Podemos justificar a proposicao
recorrendo ao trabalho de Kiibler-Ross, quando a autora relata suas experiéncias profissionais com
pacientes terminais evidenciando que o ser humano ainda nao dispde de suficiente preparagao
para o enfrentamento de situagdes de morte como revelado em seu discurso:

Quando retrocedemos no tempo e estudamos culturas e povos antigos, temos a impressio
de que o homem sempre abominou a morte e, provavelmente, sempre a repelird. Do ponto
de vista psiquidtrico, isto é bastante compreensivel e talvez se explique melhor pela nogio
bisica de que, em nosso inconsciente, a morte nunca é possivel quando se trata de nds
mesmos (KUBLER-ROSS, 1998).
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O imperativo biolégico afirma que a ordem natural da vida é nascer, ,

crescer, reproduzir, envelhecer e morrer. Essa afirmacdo parece estar \ZSd Para

bem arraigada no inconsciente da sociedade moderna. Sendo assim, é complementar
. bivel vi . d . . dul 1 o seu estudo, leia o livro
inconcebivel vivenciar a morte de criangas, jovens e adultos em plena Histéria da Morte no

fase produtiva. E compreensivel um fim para aqueles que passaram Ocidente, de Philippe Ariés
por todo esse processo do ciclo de vida. Sendo assim, se faz necessario (2003).

abordar esse tema com mais realismo.

Entendendo o processo de morte e morrer

Por meio de estudos empiricos, observando pacientes em seu leito

de morte, seus sentimentos, vontades, reacbes e comportamentos, Morte e
a psiquiatra Elisabeth Kiibler-Ross identificou cinco estagios no morrer.

. Termos utilizados pela
processo de morte e morrer, como veremos a seguir. Quando a morte - :
e oo ~ o psiquiatra Elizabeth
é stibita, é 6bvio que a pessoa nao percebe os estdgios do processo de RS Ress am SUE Gl
morte e morrer, porém a familia vivencia essa situacao, uma vez que o Sobre a Morte e Morrer,

luto e a perda irreversivel serao sentidos apés a morte. Entretanto, os eE el GRICIE O el
analisa os estagios pelos

pac1e.ntes que sdo acometidos por uma doenga texﬁ*mmal passam pelos A
estdgios que antecedem a morte. Nao necessariamente um apds o quando est4 em fase
outro, porém, didaticamente, serdo apresentados em ordem sequencial terminal, classificando-os
para facilitar a compreensdo do leitor, bem como servir de base para Eamr:ggﬁﬁzgzzprz:;o .
entendermos melhor nossos pacientes, familiares e podermos prestar aceitacdo.

uma assisténcia de enfermagem mais adequada.

No primeiro estdgio, o da negagdo, a pergunta que o doente faz apds receber o diagnéstico é:
Nio, eu ndo, ndo pode ser verdade! Podemos transferir esse achado para os familiares de pacientes
que vivenciam a perda de um parente sob os nossos cuidados. Muitas familias farao os mesmos
questionamentos: Nido é possivel! Nio acredito! Isso ndo pode ser verdade!

Essa reacdo ocorre, pois, inconscientemente, ndo aceitamos um fim para nossa existéncia, um
fim sobre o qual ndo temos nenhum tipo de dominio. Sendo assim, a negagado é o mecanismo de
defesa utilizado para tentar evitar a ideia da morte, encobrindo e reprimindo a ideia indesejada ou
assumindo uma crenga inabaldvel em nossa propria imortalidade: Os outros morrem, eu nio. Essa
condigdo parece reforcar esse mito, pois o homem possui um conceito de imortalidade presente
em seu inconsciente. O que o profissional de enfermagem deve fazer diante de tal situagao?

Possivelmente, a melhor estratégia é oferecer apoio e conforto com a sua presenca. Compreender
essa situacdo é importante para ajudar o paciente ou seus familiares a continuar a “luta”.

Quando a negacdo ndo é mais possivel de ser mantida, vem a raiva, que é o segundo
estigio. Nesse estagio, surge sentimento de raiva, revolta, inveja e de ressentimento.
Emerge, entdo, uma pergunta: Por que eu? ou Nio, nio é verdade, isso ndo pode acontecer comigo!
O familiar pode vivenciar essa situagao e indagar: Por que ele e ndo eu? ou Nido é justo, é uma boa
pessoa, esposo dedicado, bom pai, trabalhador, uma boa mde, um bom filho...



O cuidado nessa fase é entender que a raiva vivenciada pelo paciente ou pela familia ndo é
pessoal, nao é direcionada exclusivamente ao médico ou a equipe de enfermagem, é uma raiva
da situacdo em si, que ndo pode ser mudada, que ndo pode ser revertida. Essa situacdo ndo deve
ser interpretada como sendo pessoal.

Se, no primeiro estagio, o paciente ou familiar ndo conseguiu enfrentar os tristes acontecimentos e,
no segundo, se revolta contra Deus e as pessoas, agora talvez tenha alguma chance se estabelecer
algum tipo de acordo que adie o desfecho inevitavel.

O terceiro estdgio, a barganha, é o menos conhecido, mas igualmente atil para o paciente e
familiar, embora perdure por um curto tempo. Nessa fase, o paciente ou familiar pode fazer a
seguinte reflexdo: Se Deus decidiu levar-me desse mundo e ndo atendeu aos meus apelos cheios de ira,
talvez seja mais condescendente se eu apelar com calma! ou Se nao fui bom como deveria, se cometi 0s meus
pecados, é hora de mudar, daqui para frente farei tudo de forma correta e, com certeza, Deus terd piedade de
mim ou do meu parente, verd meus esforcos e com certeza a cura acontecerd!.

A doenga e amorte, como estdo associadas a um conceito de castigo, dao a entender que a barganha
é a melhor solugdo para resolver o problema em questado, a proximidade da morte. Intimamente,
o paciente ou os familiares comecam um didlogo objetivando reverter o quadro. Em geral, essa
conversa é com Deus.

Esse tipo de acordo tem como objetivo adiar o inevitavel, a morte. Na verdade, a barganha é
somente um adiamento, uma meta a ser perseguida com a finalidade de se prolongar a vida.

As vezes, uma conversa franca com aconselhamento espiritual pode favorecer o melhor
entendimento, nesse estdgio, sobre a no¢do de pecado, culpa e castigo.

Com o agravamento da doenga, o paciente nao tem mais como negar essa condicao. A negacao, a
raiva e a barganha darao lugar a uma grande sensacdo de perda iminente.

A depressao, o quarto estagio, ocorre quando o paciente comeca a se preparar para deixar este
mundo. E uma depressao preparatoria, resultado de uma perda real: deixar este mundo, pessoas
queridas, objetos amados. O paciente estd prestes a perder tudo e todos.

Nesse estdgio, € de suma importancia deixar o paciente ou a familia verbalizar o seu pesar. Nao
sdo necessdrias frases animadoras ou conversas otimistas. O siléncio diz mais que as palavras.
O nosso papel nesse momento é confortar, acolher e amparar o paciente ou a familia na hora
da passagem. A proximidade, o toque e a comunicagdo ndo verbal sdo mais importantes que as
frases desnecessdrias e, as vezes, inconvenientes. Na verdade, a depressdo é um instrumento de
preparacao para o tltimo estagio do processo de morte e morrer, a aceitagao.

O paciente, nesse estagio, tem uma necessidade imensa de )
perdoar e ser perdoado pelos outros e, até mesmo, ser perdoado W7 Assista ao filme
por ele mesmo. Ao atingir essa fase, o paciente ou a familia tém As InvasGes Barbaras
. .. . e, em grupo, discuta os estagios
a oportunidade de exteriorizar seus sentimentos, vontades e
. ) ] h . ) do processo de morte e morrer.
organizar a vida. A partida é aceita com certo grau de serenidade. .
. N . o . Para se aprofundar na temdtica da
Muitos esperam resolver questdes familiares, sociais, econdmicas morte, leia o livro A Morte intima
e espirituais. de Marie de Hennezel.
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As coisas do mundo ndo importam mais, ndo lhe dizem respeito, ha uma introspeccao para seu
mundo interior. Nesse tltimo estagio, a familia necessita de mais atencdo e cuidados. Entender
do que o paciente precisa e respeitar suas necessidades é de fundamental importancia nesse
momento para que ele possa fazer a passagem em paz.

Além da morte biologica, propriamente dita, o homem criou outras formas de morrer, dentre elas
podemos citar a ortotandsia, a mistandsia, a distandsia e a eutandsia:

* Ortotandsia: procura respeitar o bem-estar da pessoa, proporcionar e garantir a dignidade no
morrer;

* Mistandsia: morte social e coletiva nos paises em desenvolvimento;

* Distandsia: intervengio médica fiitil para prolongar a vida de um paciente que tenha um
prognéstico reservado;

* Eutandsia: abreviar a vida em razdo de um sofrimento por uma doenga terminal.

Edgar Morin afirma que a morte nos desnuda e nos expde por completo. Diante dela somos
obrigados a repensar a vida, nossos afetos, nossos valores e nossa visdo de mundo. Para tal,
podemos verificar essa concep¢do quando Morin revela que:

E imposstvel conhecer o homem sem lhe estudar a morte, porque, talvez mais do que a
vida, é na morte que o homem se revela. E nas suas atitudes e crencas perante a morte que
0 homem exprime o que a vida tem de mais fundamental (MORIN, 1997).

2

A mesma percepcdo é abordada por Philippe Aries, um dos maiores pesquisadores sobre a
questao, quando convida o leitor a refletir sobre a temética da morte e sabiamente revela que:

Nao é facil lidar com a morte... Deixar de pensar na morte ndo a retarda ou evita. Pensar
na morte pode nos ajudar a aceitd-la e a perceber que ela é uma experiéncia tdo importante
e valiosa quanto qualquer outra (ARIES, 2003).

O professor Franklin Santos, responsével pela disciplina de Tanatologia da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sao Paulo, nos ensina:

A morte desrespeita e quebra propositadamente todas as regras e etiquetas superficiais
criadas pelas sociedades, pelos rituais psicologicos e pelos homens... Os seres tocados pelas
sombras da morte, de maneira oposta ao que se esperaria, se iluminam, quase se divinizam
tentando, em um curto espago de tempo, atingir as potencialidades de sua perfectibilidade
(SANTOS, 2009).
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Acreditamos que a insercdo da disciplina de Tanatologia
nos curriculos das faculdades de enfermagem e dos cursos Tanatologia vem do grego

técnicos facilitaria o trabalho desses profissionais que lidam
diariamente com a morte e que, infelizmente, ndo recebem

thanathos, que significa
morte. E o estudo dos sinais, condi¢des,
causas e natureza da morte. Campo da

nenhuma formagdo sobre o tema. Todos nés sabemos que medicina legal voltado para o estudo da
a morte é um fenémeno da natureza e que esse fendmeno é morte e dos problemas médico-legais a

constante e biologicamente necessario.

ela vinculados.

Em relagdo aos profissionais de enfermagem, fomos preparados para priorizar o salvamento do paciente.

A ocorréncia da morte faz com que o trabalho da equipe de satide seja percebido como frustrante em

algumas situagoes e, em especial, pelos pacientes com doengas cronicas, pois a sensagdo é de impoténcia
na luta pela vida.

Algumas vezes, apos o 6bito do paciente, os profissionais se sentem preocupados em avaliar se houve
falha no atendimento, pelo fato de serem preparados somente para a manutencgdo, preservagio e

recuperagdo da vida.

A morte e 0 morrer sdo temas ignorados em nossa sociedade industrializada, caindo no esquecimento,

o0 que nos remete a dificuldade de abordar esses temas no ambiente do exercicio profissional. Refletir
sobre a morte ou morrer nos faz perceber que é existindo que testemunhamos a morte, e que o existir é

um presente que a morte nos dd, pois o fato de sermos mortais é que nos faz compreender o verdadeiro
dom da vida (LIMA, 2003).

As quatro abordagens que definem e determinam a morte, conforme Santos (2009), sao:

perda irreversivel do fluxo de fluidos vitais

Essa corrente define e determina a morte por meio da parada irreversivel das funcdes
cardiorrespiratorias. Com a cessacdo dos batimentos cardiacos e da respiragdo e a medida que as
células dos tecidos do corpo morrem, sinais avangados da morte tornam-se visiveis, caracterizados
por: auséncia de reflexos nos olhos e queda da temperatura corporal (algor mortis), descoloragao
purpura avermelhada de partes do corpo (livor mortis), e rigidez dos masculos (rigor mortis). Para
determinar se um individuo esta vivo ou morto, é necessario observar a respiracao, sentir o pulso
e ouvir os batimentos do coracao. Essa abordagem é utilizada para fazer o diagnéstico de morte da
maior parte dos casos;

perda irreversivel da alma do corpo

Essa definicao conceitual de morte envolve a perda da alma do corpo. O local da alma ndo foi
estabelecido cientificamente. Alguns dizem que a alma estd no coragdo, outros afirmam que ela
estd na respiracao, e alguns acreditam que a mesma reside na glandula pineal. Esse conceito exerce
pouca influéncia na prética médica atual, no mundo cientifico;

perda irreversivel da capacidade de interagio social e da consciéncia
Esse conceito de morte diz que as fung¢des superiores do encéfalo, e ndo as conexdes reflexas que
regulam os processos fisiologicos como a pressdo sanguinea e a respiragdo, sao as que definem



as caracteristicas essenciais de um ser humano. A dimensdo social da vida, a consciéncia ou
personalidade sdo caracteristicas intrinsecas do ser humano. Portanto, estar vivo implica capacidade
de estabelecer interacdo consciente com o ambiente e com os outros individuos; e

* perda irreversivel da capacidade de integracao corporal
Essa abordagem é mais sofisticada que as primeiras, porque ela se baseia ndo simplesmente nos sinais
tisiologicos tradicionais (respiracdo e batimento cardiaco), mas na capacidade geral do corpo em
regular seu préprio funcionamento, por meio de mecanismos homeostaticos complexos. Em outras
palavras, uma pessoa com um encéfalo morto e com as funcdes fisiologicas mantidas artificialmente
por maquinas pode ser diagnosticada como morta.

Redefinindo o conceito de morte no mundo atual

Durante séculos, a parada cardiorrespiratéria foi adotada como o tnico critério para definir a
interrupcao da vida e conceituar a morte. Com a invengdo da ventilacado mecénica, em 1952,
por Bjorn Ibsen, muitos pacientes com danos encefélicos irreversiveis e coma persistente foram
mantidos artificialmente.

O conceito de morte encefdlica surgiu na Franca em 1959, quando dois neurologistas parisienses
(Mollaret e Goulon), observando pacientes em estado de coma irreversivel associado com a
perda irreversivel da capacidade de respirar, publicaram um relato dessa condicdo que eles
denominaram de coma depassé (um estado além do coma).

Por volta do fim da década de 1960, devido ao crescimento
dos transplantes de 6rgdos e maiores éxitos na reanimacao Ad hoc é uma
cardiopulmonar, sentiu-se a necessidade de estabelecer critérios expressao latina que

. . ~ . g significa “com esse objetivo”.
cada vez mais precisos em relagao ao que 51gn1flca estar morto. ~
Geralmente se refere a uma solugdo

designada para um problema ou
tarefa especificos, que ndo pode ser
aplicada em outros casos.

Dessa forma, em 1968, o ad hoc Comittee of the Harvard Medical
School examinou a definicdo de morte encefélica e publicou o
conceito que alcangou reconhecimento mundial.

Os quatro critérios de Harvard, segundo Lamb (2000), para morte encefilica eram:
* auséncia de responsividade cerebral;

* auséncia de movimentos induzidos ou espontineos;

* auséncia de respiracdo espontinea;

* auséncia de reflexos tendinosos profundos e aqueles associados ao tronco encefdlico. Um
eletroencefalograma (EEG) isoelétrico foi julgado de “grande valor confirmatorio”, mas a
realizagdo de um EEG ndo foi considerada mandatoria.



No Brasil, a Resolugdo do Conselho Federal de Medicina, n. 1.480,
de 8 de agosto de 1997, estabelece os critérios para o diagndstico
de morte encefalica atualmente aceitos.

A necessidade de estabelecer critérios que definam a morte
encefdlica e legaliza-los surgiu com o objetivo de incentivar e
normatizar a doagao de 6rgaos, assim como permitir a retirada de
suportes terapéuticos em nao doador de 6rgaos. Nao ha davida de
que morte encefdlica é morte.

Essas consideragoes

podem ser traduzidas
na composigao de Milton
Nascimento e Fernando Brant,
gue concebe a vida como uma
plataforma de Encontros e
Despedidas. Convidamos vocé a
ouvir essa musica e refletir sobre
0 assunto.

A morte sempre foi um assunto polémico para a humanidade. O estudo e a compreensao
desse tema sdo necesséarios, pois diz respeito a questdes que estdo enraizadas no centro da
vida humana. Dessa forma, a pessoa que deseja aumentar o seu conhecimento sobre a morte
e o morrer estara embarcando em uma viagem rumo a descoberta de si mesmo.

Cuidados na morte e com o corpo

Na pratica assistencial, a morte é um evento esperado nos

pacientes em cuidados paliativos, quando o paciente para de
respirar, ele ndo apresenta uma parada cardiorrespiratéria com
indicagao de reanimagao, ele morre. Isso quer dizer que, ao ser

Assista ao filme
A Partida e, em
grupo, discuta os aspectos éticos

que envolvem a assisténcia ao

constatada a auséncia de pulso e movimentos respiratorios, .
corpo de pessoas falecidas.

é importante avisar o enfermeiro, que vai acionar o médico

para constatar o 6bito. Apesar de todo o preparo, é sempre um

momento dificil para a familia. E importante apoiar a familia, permitir que ela tenha alguns
momentos finais de despedida, muitas vezes ndo é preciso falar nada.

Na sequéncia, enquanto o médico providencia o registro do obito no prontuédrio, sua finalizacao
(epicrise) e a declaracdo do 6bito, a familia se retira do quarto para que a enfermagem proceda aos
cuidados com o corpo, que sdo feitos com muito respeito e reserva. Se houver alguma solicitagdo
especial de cunho religioso ou de crenca pessoal no cuidado do corpo, é feito um esforco para que
seja atendida.

A morte tem significados diferentes de acordo com cada crenga religiosa, é importante saber se o
paciente e/ou a familia tem alguma solicitagdo especial no preparo do corpo.
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No quadro abaixo, podemos ver informacdes sobre a crenca de cada religido, que podem nortear

nossos cuidados.
Religidao

Cristianismo Catdlicos

Cristianismo Protestante

Budismo

Espiritismo

Judaismo

Islamismo

Aspectos Relevantes

Ungdo: destina-se a conceder aos enfermos absolvi¢cdo dos pecados. Ha veldrio,
enterro e missa de sétimo dia.

Crenca na vida eterna/imortalidade da alma. Ndo adotam o uso de velas.

Maioria dos budistas adota a cremagao. Depois de dias de oragdes ao lado do
morto, o corpo é preparado para o funeral. Acredita na impermanéncia do corpo.

Veldrio é dirigido ao espirito do falecido. Ndo adotam o uso de vela. Acredita na
reencarnagao.

A cremagdo ndo é permitida. O corpo ndo deve ser tamponado. O corpo é lavado,
vestido com uma roupa branca (mortalha). Ndo usam flores. A familia fica de luto
por uma semana. Nesse periodo os enlutados ficam em casa, abstendo-se das
atividades profissionais e de lazer.

Chevra Kadisha: entidade que providencia os cuidados com o corpo e organiza o
funeral. Judeus ortodoxos ndo permitem o toque no corpo antes da presenca do
rabino.

O corpo é lavado, vestido com uma roupa branca (mortalha). Ritual realizado
pelo membro mais velho da familia
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Area Il

Fundamentando a Assisténcia de Enfermagem
em TRS nos Principios de Seguranc¢a do Paciente e
do Trabalhador

Esta area curricular é composta de uma base tecnolégica que fundamenta as agdes de enfermagem
orientadas em principios de seguranca do paciente e do trabalhador de satde. Agrega
conhecimentos necessarios ao processo de trabalho em enfermagem, seja qual for a especialidade
ou o setor de satide em que se pretende atuar.

Embora muitas questdes relacionadas a seguranca do paciente sejam discutidas nos programas de
formagao e de atualizagdo profissional, a incorporacdo desses saberes ainda se mostra insuficiente
na prética, considerando-se os riscos a que os pacientes estdo expostos quando submetidos aos
procedimentos de diagnoéstico e de recuperacao da sua satde. Proporcionar assisténcia segura ao
paciente é dever de todo profissional e de instituicdes prestadoras de a¢des de satide, em especial
do profissional de enfermagem, a fim de evitar as iatrogenias do cuidado de enfermagem.

Considerando-se que é na Area II desse livio que se concentram os contetidos tedricos e
procedimentais relacionados ao cuidado de enfermagem em terapia renal substitutiva, a
articulacdo com a Area III é fundamental para relacionar os conhecimentos das duas areas de
ensino. Dessa forma, a aplicacdo dos principios de seguranca do paciente ocorre na medida
em que se desenvolvem os estudos sobre a prética da enfermagem. A propésito, a organizacao
dos contetdos em &reas curriculares tem apenas uma funcdo didatica, pois entendemos que os
diversos conhecimentos se integram e sdo mobilizados quando agimos diante de uma situagao,
desenvolvendo competéncias para o trabalho em satde.

Assim, ao realizar os estudos da Area III, vocé estard desenvolvendo competéncia para prestar
cuidados de enfermagem em terapia renal substitutiva fundamentados nos principios de
seguranca do paciente e do trabalhador.

Para que isso acontega, é necessdrio aprimorar as seguintes habilidades:

* aplicar medidas de seguranca do paciente em terapia renal substitutiva;

* identificar situagoes de riscos a saiide do paciente e de sua familia, em relacio a doengas
transmissiveis e infecciosas;

*  aplicar técnicas especificas de limpeza e descontaminagio de equipamentos de didlise, artigos e supetficies;

* aplicar técnicas especificas para reprocessamento de dialisadores;

* identificar tipos de isolamento e realizar os cuidados especificos; e

* reconhecer os riscos relacionados ao trabalho em terapia renal substitutiva.
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Fundamentando a assisténcia segura ao paciente

10. Promovendo a seguranc¢a do paciente

A primeira vista, falar sobre assisténcia segura ao paciente pode Ihe causar estranheza, pois parece
um assunto tao 6ébvio a ponto de ndo merecer sua atencdo. Entretanto, a seguranca do paciente é
uma preocupacdo que vem crescendo na dltima década, sendo internacionalmente reconhecida
como componente importante da qualidade em satde.

LY I e] Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 2009), a seguranca do
I YNTIEd\33sd paciente é a redugdo do risco de um dano desnecessario associado com o

SIS cuidado a satde ao minimo aceitavel. O minimo aceitavel se refere a nocao
coletiva dada por conhecimento, fontes de informagao, recursos disponiveis
e contexto econdmico e social em que o cuidado é realizado, ponderado em
relagdo ao risco de ndo se tratar ou de realizar outro tratamento, ou seja, o
risco é relativo, mas precisa ser medido e sempre minimizado.

Carneiro (2010) cita estudo americano publicado em 2000 pelo Institute of Medicine
americano do livro To err is human: building a safer health system que mostrou dados
surpreendentes sobre sequranca do paciente. Langando mdo de informagoes do Harvard
Medical Practice Study, os autores desse relatorio calcularam que nos EUA poderiam
morrer anualmente entre 44.000 e 98.000 doentes devido a erros clinicos, traduzindo essa
realidade por meio da chocante metifora dos jumbo jet units (essas perdas humanas seriam
equivalentes a um avido Jumbo Boeing 747 caindo diariamente na América).

Alguns dos erros mais frequentes sdo administracdo de medicagdes em via, dose, horario ou
paciente errado; quedas, lesdes cutaneas por falta de cuidados, cirurgia em parte errada do corpo
ou em paciente trocado, dentre outros.

Carvalho e Cassiani (2002) afirmam que as dificuldades para relatos de erros prejudicam sua
avaliacdo, ndo havendo numero real de erros documentados. Considera-se que fatores como
medo de punigdes e demissdes, sentimento de culpa e as preocupagdes com a gravidade do erro
sao as causas mais frequentes de subnotificacdo do erro.

Em maio de 2002, na 55 Assembleia Mundial da Satde, adotou-se a Resolugdo WHA 55.18, que
solicitava aos estados membros da Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU) que tivessem muita
atencdo ao problema da seguranca do paciente e que estabelecessem ou fortalecessem os sistemas
de satde para melhorar a seguranca do paciente e a qualidade dos servicos de satide.

Em relagdo a qualidade da assisténcia, Donabedian et al (1982), pesquisadores de servicos de
satde, definiram padrdes para sua avaliagdo, considerando que a assisténcia a satide deve ser
segura, efetiva, ter objetivos centrados no paciente, ser oportuna, eficiente e ter equidade.

Em 2004, conformou-se uma rede internacional - Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente
- para ajudar a desenvolver a politica da seguranca do paciente e sua prética em todos os paises
membros da ONU.
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O elemento central da Alianca é o Desafio Global para a Seguranca do Paciente, que, a cada dois
anos, langa um tema prioritario a ser abordado. Desde 2005, a Alianga publica bianualmente
um programa (Forward Programme) estabelecendo suas atividades para os préximos biénios,
bem como um relatério de progresso detalhando a¢des tomadas para divulgar suas maiores
prioridades (SILVA, 2009).

WORLD ALLIANCE O primeiro Desafio Global para a Seguranca do Paciente Clean Care Is Safer
“'PATIENT SAFETY

Care (Cuidado Limpo E Cuidado Mais Seguro) tem o foco na prevencgao
das infec¢Oes relacionadas a assisténcia a sadde (Iras). Com o lema Uma
Assisténcia Limpa é Uma Assisténcia Mais Segura, inclui aspectos relacionados
a higienizacdo das maos; procedimentos clinicos e cirtirgicos seguros;
seguranca do sangue e de hemoderivados; administracdo segura de
injetaveis e de imunobiolégicos; e seguranga da 4gua, saneamento basico e
manejo de residuos.

&7 d WORLD ALLIANCE O segundo Desafio Global para a Seguranca do Paciente, com o tema Safe
S RENEUW  Surgery Saves Lives (Cirurgia Segura Salva Vidas), destaca os fundamentos e
Rm  esueny as prétiftas da seguranga cirt’llrgica': prevencao de %nfe.cgf)es de sitio cir.ﬁrAgin);
. PP anestesia segura; equipes cirtrgicas seguras e indicadores da assisténcia
el cirdrgica (OMS, 2009).

Em 2008, a Alianga Mundial para a Seguranga do Paciente anunciou o terceiro desafio
global Enfrentando a Resisténcia Antimicrobiana, com vistas a promover o uso racional
de antimicrobianos. Disponivel em: <http.//translate.google.com.br/translate?hl=pt-BR&
langpair=en % 7Cpt&u=http.//www.cgdev.org/content/general/detail/1421309/>

A implementacdo de um programa voltado para a seguranca do paciente requer sélido
investimento na criacdo de uma cultura de seguranca, trabalho esse dificil e que ndo acontece
de forma automética. E necessario um esforco interdisciplinar para que todos os profissionais de
satde estejam integrados as politicas orientadas a melhoria da seguranca do paciente.

A Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente identificou seis dreas de atuacdo, dentre as
quais se destaca o desenvolvimento de solug¢des para a seguranca do paciente, estabelecendo-se
metas para nortear os servigos de satide nessa questao.

Lembre-se de que o profissional de satide deve ter certeza de prestar a assisténcia certa ao paciente certo.

173



As metas internacionais de seguranga do paciente sdo:

1) identificar os pacientes corretamente;

2) melhorar efetivamente a comunicagdo entre profissionais da assisténcia;

3) melhorar a sequranca de medicacoes de alta vigilancia;

4) assequrar cirurgias com local de intervengio correto, procedimento correto e paciente correto;
5) reduzir o risco de infecgoes associadas aos cuidados de satide; e

6) reduzir o risco de lesoes a pacientes decorrentes de quedas.

A Em 2008, no Brasil, foi criada a Rede Brasileira de Enfermagem e Seguranca do Paciente
(Rebraensp), organizada em polos regionais, com o objetivo de disseminar e sedimentar a
) cultura de sequranga do paciente.

Pesquise sobre os problemas existentes em seu local de trabalho relacionados a seguranca do
paciente e discuta com seu grupo de estudo. Aponte solugoes vidveis e apresente-as ao professor
para verificar a pertinéncia das conclusoes do grupo.

11. Prevenindo o risco de lesao ao cliente no processo de cuidar

Evitar causar lesdo ao paciente durante o cuidado
deveria ser uma preocupacdo constante do profissional
de satude. Para prevenir eventos adversos relacionados
ao processo de cuidar, é necessario que se reconhecam
quais sdo o0s riscos a que o paciente esta exposto, por
meio da avaliacdo de risco.

Entendemos que a adogdo de medidas que visam
a prevenir ou reduzir risco e dano ao paciente
decorrentes do cuidado a satde é uma necessidade e
responsabilidade de todos que atuam nesse processo.
E importante que haja esforcos no sentido de
consolidar uma cultura da seguranca dentro das
organizacOes de satde.
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Sdo chamados eventos adversos

em saude “as injurias ndo
intencionais decorrentes da atengdo a saude
nao relacionada a evolugdo natural da doenga
de base, que ocasionam lesdes nos pacientes
acometidos, prolongamento do tempo de
internagdo e/ou morte” (SILVA, 2009).

O risco expressa uma probabilidade de
possiveis danos que podem ser entendidos
como lesdes as pessoas, danos aos
equipamentos, as instalacdes, ao meio
ambiente, perda de material em processo
ou redugao da capacidade de produgao
(FIOCRUZ, 2010).



Eventos adversos relacionados ao cuidado em terapia renal substitutiva

Dentre os eventos adversos associados ao processo de cuidar em enfermagem foram apontados
como sendo os mais frequentes: infiltragdo, obstrugdo ou flebite em acesso venoso periférico
antes de 72 horas de puncao (53,8%), tlcera por pressao (30,8%), queda (7,7%) e perda de
sonda nasoenteral (7,7%), conforme pesquisa realizada em cem prontudrios de pacientes idosos
hospitalizados (SANTOS, 2009).

Outros eventos adversos decorrentes do cuidado de enfermagem bastante comuns sdo os erros de
medicacdo e de identificacao do paciente. O potencial de risco para erros de medicac¢do na terapia
renal substitutiva estd associado a grande quantidade de medicamentos administrados por vias
diversas, dentre eles os imunossupressores, exigindo que o profissional esteja sempre atento.

A avaliagdo de risco, sua prevencao e medidas corretivas para evitar que essas intercorréncias
se repitam sdo indicadores de qualidade da assisténcia de enfermagem. A principal forma de
preveni-las é avaliando o risco do paciente.

Flebite

A literatura aponta vérios fatores de risco relacionados a flebite, @

tais como: local de insercao de cateter; os membros inferiores sao ©O Trataremos aqui
mais suscetiveis a flebite que os membros superiores, da mesma N\ somente de

eventos adversos relacionados
a acessos periféricos, pois as
infecgdes relacionadas ao uso

forma que o antebrago é mais arriscado que a mao. As inserg¢des
feitas em situagdes de urgéncia e emergéncia também apresentam

maior chance de infec¢do, assim como o tempo de cateterizagao de acessos para hemodidlise
maior que 36 horas. foram tratadas no capitulo

Assisténcia ao Paciente em
Pode ser provocada por fatores mecanicos, quimicos ou infecciosos. Hemodidlise.

O primeiro caso é a complicagdo mais observada, com insercdo

percutanea periférica (PICC), ocorrendo em resposta a um trauma durante a inser¢do ou retirada;
ou por movimentacdo do dispositivo no interior do vaso. Torna-se evidente de 48 a 72 horas ap6s
a insercao ou retirada do dispositivo.

A flebite quimica decorre de infusdes que agridem a parede do vaso e esta diretamente relacionada
a infusao de solucdes ou medicamentos irritantes diluidos de modo inadequado; ou a mistura de
medicamentos incompativeis, infusdo muito rdpida e presenca de pequenas particulas na solucao
(GORSKI; CZAPLEWSK], 2004; e GABRIEL, 2001).

E caracterizada por eritema, dor, endurecimento, calor, rubor ou
corddo palpével no sentido da veia. Esse tipo de lesdao é mais comum / O primeiro sinal
em pacientes submetidos a transplante renal, uma vez que podem . de flebite & a dor
fazer uso prolongado de terapia endovenosa. no local da puncdo.

Separamos os eventos adversos relacionados a acesso venoso central e periférico porque tanto os
fatores de risco como as medidas preventivas variam dependendo do tipo de acesso vascular que
o paciente possui.
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Para prevenir a flebite em seu dia a dia de trabalho, é importante avaliar o local de insergao do
cateter, palpando sobre o curativo ou inspecionando visualmente se o curativo for transparente.
Se, na palpacao, vocé suspeitar de flebite, é necessario remover o curativo e realizar a inspecdo
visual. A enfermagem pode utilizar a escala de monitoramento de flebite; recomenda-se aplica-la
uma vez por periodo.

Gravidade Critérios

0 Sem dor no local de inser¢do endovenosa. Sem eritema, inchago ou enduragao. Corddo
venoso impalpavel.

1+ Local de inser¢ao endovenosa dolorido. Sem eritema, inchago ou enduragao. Corddo venoso
impalpavel.
2+ Local de inser¢do endovenosa dolorido. Com eritema e um certo inchago, ou ambos. Sem

enduragdo. Cordao venoso impalpavel.

3+ Local de inser¢ao endovenosa dolorido. Com eritema, inchago, enduragao ou corddo venoso
palpdvel a menos de ou 7 cm acima do local de inser¢ao endovenosa.

4+ Local de inser¢do endovenosa dolorido. Com eritema, inchago, enduragéo ou corddo venoso
palpavel a mais de 7 cm acima do local de inser¢do endovenosa.

5+ Trombose pronunciada da veia juntamente com todos os sinais de 4+. Possivel interrupgao da
terapia endovenosa devido a trombose.

Quanto ao tratamento, muitos autores recomendam que a flebite mecanica seja tratada com
elevacdo do membro afetado e aplicagdo de calor local por meio de uma compressa quente.
A flebite quimica e infecciosa requer a remocdo do dispositivo (GRIFFITHS; PHILPOT, 2002) e
(GORSKI; CZAPLEWSKI, 2004).

Qualquer episédio de flebite deve ser anotado no prontudrio, incluindo o local de puncao e os
sinais que o paciente apresenta.

Lesoes cutaneas

O cuidado com a integridade cutdnea do paciente é outra preocupacao da equipe de enfermagem.
Embora os pacientes em terapia dialitica e os transplantados renais sem complicagdes tenham um
risco reduzido para dlcera por pressao, ndo se pode afirmar que o mesmo ocorra com aqueles que
apresentam complica¢des ou intercorréncias pds-operatorias imediatas ou tardias. Nesses casos,
a permanéncia no leito e a mobilidade reduzida predispéem a tlcera por pressdao, com agravante
de que a imunidade em pacientes renais cronicos e transplantados é reduzida, facilitando o
desenvolvimento da lesdo.

As regides do corpo mais afetadas por esse tipo de lesdo sdo as dos ossos sacro, maléolo, calcaneo
e trocanteres. As principais causas intrinsecas relacionadas ao paciente sao baixa mobilidade,
desnutricao, comorbidades e idade. Dentre as causas extrinsecas citamos, em paciente acamado, a
pressao exercida na pele pelo peso do corpo sobre o colchao, principalmente em saliéncias dsseas;
friccdo da pele do paciente no ato de mové-lo sobre a cama; e umidade causada por incontinéncia,
suor ou drenagem.
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Como medidas de prevengdo, ressaltamos a importancia da avaliagdo do paciente quanto a
probabilidade de vir a desenvolver uma tlcera por pressao. H4 varias escalas para medir esse
tipo de risco, e a mais conhecida é a escala de Braden.

Além da avaliagdo de risco, é importante o reposicionamento frequente do paciente, realizando
mudangas de decubito, ndo elevando a cama mais que 30° e o uso de equipamentos e acessérios
que diminuam a pressdo sobre as regides do corpo que estao vulneraveis.

E muito importante que cada estabelecimento tenha seus préprios dados, que, sistematizados,
possibilitam avaliacdo e implementacdo de medidas que visam a reduzir os indices de tlcera
por pressao. Nesse processo, a notificagdo é fundamental, pois é por meio dela que os dados sdao
obtidos, possibilitando os estudos necessérios para a resolucao do problema.

Quedas

Outro evento adverso que corresponde a uma proporcao significativa dos acidentes em servicos
de satde é a queda de pacientes. Na sua grande maioria, poderiam ser evitadas por uma avaliacao
de risco de o paciente vir a sofrer uma queda.

A prevengdo de queda ndo possui medidas padronizadas, pois, em cada estabelecimento, esse
evento tem epidemiologia e causas proprias. Portanto, a notificagdo de quedas é um importante
passo na prevencao.

Dentre as causas mais comuns de queda no ambiente hospitalar destacam-se o uso de
medicamentos que podem alterar o equilibrio ou o estado de alerta do paciente; pacientes com
problemas de marcha e equilibrio, pés-operatério imediato; piso ou superficie escorregadia; altura
da cama; uso de grades rebaixadas; e idade do paciente. Em geral, as quedas ocorrem mais no
banheiro e ao tentar sair ou subir na cama. Em unidade de terapia renal substitutiva é necessario
que estejamos atentos aos pacientes com diabetes mellitus, neuropatias ou com diminuicdo da
acuidade visual. Outra preocupacao é com a gravidade das quedas. Como nem sempre os danos
podem ser avaliados por um exame fisico simples, é necessario que, ap6s a queda, o paciente
seja avaliado segundo as normas da instituicdo. Sabemos que as lesdes podem repercutir em
traumatismos sérios, principalmente para pacientes em terapia renal substitutiva, que muitas
vezes apresentam doenga dssea associada a doenga renal, sendo importante a sua notificagao.

Para evitar uma queda, o mais importante é avaliar o risco do paciente em cair e auxilia-lo nas
tarefas que apresentam maior perigo.
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12. Prevenindo a infec¢ao relacionada a assisténcia a saude

Como vocé pode notar, o tema que estudaremos tem
intima relagdo com quase todas as atividades que vocé
realiza ao prestar cuidados de enfermagem ao paciente,
seja no hospital, na unidade de dialise, no ambulatoério,
dentre outros.

Propomos com esse estudo que, a partir da compreensao
da epidemiologia das infeccdes hospitalares e da
identificacdo de riscos de infeccdo associados aos
procedimentos requeridos pelo paciente, vocé possa
proporcionar-lhe cuidado de enfermagem com qualidade
e seguranca, segundo preceitos éticos.

O

Para o alcance desse proposito
\ s30 necessarios alguns

conhecimentos prévios que vocé adquiriu ao
realizar o curso técnico de enfermagem, como
microbiologia, técnicas basicas de
enfermagem, enfermagem médico-cirurgica e
saude coletiva. Dessa maneira, a medida que
formos avangando em nosso programa,
iremos direciona-lo para realizar revisdo de
alguns conteudos necessarios para o
entendimento do assunto a ser tratado, que
vocé poderd realizar sozinho ou em grupo, sob
a coordenagdo do professor.

Epidemiologia das infec¢des relacionadas a assisténcia a saude

Ja vimos que reduzir o risco de infec¢des associadas aos cuidados de satide faz parte das metas
internacionais de seguranca do paciente.

No Brasil, o desenvolvimento de uma politica pablica voltada para o controle de infecgdo hospitalar
ganha impulso na década de 1980. E nesse periodo que surgem os primeiros atos normativos, como
a Portaria MS n. 196/83, com recomendacdes aos hospitais para criacdo de Comissao de Controle
de Infeccao Hospitalar (CCIH) e investimentos em programas de capacitacao de profissionais de
satide, de acordo com as diretrizes do Ministério de Satude.

Atualmente, a vigilancia e o controle das infecgdes
hospitalares (IH) sdo regulamentados pela Portaria n.
2.616, de 12 de maio de 1998. Além da obrigatoriedade
da manutencado, pelos hospitais do Pais, de Programa
de Controle de Infecgdes Hospitalares (PCIH); de CCIH;
e do Programa de Controle e Prevencao de Infeccao e
de Eventos Adversos (PCPIEA), a portaria estabelece as
competéncias e as diretrizes para seu efetivo controle
nos servicos de saude.

Vocé pode observar no hospital
em que trabalha se o programa
definido pela CCIH é implementado pela
equipe do Servigo de Controle de Infecgao
Hospitalar (SCIH). Visite o servico de sua
instituicdo e procure conhecer as agbes que a
equipe desenvolve para prevenir e controlar
a infecgao hospitalar. Reflita sobre como
essas agoes se inter-relacionam com as suas
praticas no processo de cuidar. Veja também
o PCPIEA de uma unidade de dialise.

A prop6sito, vocé se lembra do significado de infecgao
associada a assisténcia a satde?

Vamos comegar pelo nome. Antigamente, utilizdivamos o termo infec¢dao hospitalar (IH); depois,
com o desenvolvimento dos sistemas de satide em todo o mundo e com os novos tratamentos
disponiveis, realizados em nivel ambulatorial, mudou-se o nome para infecgdo relacionada a
assisténcia a satde (Iras), que engloba todo o tipo de cuidado e paciente.

Muitas defini¢des podem ser utilizadas para Iras, porém, em nossos estudos, estamos adotando
a definigdo descrita na Portaria n. 2.616/98, que trata a infeccao hospitalar como sendo “aquela

178



adquirida ap6s a admissdo do paciente e que se manifesta durante a internagdo ou apos a alta,
quando puder ser relacionada com a internagdo ou procedimentos hospitalares”.

. . i . .
Para ser considerada como hospitalar, a infeccdo nao deve estar
presente ou em incubagdo por ocasido da admissdo. Se estiver

v/ Infecgao
presente na admissdo, deve estar temporalmente associada com comunitaria (IC)
hospitalizagdo anterior ou a procedimento realizado em outra ¢ aquela constatada ou em
. ey e~ . e s . . . ~ . incubagdo no ato de admissao
instituicdo de satide. Esses critérios diferenciam a infeccdo hospitalar g ; .

. N oo o paciente, desde que ndo
da infeccdo comunitaria. relacionada com internacgio

~ . . , . anterior no mesmo hospital.
As Iras sdo consideradas um problema de satide em nivel mundial.

Os indicadores de infeccao hospitalar sdo geralmente relacionados

aos procedimentos invasivos, principais fatores de risco para se contrair essas infec¢des. Além
das contaminagdes relacionadas aos procedimentos invasivos, outro problema importante sao os
surtos de IH, que afetam muitos hospitais e comunidades. Em pacientes submetidos a dialise, a
monitoracdo dos eventos infecciosos relacionados ao acesso para a didlise constitui um indicador
de qualidade de assisténcia.

AsIH custam caro ao sistema de satde e estima-se que o custo de um paciente que adquire infecgao
hospitalar é 2,5 vezes maior do que de um paciente que ndo tem IH. O tipo mais frequente de
infeccdo hospitalar é a infeccao do trato urinério (ITU) (36%), seguida de infeccao de sitio cirargico
(ISC) (20%), infeccdo de corrente sanguinea (ICS) (15%), e a pneumonia (11%). Entretanto, é
importante saber que alguns tipos de infeccdo, como a ICS e a pneumonia, associadas ao uso de
ventilador mecanico, tém impacto maior em relagdo a mortalidade e custos extras (WHO, 2008).

Antes de prosseguir, complemente seus estudos fazendo uma revisio sobre os conceitos de
infecgdo e de cadeia de transmissio no processo infeccioso, considerando fatores relacionados
a agente infeccioso, meio ambiente, reservatorio, fonte de infeccio, modo de transmissio e
hospedeiro susceptivel. Pe¢a ajuda do professor se necessirio.

Para que ocorra a transmissao de Iras, sempre estdo presentes uma fonte de infeccao, que pode
ser um paciente, um visitante ou um profissional de satide infectado; como também uma via de
transmissdao e um hospedeiro susceptivel.

Aos fatores relacionados ao meio ambiente chamamos fatores .
extrinsecos, como, por exemplo, as mados contaminadas de um N8 Junto com o seu
profissional de satide. Aos fatores relacionados as condicoes de grupo de estudo,
satde do paciente chamamos fatores intrinsecos, que incluem  fasaumalista de fatores

d d. - d ,b,l,d d d . d extrinsecos que favorecem a
todas as condigOes de susceptibilidade do paciente, como estado infeccdo hospitalar no servico
nutricional, idade, doencas degenerativas e cronicas, alteracdes de terapia renal substitutiva e,
metabodlicas. Nesse aspecto, as agdes visando a diminuir os riscos em seguida, discuta como o

.~ . ~  ~ o s técnico de enfermagem pode
de transmissao de infec¢do sao bastante limitadas. L SIL
contribuir na sua prevengao.

A principal via de transmissdo de infeccdo hospitalar continua Apresente ao professor para
~ . . . s aa - conferir os resultados.

sendo as maos dos profissionais de satide que atuam na assisténcia

ao paciente nas institui¢cdes de satide
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AsIras, em geral, sdo causadas por microorganismos, e os mais importantes no ambiente hospitalar
sdo as bactérias, seguidas pelos virus e fungos.

No hospital, os cocos gram-positivos mais comuns . s

- . . aga Uma revisao sobre virus,
sdo os Staphilococcus aureus, os Staphilococcus coagulase ST, (TEEE © e,
negativo e os Enterococcus. Dentre as bactérias gram- destacando suas caracteristicas, a relacdo com
negativas, destacam-se as Pseudomonas, Acinetobacter, ~ ©homem e omeio ambiente e o controle dos
Klebsiella e Echerichia coli micro-organismos na area de saude.

Os virus podem ser classificados de varias maneiras e uma delas esta relacionada a forma de
transmissdo. Assim, temos os virus transmitidos pelo sangue, que sdo os virus das hepatites B
e C, e o virus do HIV; os virus transmitidos pelas secrecdes respiratérias, como o virus da gripe
sazonal, o virus influenza A pandémico HIN1, o virus da varicela; e os transmitidos por contato
orofecal ou ingestdo oral que, no ambiente hospitalar, estdo representados principalmente pelo
rotavirus e virus da hepatite A.

Ja dentre os fungos, os mais importantes sao as Candidas albicans, as Candidas ndo albicans e os
fungos filamentosos como Aspergillus.

Além dos patégenos, é importante que o técnico de enfermagem conheca as formas de transmissao
das Iras, pois a responsabilidade por sua prevencdo e por seu controle é de toda a equipe que
atende o paciente. Lembre-se de que a transmissao das Iras pode ocorrer por contato com fomites,
maos dos profissionais de satde, artigos contaminados ou pelo ar.

Asinfeccdes de transmissao por meio do ar podem ser classificadas em dois grupos: as transmitidas
a uma curta distancia por goticulas, ou seja, aproximadamente a um metro da fonte de infec¢do
(paciente ou profissional de satide doente) ou aquelas transmitidas por aerossol ou a longa
distancia, em que as particulas infecciosas se mantém no ar, mesmo longe da fonte de infecgao.

A transmissdo que ocorre por meio de sangue e fluidos corpéreos contaminados ainda é
considerada a principal preocupacdo no ambiente hospitalar.

Assim, antes de iniciar o cuidado a um paciente, é necessario que o profissional de satde avalie
os riscos associados ao respectivo cuidado, protegendo tanto a si quanto ao paciente, usando as
medidas especificas de prevencao e controle de infecgao.

Vigilancia Epidemioldgica das Infecgoes Relacionadas a Assisténcia a Saude.

A vigilancia epidemiolégica consiste em um conjunto de agdes que proporcionam o conhecimento,
a deteccdo ou prevencdo de fatores determinantes e condicionantes de satide individual ou
coletiva, com a finalidade de recomendar e adotar as medidas de prevengao e controle das doengas
ou agravos. E um processo que envolve vérios elementos, dentre eles: definicio dos eventos a
serem pesquisados; coleta de dados; processamento, analise e interpretacdo dos dados coletados;
e divulgagao dos dados (FORTES, 2009).
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A vigilancia epidemiolégica das Iras nos permite conhecer o perfil epidemiolégico desse agravo
na instituicdo e nas diferentes unidades como pediatria, clinica cirtrgica, unidade de terapia
intensiva (UTI). Além disso, é possivel identificar surtos e fornecer informagdes como principais
topografias, agentes etiol6gicos, aumento ou diminuigado dos indices de infecgao.

No Brasil, o controle de IH é coordenado em ambito federal pela Anvisa e, no Estado de Sao Paulo,
pela Divisao de Infeccao Hospitalar (DIH) do Centro de Vigilancia Epidemiolégica (CVE).

Em relacdo as taxas de infecgdes nos pacientes
transplantados, um estudo realizado na Universidade 0 Estado de S3o Paulo, desde
Federal de Sao Paulo (Unifesp) em 2010 com 1.676 2004, possui um sistema de
pacientes mostrou uma taxa de 31,3% de infecgoes informacéo para esse fim e, portanto,
ITU do 12% d it lovi podemos acessar os dados estaduais no site
por » Sendo - o provocadas por ci omega ovirus do Centro de Vigilancia Epidemiolégica do
(CMV)) 10,3% de infecgdes por ISC; 5% por infecgdes Estado de S3o Paulo. Disponivel em: <ftp://
pulmonares; 4,3% por infecgdes da corrente sanguinea; ftp.cve.saude.sp.gov.br/doc_tec/IH/pdf/ih09_

e 27,8% por infecgdes em outras localizagdes. il L 2

A todo o momento, mais de 1,4 milhdo de pessoas em todo o mundo sofrem de infeccoes
adquiridas em hospitais. Nos Estados Unidos, as infecgoes relacionadas d assisténcia a satide siao
diretamente responsdveis por aproximadamente 80 mil mortes a cada ano, e, na Inglaterra, siao
5 mil. No México, estima-se que ocorram 450 mil casos de infeccoes relacionadas a assisténcia
a satide a cada ano, provocando 32 mortes por 100 mil habitantes. Além de provocar sofrimento
fisico e emocional aos pacientes e seus parentes, as infecgoes relacionadas d assisténcia a satide
tém alto custo para o sistema de satide (£1 bilhdo por ano na Inglaterra; US$ 4,5 e US$ 1,5
bilhoes por ano nos Estados Unidos e México, respectivamente, que poderiam ser investidos
em medidas preventivas ou em outras prioridades) (ORGANIZACAO PANAMERICANA
DA SAUDE, ANVISA, 2008).

As taxas de infeccOes hospitalares variam conforme a metodologia usada para esses calculos.
Os servigos de satide que possuem CCIH com profissionais capacitados e dedicados a vigilancia
epidemiolégica das Iras (vigilancia ativa) apresentam maiores taxas de infecgdes do que aqueles
que dependem da notificacdo espontanea de outros profissionais de satide (vigilancia passiva).
Quando se realiza vigilancia ativa, estima-se que sejam identificados 70% mais casos de Iras do
que na vigilancia passiva.

Assim, para se compararem os dados de infeccdo de duas instituicdes de satde ou agrupa-los, é
necessdrio saber qual é a definicdo de Iras e qual a forma de vigildncia epidemiol6gica de infeccdes
utilizada por esses servicos.
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Aplicando medidas de prevenc¢ao de infec¢ao relacionada a assisténcia a saude

Ao iniciar os estudos dessa area, vocé viu que reduzir os riscos de infeccdo relacionada a assisténcia
a saude faz parte das metas internacionais de seguranga do paciente. Pdde verificar ainda que a
equipe assistencial, a0 mesmo tempo em que é o principal elemento da cadeia de transmissao de
infecgdo, atribui-se o papel preponderante de prevencao e controle.

Lembre-se, como técnico de enfermagem, da importancia de seu compromisso com a seguranca
do paciente submetido as diferentes modalidades dialiticas e dos transplantados renais, zelando
para que os cuidados de enfermagem sejam realizados de acordo com os principios basicos de
prevencao e controle de infecgdes.

Ao tratarmos desse assunto, buscamos criar espago para reflexdo sobre as praticas profissionais
que prevalecem em nosso meio e, a0 mesmo tempo, reavaliar as nossas agdes como possibilidade
para um cuidar mais humano, responsavel e ético. Entendemos que o técnico de enfermagem
que tem incorporados os principios de assisténcia segura ao paciente se destaca pela qualidade
de suas acOes, seja em relacdo ao ambiente de trabalho, manuseio de artigos e equipamentos
hospitalares seja em relacdo ao processo de cuidar. Assim sendo, aplica com zelo as medidas de
prevencao de infeccdo durante o tratamento do paciente, atento a todos os aspectos, por mais
simples que lhe parecam, como, por exemplo, a correta higiene das maos. Ao negligenciar essa
prética tdo simples, muitos profissionais da equipe acabam sendo responsaveis pela disseminagao
de patégenos entre os pacientes e no ambiente de satide, perpetuando a cadeia de transmissdo
de infecgBes.

As medidas de prevengdo e controle de infeccdo também tém como objetivo tornar a assisténcia
segura para o profissional de satide. Ao cuidar de alguém com uma enfermidade transmissivel
sem os devidos cuidados, o profissional estd sujeito a contrair a doenga, o que, na maioria das
vezes pode ser evitado pelo uso correto dessas medidas.

A higiene das maos é a medida isolada mais eficiente para evitar a transmissao das Iras. Essa
medida foi, por esse motivo, considerada importante o bastante para ser o primeiro desafio global
da Organizacao Mundial da Satde (OMS) quanto a seguranga do paciente.

Recentemente, a expressdo “lavagem das maos” foi substituida por “higienizacdo das maos”,
para dar a devida abrangéncia a esse procedimento. O termo engloba a higienizagdo simples,
a higienizacdo antisséptica, a friccdo antisséptica e a antissepsia cirtrgica das maos; a escolha
depende do objetivo ao qual se destinam (ANVISA, 2007).
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Veja, na ilustracdo a seguir, os cinco momentos fundamentais para a higiene das maos:

2

Antes da realizagdo
de procedimento
asséptico

Antes de
contato com o
paciente

4

Apds contato
com o paciente

5

Ap0Os contato com
areas proximas ao
paciente

ApOs risco de
exposi¢cdo a
fluidos corpdreos

Disponivel em: <http://new.paho.org/bra/index.php?option=com_content&task=view&id=883&Itemid=686&limit=1&limitstart=2>

A higiene das mdos é a base da precaucdo-padrio.

Vocé se lembra da precaugio-padriao? Sao as medidas de protegdo adotadas por todos os profissionais,
em relagio a todos os pacientes, visando a evitar qualquer tipo de contato com sangue e fluidos corporeos
(por meio da pele nao integra, mucosas ou acidentes com perfurocortantes).

Fluidos corporeos incluem todos os tipos de secrecoes e excregoes, exceto suor. As principais medidas
de precaucio-padrdo sdo higienizar as mdos antes e depois do contato com o paciente e usar luvas para
contato com pele ndo integra, mucosas ou fomites contaminados.

Quando for possivel prever respingo de sangue ou secregoes, utilizar mdscara e protetores oculares.

1. Faga uma revisdo pesquisando sobre a higiene das mdos e destaque como e quando realizar
essa pritica. Procure distinguir as situacoes em que sdo indicados o uso de dgua e sabio,
preparagio alcodlica e antisséptico. Troque ideias com os colegas de turma, formando pequenos

grupos, sob a orientagio do professor. Relacione o que vocé vivencia em seu local de trabalho
com a pesquisa realizada.

2. Realize a higiene das mdos com dgua e sabdo. Pe¢a para um colega acompanhar e avaliar
0 processo, pois ndo é incomum realizd-la de forma incompleta e/ou incorreta. Vocé pode

enriquecer seus estudos consultando o site: <http//www.anvisa.gov.br/hotsite/higienizacao_
maos/apresentacao.htm>.
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Precaucgdes adicionais

Além das medidas de precaucdo-padrao, vocé deve ter observado ou cuidado de pacientes que
necessitam de precaugdes adicionais como forma de romper a cadeia de transmissao da infecgao.

As precaugdes adicionais sdo normas baseadas nos modos de
transmissao, sendo indicadas para pacientes com infecgao altamente .

L . . . . : Partindo da sua
transmissivel (confirmada ou suspeita) ou para microrganismos de experiéncia
importancia epidemiolégica, como os microrganismos resistentes a profissional, vocé poderia
antimicrobianos. Sao sempre adotadas juntamente com a precaucao- U CITICH I

~ . L . . - saude fazem uso adequado de
padrdo, ou seja, mantém-se o uso de luvas, higiene das maos, uso luvas?
de mascara e de protetor ocular se houver risco de respingo, e
adicionam-se cuidados especiais com base na forma de transmissao
da doenca que o paciente apresenta. As precaucdes adicionais sdo: precaugdes de contato e
precaucgdes respiratdrias, tanto por goticulas como por aerossois.

As precaugdes de contato serdo instituidas quando o paciente tiver uma enfermidade transmissivel
por contato direto ou indireto. E necessario acomodar o paciente em quarto privativo quando
possivel, vestir luvas e avental para contato direto com o paciente, usar mdascara e protetor
ocular quando houver risco de respingos. Sdo exemplos de infec¢des que necessitam desse tipo
de cuidado as causadas por bactérias multirresistentes, feridas com drenagem intensa, febres
hemorrégicas e casos de infestagdes como pediculose e escabiose.

E muito comum, apés o transplante renal, o paciente apresentar algum tipo de patologia
transmissivel com indicacdo do uso de isolamento; portanto, vocé precisa saber como cuidar
desses pacientes nessas ocasides sem correr o risco de danos para sua propria saide (veja no
capitulo sobre transplante renal).

Pacientes portadores de hepatite B devem realizar hemodialise em sala separada dos pacientes
susceptiveis. Além disso, os dialisadores e as linhas de sangue devem ser reprocessados em sala
especifica, evitando assim a transmissao horizontal entre os pacientes.

As precaugdes por goticulas serdo instituidas quando o paciente
tiver uma doenca transmitida pelo ar por meio de particulas maiores % iem e e
que cinco micra que atingem apenas 90 cm a partir da fonte. A : unidade de
recomendagao € colocar o paciente em quarto privativo; se isso nao G E GRS &

. . . milionésima parte do metro.
for possivel, coloca-lo em quarto com outros pacientes que tenham
a mesma doenga; usar madscara cirargica em distdncia menor que
um metro. Sdo exemplos de doencas que exigem esse cuidado as meningites bacterianas, difteria,
coqueluche, caxumba, rubéola, gripe sazonal ou pandémica.
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As precaugdes por aerossol serdo instituidas quando o paciente tiver uma doenga transmitida pelo
ar por meio de particulas menores que cinco micra, que se mantém suspensas no ar por longo
periodo de tempo. E necessério colocar o paciente em quarto privativo e, se isso ndo for possivel,
em quarto com outros pacientes que tenham a mesma doenga. O quarto deve ter sistema de troca
de ar forcado com, no minimo, seis trocas por hora, ou boa ventilagao natural. Deve-se utilizar
mascara com alta capacidade de filtracdo (HEPA ou N95) ao entrar no quarto. Sdo exemplos de
doencas que exigem esse cuidado a tuberculose e o sarampo.

A partir dos estudos sobre a higienizacdo das maos, precaucao-padrao e adicional, vocé pode
concluir que as medidas de prevencdo abordadas estdo centradas principalmente na equipe
assistencial. Entretanto, sabemos que os artigos médico-hospitalares também podem ser
importantes veiculos de disseminagdo de patégenos, causando infeccao em pacientes.

Faremos, a seguir, uma breve revisdo, destacando alguns aspectos sobre a limpeza e o
reprocessamento de artigos hospitalares.

Reprocessamento de artigos médico-hospitalares

Reprocessamento de produto médico é o processo de limpeza e desinfeccdo ou esterilizagao a ser
aplicado em artigos médico-hospitalares, garantindo a seguranga na sua utilizagdo e incluindo
controle da qualidade em todas suas etapas.

A escolha do processo a que o material ou equipamento sera submetido é determinada pelo tipo
de artigo a ser reprocessado, que serd classificado em trés categorias com base no risco potencial de
infeccdo proposto por Spauding. Nesse aspecto, os artigos médico-hospitalares sao classificados em:

Artigos criticos: sio aqueles que penetram pela pele e mucosas, atingindo tecidos subepiteliais,
sistema vascular e cavidades estéreis, bem como todos os que estejam diretamente conectados com
esse sistema. Esses materiais devem ser esterilizados. A titulo de exemplo, podemos citar artigos como
equipo de soro, bisturi, agulhas e pingas de biopsia, dialisadores e linhas de sangue;

Artigos semicriticos: sio aqueles que entram em contato com a pele ndo integra ou com mucosas
integras e devem ser submetidos a desinfeccio de alto nivel. Exemplos: espéculo vaginal, otoscdpio,
termometro retal; e

Artigos ndo criticos: sio aqueles que entram em contato com a pele integra do paciente, como escovas,
lixas, estetoscopio, termometro, esfigmomanometro, talheres, dentre outros.

Guideline, 2007

1. Faga revisdo sobre o processo de desinfeccio. Reveja os diversos niveis de desinfecgio,
destacando para cada nivel quais sdo os principais artigos médico-hospitalares indicados,
relacionando-os aos principais desinfetantes utilizados nos servigos de satide.

2. Faga revisio sobre o processo de esterilizagio. Reveja os principais métodos de
esterilizagdo utilizados nos servigos de satide e os cuidados para a manutengado dos artigos
processados.




Finalmente, além da equipe assistencial e dos artigos médico-hospitalares, outro aspecto
associado a prevencdo de infeccdo relacionada a assisténcia a satide é o ambiente, cendrio,
onde tudo isso acontece. Protocolos de limpeza e desinfeccao de dreas e superficies auxiliam na
prevengao de infecgdes.

Ressaltamos que, em relagdo ao risco de transmissao de infecgdes, as areas dos servicos de satide
sao classificadas com base nas atividades realizadas em cada setor.

Essa classificacdo auxilia em algumas estratégias contra a transmissdo de infec¢des, além de
facilitar a definigdo de procedimentos para limpeza e desinfeccdo. Dessa forma, por exemplo, as
areas administrativas apresentam menores riscos de infecgdo que os locais onde sdo manipulados
artigos contaminados ou onde os pacientes sao atendidos.

Sao consideradas dreas criticas os ambientes em que existe risco aumentado de transmissao de
infeccdo, pela realizagdo de procedimentos invasivos, ou pela grande quantidade de matéria
organica manipulada ou, ainda, pelo estado imunolégico do paciente.

As areas semicriticas sdo aquelas ocupadas por pacientes e as dreas nao criticas, as demais areas
do hospital.

1. Elabore uma lista de todas as dreas/servigos que existem no hospital em que vocé trabalha.
Em seguida, procure classifici-las considerando os conceitos de drea critica, semicritica e ndo
critica. Como vocé classificaria uma unidade de didlise por nivel de criticidade? Troque ideias,
faca discussiao em pequenos grupos e peca auxilio do professor.

2. Discuta em grupo sobre a rotina de limpeza concorrente e terminal que é utilizada no
servigo de satide em que vocé trabalha. Considere os segquintes aspectos: como é feito, quem faz,
com que frequéncia e os desinfetantes utilizados. Faga pesquisa bibliogrdfica revendo os pontos
que geraram dividas e apresente-0s ao grupo e ao professor.

Atuando na prevenc¢ao e no controle das principais sindromes infecciosas
relacionadas a assisténcia a saude

Vimos que as infecgdes relacionadas a assisténcia a satde (Iras)

sdo consideradas eventos adversos que podem ser gerados pela T Vocé j& pensou
propria assisténcia. Vimos também que as Iras sdo classificadas em quantos
- . fes = rocedimentos invasivos realiza
or topografia, ou seja, por sitio em que ocorrem e em geral estdo P :
p ) pog ’ Ja, p . ! . & em um dia de trabalho? Pense que
relacionadas a procedimentos invasivos. Consequentemente, a qualidade técnica e operacional
as infec¢des mais monitoradas pelas Comissdes de Controle com que vocé realiza esses
de Infeccdo Hospitalar sdo infeccdo do trato respiratorio SEEEIIEEE GOl e
. . - . . - para prevenir as Iras. Além disso,
(pneumonia), infeccdo de corrente sanguinea, infeccao do trato . - .
. ) ; . ~ .o 4 é dever ético proporcionar
urindrio, pneumonia e infecgdo do sitio cirargico. assisténcia segura ao paciente.
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Infec¢do do trato respiratorio (pneumonia)

Os principais patégenos que causam pneumonia no ambiente
hospitalar sdo as bactérias gram-negativas (ex.: Pseudomonas
aeruginosa, Proteus spp., e Acinetobacter spp.) e gram-positivas
(ex. Staphylococcus aureus).

As infecgdes respiratérias graves em pacientes submetidos a
transplante renal podem ocorrer devido a imunodepressao e
sdo a principal causa infecciosa de reinternagdo, com taxas de
mortalidade elevadas. Essas infec¢cdes ocorrem em qualquer
periodo pos-transplante. Entretanto, as infec¢des mais graves
sao aquelas causadas por agentes oportunistas principalmente
nos seis primeiros meses apo6s o transplante, que é o periodo de

Embora elevadas, as
taxas de mortalidade
associadas a pneumonia vém
diminuindo progressivamente. Na
década de 1980, taxas de
mortalidade entre 25% e 50% eram
relatadas, contra 12% a 16% nas
décadas subsequentes em
transplantados de drgdos solidos.
Dentre os principais fatores para
reducdo de mortalidade esta o
avango nas técnicas diagndsticas
proporcionando uma terapia

maior grau de imunossupressao.

adequada (CAMARGO, 2006).

Vérios agentes podem ser causadores de infeccao:

helmintos: Strongyloides stercoralis. Sua ocorréncia tende a ser precoce;

bactérias: continuam ocorrendo infeccdes pulmonares bacterianas em todo periodo pés-
transplante, incluindo infec¢des associadas a ventilagdo, principalmente aquelas causadas
por agentes comunitdrios como S. Pneumoniae. Destaca-se também a pneumonia causada por
Legionella, que pode ocorrer tanto durante a internacao hospitalar como no ambiente extra-
hospitalar;

virus: citomegalovirus é hoje o virus que mais causa doenca em transplantados, embora sua
prevaléncia venha diminuindo progressivamente com a implementacao de agdes profilaticas; e

fungos: Aspergillus e Cryptococcus sdo os fungos mais frequentes nas infecgdes pulmonares. As
taxas de mortalidade sdo superiores a 50 % e as infec¢des causadas por Cryptococcus tendem a ser
mais tardias e com menor mortalidade em comparagao com Aspergillus (CAMARGO, 2006).

A seguir, apontamos as recomendagdes do Center Desease Control (CDC) para prevencdo de
pneumonias, mas lembramos que, em geral, as instituicdes de satide possuem protocolos
implantados pelo Servigo de Controle de Infecgdo Hospitalar (SCIH):

manter, quanto ao uso do respirador, a cabeceira da cama elevada a 30°/45°; usar circuitos
esterilizados ou com desinfeccao de alto nivel; utilizar agua esterilizada para umidificagao,
trocando a cada 24 horas e desprezando a dgua anterior. Desprezar os condensados
acumulados no circuito, utilizando luvas;

lembrar de usar equipamentos esterilizados ou com desinfeccao de alto nivel caso outros
equipamentos de assisténcia ventilatéria (bolsa-valvula-mascara, méscara ou fio-guia) sejam
utilizados. O sistema de nebulizacao (mascara, circuito e frasco) sera trocado a cada 48 horas;
os inaladores limpos e desinfetados a cada uso e mantidos em embalagem pléstica (mesmo
ao lado do leito);

evitar a contaminagdo da canula (utilizar sempre canula esterilizada) e do fio guia (esterilizado
ou desinfetado e mantido em embalagem fechada e limpa). O procedimento de entubacao, em
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qualquer servico de satde, é realizado com uso de luvas estéreis, mascara, 6culos e avental,
para evitar respingos;

* realizar sempre aspiracdo orofaringea antes da manipulagado do cuff da canula endotraqueal,
para que ndo ocorra a aspiragdo de secre¢des que ficam acumuladas proximo da glote;

* prevenir a pneumonia hospitalar é importante; para isso, o técnico de enfermagem deve estar
atento aos principios da técnica asséptica para realizar a aspiragao traqueal. Indica-se: lavar
as mdos antes e apds o procedimento; usar luvas esterilizadas, 6culos protetores e méscara
cirargica; utilizar sondas de aspiracao esterilizadas e com calibre adequado (ndo ultrapassar
a metade do calibre da canula traqueal); aspirar a cavidade nasal e oral do paciente apds a
aspiracao da canula traqueal com a mesma sonda;

* fazer traqueostomia, ou outros procedimentos, com técnica asséptica e em sala cirdrgica,
exceto em casos de urgéncia, porém, utilizando a mesma técnica. Isso é importantissimo.

(D
O Em seu local de trabalho, vocé tem atuado de forma a prevenir a infecgdo respiratoria?

Infec¢ao da corrente sanguinea

As infecgdes de corrente sanguinea estdo, em

geral, relacionadas ao uso de cateteres venosos. No Brasil, dados da Sociedade Brasileira
Essas infeccbes sdo graves e sua ocorréncia de Nefrologia apontam que a média de
esta associada a altas taxas de morbidade e pacientes em hemodidlise com acesso venoso central

K . K . (temporario e permanente) era de 9,4% em janeiro
mortalidade, com custo financeiro e social. B e e v o e

superior a 10,4%. A incidéncia de bacteremia

Microrganismos podem aderir e colonizar . S :
relacionada a utilizagdo de cateter varia entre taxas

qualquer superficie biomaterial, dificultando a de 4,1 casos por mil pacientes-dia, podendo chegar a
acao dos antibiéticos e, dessa forma, colocando o valores t3o altos quanto 19,8 casos por mil
paciente em risco de infecgdo local e sistémica. il Gl

Vale lembrar que a instalacdo de um cateter venoso central para
hemodialise abre uma comunicacdo entre o sistema circulatério
do paciente e o meio externo, aumentando assim o risco da
ocorréncia de contaminagao desses dispositivos por bactérias e,
consequentemente, da corrente sanguinea.

Como vocé ja viu no capitulo “Cuidando do Paciente em
Hemodidlise”, as medidas para reduzir os riscos de ocorréncia
de infecgdo relacionadas ao uso de cateteres para hemodidlise
sao amplamente aplicadas em todo o mundo.

Foto: Hospital do Rim e da Hipertensdo -
Fundagdo Oswaldo Ramos.
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Infec¢do do trato urinario (ITU)

Meato uretral
(extraluminal)

t Juncgdo entre
cateter e tubo coletor

(intraluminal)

Tubo de drenagem
(intraluminal)

As infecc¢Oes do trato urindrio (ITU) sao a principal causa de infeccdo nos pacientes submetidos
a transplante renal. As bactérias como E. coli, Pseudomonas aeruginosas, Klebsiella pneumoniae e
Enterococsus sp sdo principais agentes infecciosos para ITU em pacientes com cateter vesical.
Também a Candida spp (fungos) vem surgindo como agente importante em ITU.

Normalmente, o fluxo de urina no sistema
urindrio “varre as bactérias” em direcdo a
bexiga. Quando inserimos uma sonda vesical
de demora (SVD) em um paciente, impedimos
a micgdo, que é responsavel por eliminar
mecanicamente as bactérias que colonizam as
vias urindarias baixas.

A Dbexiga do paciente cateterizado pode
ser colonizada de duas formas. A primeira
forma é por via extraluminal, que ocorre
principalmente por contaminacdo do cateter
durante sua colocagao.

A outra forma, intraluminal, com migracdo retrégrada de
bactérias pelo limen do tubo coletor e do cateter, acontece
principalmente pela falta de zelo em relacao a técnica asséptica,
como abertura do sistema de drenagem ou contaminacdo da
urina na bolsa coletora quando ela é colocada indevidamente no
chdo ou no momento de desprezar a urina

Orisco de ITU aumenta dependendo do tempo de permanéncia
da SVD. Por exemplo, para cada dia com permanéncia do
sistema fechado de drenagem aumenta em 3% a 10% a chance
de se contrair ITU, podendo chegar a 50% em 15 dias e 100%
em 30 dias.

Na vigéncia de ITU, o paciente podera apresentar disuria,
desconforto abdominal, febre e alteracdo na caracteristica da
urina a ser observada e anotada diariamente.

Todo paciente transplantado é cateterizado no ato cirtdrgico e,
dependendo da técnica cirtrgica de anastomose ureterovesical, o

Alinsercdo e a
manutencdo da
sonda vesical de demora sdo
procedimentos que os técnicos de
enfermagem realizam
rotineiramente. Como visto em
seu curso de habilitagdo, a bexiga
é considerada um &rgao estéril,
apesar de as vias urindrias baixas
ndo o serem. Portanto, é
necessario seguir medidas para
evitar a colonizagao e posterior
infecgdo do trato urinario alto.

Faga uma revisao
sobre a técnica de
instalagao de SVD.

tempo de permanéncia daSVD varia de 5a10 dias ou mais, dependendo dos casos. Lembrando que
esses pacientes sao imunodeprimidos, é obrigatéria a utilizacao de sistema fechado de drenagem
urindria, devendo-se evitar a lavagem da SVD em situagdes de obstrugao. Se imprescindivel,
lavar a SVD utilizando técnica asséptica: desinfetar a conexdao sonda-coletor com &lcool 70%, usar
luvas esterilizadas para abrir o sistema e protegé-lo com campo estéril.

189



Infec¢do do sitio cirurgico (ISC)

A infecgdo de sitio cirargico (ISC) é o tipo de IH que apresenta o maior custo, sendo a de maior
ocorréncia entre os pacientes cirtrgicos, principalmente os transplantados. Os procedimentos
cirargicos sao procedimentos médicos, entretanto, a equipe de enfermagem cumpre papel
importante na prevencao dessas infecgdes, tanto durante o preparo do paciente para a cirurgia,
quanto no periodo intraoperatério e nos cuidados com curativos e drenos no pés-operatorio.

As ISC, sendo a segunda maior causa de infeccdo hospitalar,
correspondem a aproximadamente 16% do total das infeccoes W2t Pesquise sobre
hospitalares. Entretanto, pela gravidade e seu alto custo, é - a patogenia da ISC

5 . j . relacionada ao periodo intra-
sempre uma grande preocupagdo nos servigos de satde evitar as P e [P B £ P e
infecgdes de sitio cirtrgico.

Podem ser classificadas quanto a topografia, sendo consideradas superficiais, quando envolvem
a pele e o tecido celular subcutaneo no local da incisdo; e profundas, quando envolvem tecidos
profundos, como musculos e 6rgaos.

Destacamos as principais fontes de ISC como sendo o paciente, a equipe cirtargica, o ambiente, os
materiais e equipamentos. Em geral, elas sdo causadas por microrganismos que colonizam a pele
do paciente. Nas ISC de cirurgias limpas, encontramos principalmente os cocos gram-positivos e
os bacilos gram-negativos aerébios e anaerdbios.

Como para todas as infec¢des discutidas anteriormente, sdo vérias as medidas para evitar as infecgdes
de sitio cirargico. Dentre elas, podemos destacar as de responsabilidade da equipe de enfermagem,
tais como evitar a tricotomia e, se os pelos interferirem no procedimento cirdrgico, realizar tricotomia
no maximo até duas horas antes da cirurgia com tricotomizador elétrico, na menor area possivel.

O banho pré-operatorio em cirurgias eletivas deve ser realizado o mais préximo da cirurgia com sabao
antisséptico. E recomendével degermar a pele com clorexidina degermante 2% ou PVPI degermante
10% (1% iodo livre) e realizar antissepsia da pele com clorexidina alcodlica 0,5% ou PVPI alcodlica
10% (1% iodo livre). O sitio cirtrgico deve ser protegido com campos estéreis preferencialmente
impermeaveis. Todo material a ser utilizado no procedimento cirtrgico deve ser estéril.

Quanto ao curativo, é importante manter a incisdo cirdrgica protegida com curativo estéril
(gaze e micropore ou filme absorvente) nas primeiras 24 horas. Trocar o curativo com técnica
asséptica nas primeiras 24-48 horas. Ap6s 24 horas, a camada de fibrina em geral ja estd formada,
prevenindo o acesso de microrganismos aos tecidos mais profundos. Lembre-se de seguir os
protocolos estipulados pelo SCIH institucional.

Quanto aos drenos, é necessario trocar o curativo com técnica 4
asséptica, mensurando o débito periodicamente. Deve-se evitar Pense no quanto

tragdo, drenagem inadequada ou refluxo do material drenado de voceé tem contribuido

. A em seu local de trabalho para
volta a cavidade. evitar a ISC.

Tornar o procedimento cirtirgico mais seguro, inclusive evitando Quais sdo os principais desafios
. ~ . e . em tornar o procedimento
que ocorra uma infecgao de ferida operatoria é o segundo desafio o .
. cirurgico cada vez mais seguro?
global da OMS pela seguranga do paciente.
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Prevenindo Riscos no Trabalho em Saude

13. Prevenindo riscos ocupacionais no trabalho em saude

Os técnicos de enfermagem, assim como a grande maioria dos profissionais de satide, encontram
em seu trabalho situagdes de risco a propria satide, que chamamos de riscos ocupacionais. O risco
mais comum dentro de uma instituicao de satide é o risco biolégico, porém, dependendo do setor
em que trabalha, o profissional pode estar igualmente exposto a riscos quimicos e fisicos.

A prevencdo e avaliagdo dos riscos relacionados ao trabalho em satide sdo regidos em nosso pais
pela Portaria MTE n. 485, de 11 de novembro de 2005 (DOU de 16 de novembro de 2005 - Secao
1) NR 32 - Seguranga e Satde no Trabalho em Servicos de Satude.

A chamada Norma Regulamentadora NR 32 determina que todos os servicos de satide tenham
disponiveis para seus funciondrios um programa de prevencdo de riscos ambientais (PPRA) que,
além do previsto na NR 09, deve conter no minimo a identificacdo dos riscos bioldgicos mais
provaveis, em fung¢do da localizagdo geografica e da caracteristica do servico de satide e seus
setores, e a avaliacdo do local de trabalho e do trabalhador em relacdo a esses riscos.

Segundo a NR 09, os riscos estdo agrupados de acordo com sua natureza e a padronizagdo das
cores, conforme vocé pode observar na tabela abaixo:

Verde Vermelho Amarelo
Risco fisico Risco quimico Risco bioldgico Risco ergonomico Risco de acidentes
ou risco mecanico
Ruido, vibragdo, Substancias quimicas Microorganismos, Inadequacgdo de Arranjo fisico e
radiagdo, em estado sdlido, bactérias, virus, equipamentos e disposi¢do de
temperatura liquido, gasoso, fungos, protozodrios. mobilidrios em material inadequado
extrema, pressao poeira, névoa, relagdo ao biotipo no ambiente, piso
anormal, umidade. neblina, fumaga, do trabalhador, escorregadio,
fumo. postura inadequada, auséncia de
levantamento e sinalizagdo,
transporte de peso  iluminagao
incorreto. inadequada, ma

conservagdo de
equipamentos.

Fonte: Fundap, 2009.
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D

Identifique quais sio os principais riscos aos quais vocé estd exposto em seu local de trabalho,
no exercicio de suas funcoes. Proponha sugestoes na resolugio dos problemas identificados e
discuta em pequenos grupos.

Uso de EPI (Foto: Hospital do Rim e
da Hipertensdo - Fundagdo Oswaldo
Ramos).

Todos esses cuidados visam a assegurar que qualquer
trabalhador de satde tenha condicbes de realizar seu
trabalho. Isso implica compromisso do empregador em
oferecer condi¢bes seguras de trabalho, o que inclui:
fornecimento, sem 6nus para o empregado, de vestimentas
adequadas e confortaveis em situagdes de risco de
exposicdo a agentes biologicos; previsao de locais
apropriados para fornecimento de vestimentas limpas e

Uso de EPI (Foto: Hospital do Rim e da Hipertensio-  para deposicao de usadas; fornecimento de equipamentos
Fundagdo Oswaldo Ramos).

de protecdo individual (EPI) nos postos de trabalho,
descartaveis ou ndo e em numero suficiente; conservacio e
higienizacao dos materiais e instrumentos de trabalho; fornecimento
de recipientes e meios de transporte adequados para materiais
infectantes, fluidos e tecidos orgéanicos; e capacitacdo dos
trabalhadores.

Cabe ao trabalhador de satde zelar pelo uso correto e racional dos
EPI e vestimentas utilizadas em suas atividades laborais para que

haja efetiva protecdo a sua satde. E vedado seu uso fora do local
de trabalho.

Desde a publicacdo da NR 32, os servicos de satide vém se
adequando aos seus preceitos, em busca de ambiente mais seguro
para o trabalhador. O descumprimento da NR 32 pode incidir em
multas, aplicadas legalmente com base na Portaria n. 44 de abril de
2008, e a NR 28.

A prevengdo de riscos ocupacionais no trabalho em satide, como podem notar, resulta do esforco
conjugado de empregadores e trabalhadores, cuja efetiva aplicagdo das normas pressupoe a integracio
da Comissdo Interna de Prevengio de Acidentes (Cipa), Comissio de Satide do Trabalhador (Comsat),
Servigos Especializados em Engenharia de Seguranca e em Medicina do Trabalho (Sesmt) e Comissio
de Controle de Infecgiao Hospitalar (CCIH), dentre outros.

Um aspecto importante relacionado aos riscos ocupacionais no trabalho em satde é a alta
incidéncia de acidentes com material perfurocortante e de agravos causados pela exposi¢ao
desprotegida. A verdadeira dimensdo do problema, entretanto, é dificil de ser avaliada,
considerando-se que o numero desses acidentes é sempre uma estimativa da realidade,
pois nem sempre o profissional que se acidenta procura o atendimento no servico de
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satide ocupacional da instituicdo em que trabalha. Além da subnotificagdo, outro problema
é a caréncia de informacOes a respeito de acidentes entre os trabalhadores que atuam em
servicos de satide diversos, como instituicdes de longa permanéncia para idosos, clinicas
de atendimento ambulatorial, servicos de atendimento domiciliar (home care), servigos de
atendimento de emergéncia e consultérios particulares.

Dados do National Surveillance System for Health Care Workers (Nash) mostram que a equipe de
enfermagem sofre o maior nimero de acidentes com perfurocortantes (43%), seguida de médicos
(28%) e técnicos (15%). Apontam ainda que os acidentes ocorrem mais frequentemente ap6s o
uso e antes do descarte de um perfurocortante (40%), durante seu uso em um paciente (41%) e
durante ou ap6és o descarte (15%) (RAPPARINI, 2010).

Estudo realizado por Chiodi (2007) sobre acidentes de trabalho com material biolégico entre
trabalhadores de unidades de satide publica mostra que as categorias auxiliares e técnicos de
enfermagem sdo as mais vitimadas (67,7%); 80,6% foram resultantes de acidentes com agulhas.
Conforme Damaceno (2006), as principais causas de acidente, segundo opinides dos entrevistados,
sao: descuido, ndo adocdo das medidas preventivas, pressa e gravidade dos pacientes.

E muito importante ressaltar que, apesar de os profissionais de satide estarem sempre mais
preocupados com o virus HIV, os virus das hepatites C e B também podem ser transmitidos
durante um acidente com perfurocortante (se o profissional nao foi vacinado), podendo causar
doencas tdo graves quanto a Aids.

Segundo a NR 32, os trabalhadores que utilizarem perfurocortantes devem ser os responsaveis
por seu descarte, sendo vedados o reencape e a desconexdo manual das agulhas. Outra medida
importante é desprezar a agulha em caixa apropriada para material perfurocortante. Essas caixas
seguem uma normalizacdo federal por meio da RDC 306 que obriga os estabelecimentos de satide
a terem essas caixas disponiveis. O descarte seguro é uma prética segura de cuidado.

Finalmente, caso ocorra um acidente com objeto

perfurocortante ou exposicdo desprotegida a sangue ou 7% Pesquise em seu local de
fluidos corpdreos, o profissional de satide deve procurar o trabalho a rotina em vigor
Sesmt. Nem sempre ha risco real de se contrair uma doenca ~ Para 0 profissional de sadde que se

B . K K i acidentou com objeto perfurocortante
ap0s exposi¢do, por isso, devem ser avaliados o tipo de ouque fol submetido a exposicio
exposicdo (respingo, perfuragdo, corte), o tipo de material desprotegida a sangue ou fluidos
biolégico e a condicdo vacinal do profissional de satde e, se corporeos.

possivel, do paciente.

E os riscos de exposi¢ao ocupacional em servicos de hemodialise?

Como ja tivemos a oportunidade de ver, dentre os riscos ocupacionais, ha a predominancia dos
riscos biol6gicos nos servigos de satde. Compete aos profissionais de satide adotar medidas de
precaucdo-padrao ou precaucgdes adicionais para evitar exposicdo desnecessdria. Entretanto,
na atencdo ao paciente em situacdo de urgéncia e emergéncia, é possivel que o profissional de
saude se negligencie em certos momentos quanto a esses cuidados e, portanto, também no que se
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refere a sua propria protecao. Devem ser tomados os mesmos cuidados para cuidar do paciente
nos periodos pré-hospitalar ou intra-hospitalar. As precaucdes devem ser utilizadas conforme o
risco de exposicdo a infeccdo provavel, suspeita ou confirmada. Como nem sempre sabemos se
o paciente tem algum tipo de infeccdo, devemos sempre estar atentos e utilizar as precaucoes-
padrao para todos os pacientes.

Se o servico de satide ndo possui muitos recursos materiais, deve-se priorizar o uso de EPI para
situacOes de risco verdadeiro. O uso racional de EPI é um dever do profissional de satide e é
preciso té-los a disposicao sempre que necessério. Cabe ao gestor assegurar sua disponibilidade
em quantidade e qualidade, visando a seguranca do trabalhador.

Considerando que, em geral, no atendimento pré-hospitalar é o momento da contencao de fluidos
esangue, o profissional de satide deve utilizar todos os EPI recomendados para precaucao padrao.
Reiteramos a necessidade do uso de luvas, avental de manga longa e impermeével, méascara e
protetor de olhos, além de higienizacdo das maos antes e depois do contato com o paciente. Ainda,
medidas de precaugdes respiratdrias para paciente com infeccdo, suspeita ou confirmada, por um
agente transmissivel por via respiratéria como, por exemplo, a tuberculose ou o sarampo.

No atendimento intra-hospitalar, o profissional de satide deve estar atento ao pronto
reconhecimento de doencas infecciosas. A hipotese diagnéstica de uma doenca transmitida
pelo ar ou por contato requer que os profissionais utilizem as medidas de precaugdes
adicionais adequadas.

Por exemplo, um paciente com uma sindrome gripal, sem s

diagnostico e tossidor em uma sala de espera, pode transmitir Vocé esta no pronto

a doenca a outros pacientes, aos funcionérios da recepgao | CENEITED @ R b
bé fissi s d ide. C . um paciente com histéria recente de

e também aos profissionais de satide. Como nem sempre é e e C

possivel o isolamento desses pacientes, eles devem utilizar expectorando sangue. Que medidas de

mascara cirturgica e ser mantidos a, pelo menos, um metro precaucdo e quais EPIs vocé utilizaria?

dos outros pacientes.

No atendimento intra-hospitalar, é possivel uma avaliacao de risco e, portanto, o uso racional das
medidas de protecao.

Adotando medidas de prevengao e controle de doengas imunopreveniveis no
trabalho em saude

Vimos, em estudos anteriores, que vocé, que trabalha nos servigos de satide como técnico de
enfermagem, estd exposto a risco de adquirir doencas infectocontagiosas ao entrar em contato
didrio com pacientes, residuos organicos, materiais e equipamentos contaminados.

A vacinagdo do trabalhador de satide é um aspecto importante para a prevencao de doengas
imunopreveniveis, visto que algumas delas podem ser adquiridas no exercicio da profissao.

Segundo a NR 32, devem ser fornecidas a todo trabalhador dos servicos de satide, gratuitamente,
vacinas contra difteria e tétano (dT), hepatite B, e aquelas estabelecidas no Programa de Controle
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Meédico de Satde Operacional (PCMSO). A vacinagdo deve ser registrada no prontudrio clinico
individual e um comprovante das vacinas administradas deve ser fornecido ao trabalhador.

Portanto, implementar um programa de vacinagdo é um dever do servigo de satide. Infelizmente,
nem todas as doengas sdo imunopreveniveis. Além da vacina contra a hepatite B e dT, outras
podem ser incluidas no esquema de vacinacdo do trabalhador, como contra sarampo, gripe
sazonal, gripe pandémica, coqueluche, meningite e pneumonia, dentre outras.

O profissional de satide tem acesso a essas vacinas nas
Unidades Basicas de Satde (UBS) e, muitas vezes, no servico
de satide ocupacional do servigo em que trabalha.

A adesao dos profissionais de satide a vacinacao é, em geral,
muito baixa. Em estudo com trabalhadores de enfermagem
sobre fatores que interferem na adesdo ao esquema vacinal
contra hepatite B, ressalta-se a falta de informagao sobre essa
vacina, os riscos causados por ela (32,34%), e a falta de tempo
(18,72%), dentre os mais citados (CARVALHO, 2004).

O calendério de vacinas brasileiro é bastante atualizado e
considerado um sucesso como politica ptblica de satude.

O controle de qualidade
das vacinas é realizado
pelo laboratério produtor e deve
obedecer a critérios padronizados,
estabelecidos pela OMS. Apds
aprovagdo em testes de controle do
laboratdrio produtor, cada lote de
vacina é submetido a analise no
Instituto Nacional de Controle de
Qualidade em Saude (INCQS), do
Ministério da Saude. S6 depois a
vacina é liberada para uso, garantida
sua seguranga, poténcia e estabilidade.

Pesquise sobre o calenddrio de vacinagdo do adulto e idoso e verifique se vocé estd em dia com
seu esquema vacinal. Procure as adequacoes no esquema de vacinagio que se destinam aos
pacientes com doenga renal cronica. Peca auxilio ao professor.
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14. Reconhecendo riscos de acidentes com produtos quimicos,
bioldgicos e radioativos e cuidados com o ambiente

Classicamente, os residuos solidos sdo classificados em dois grupos.

Os residuos da classe I, denominados como perigosos, sdo aqueles que, em funcdo de suas
propriedades fisicas, quimicas ou bioldgicas, podem apresentar riscos a satide e ao meio ambiente.
Esses residuos sao assim classificados por possuirem uma ou mais das seguintes propriedades:
inflamabilidade, corrosividade, reatividade, toxicidade e patogenecidade. Dentre os residuos
perigosos estdo os biolégicos e os metais pesados. Ambos expdem pessoas e ambiente a um risco
de contaminacdo potencialmente perigoso.

Os residuos classe II sio denominados nao perigosos. Por esse motivo, a legislacdo brasileira é
bastante especifica e completa no tema sobre manejo de residuos dos servicos de satide.

A Resolucao da Diretoria Colegiada (RDC) 306, de 7 de dezembro de 2004, trata especificamente
desse tema. Essa RDC contempla também as obrigacdes do servico de satde sobre a satide
ocupacional e o treinamento dos funcionarios em relacdo ao tema.

Segundo essa legislagdo, os residuos sdo agrupados em:

Grupo A (potencialmente infectantes) - sio residuos que contém agentes bioldgicos que apresentam
risco de infecgdo. Exemplo: bolsa de sangue contaminada;

Grupo B (quimicos) - incluem-se nesse grupo os residuos que contenham substincias quimicas
capazes de causar doengas ou contaminagio ao meio ambiente. Exemplo: medicamentos para
tratamento de cancer, reagentes para laboratorio, desinfetantes utilizados para o reprocessamento
de dialisadores e linhas e substincias para revelagdo de filmes de raios X;

Grupo C (rejeitos radioativos) - incluem-se nesse grupo os materiais que contenham radioatividade
em carga acima do padrdo e que ndo possam ser reutilizados. Exemplo: iodo radioativo, tecnécio;
Grupo D (residuos comuns) - qualquer lixo que ndo tenha sido contaminado ou que ndo possa
provocar acidentes. Exemplo: gesso, materiais passiveis de reciclagem e papéis; e

Grupo E (perfurocortantes) — nesse grupo, incluem-se os objetos e instrumentos que possam
perfurar ou cortar. Exemplo: laminas, bisturis, agulhas e ampolas de vidro.

Nesta unidade, trataremos dos residuos dos grupos A e E.

Os residuos do grupo A sdo os que apresentam maior volume nos
servicos de satde. Estima-se que, por dia, sejam produzidas no Brasil
4,1 mil toneladas de residuos nos servicos de satide. Os maiores

{ Faca uma lista
A dos principais

riscos de acidente ocorrem devido as falhas no acondicionamento ou residuos do grupo A e a

segregacao, especialmente, dos residuos perfurocortantes.
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Alguns conceitos importantes relacionados ao tema residuos.

Manejo: o manejo dos residuos solidos é entendido como a agdo de gerenciar os residuos em

seus aspectos intra e extra estabelecimento, desde a geragio até a disposicio final, incluindo as

sequintes etapas:

* Segregacgdo: consiste na separagdio dos residuos no momento e local de sua geragdo, de
acordo com as caracteristicas fisicas, quimicas, bioldgicas, seu estado fisico e os riscos

envolvidos;

* Acondicionamento: consiste no ato de embalar os residuos segregados em sacos ou
recipientes que evitem vazamentos e resistam ds agoes de punctura e ruptura. A capacidade
dos recipientes de acondicionamento deve ser compativel com a geracio didria de cada tipo

de residuo; e

» Identificagdo: consiste no conjunto de medidas que permite o reconhecimento dos
residuos contidos nos sacos e recipientes, fornecendo informagoes ao correto manejo dos

residuos solidos.

Os residuos do grupo E sdo os materiais perfurocortantes; sua
segregacdo e seu acondicionamento sdo fundamentais para
que se evitem acidentes. Segundo recomendacdes da RDC
306, os materiais perfurocortantes devem ser descartados
separadamente, no local de sua geracao, imediatamente apos
0 uso ou a necessidade de descarte, em recipientes rigidos
e resistentes a punctura, ruptura e vazamento, com tampa,
devidamente identificados, atendendo aos pardmetros
referenciados na norma NBR n. 13.853/97, da Associacdo

Vocé, que atua como
técnico de enfermagem
nos servigos de saude, certamente
reconhece sua responsabilidade e os
cuidados que se deve ter com esses
tipos de residuos, produzidos
sistematicamente durante o processo
de cuidar.

Brasileira de Normas Técnicas (ABNT), sendo expressamente proibido o esvaziamento desses
recipientes para o seu reaproveitamento. As agulhas descartdveis devem ser desprezadas
juntamente com as seringas, quando descartaveis, sendo proibido reencapé-las ou proceder a sua

retirada manualmente.

Todo servigo de satide deve ter um programa de gerenciamento de residuos, responsavel pelo
treinamento de todos os funcionarios do hospital nesse tema. E importante assegurar que todos
os profissionais que trabalham no servigo, mesmo os que atuam temporariamente ou ndo estejam
diretamente envolvidos nas atividades de gerenciamento de residuos, conhecam o sistema
adotado para o gerenciamento de residuos solidos e a pratica de sua segregacdo. Além disso,
reconhecer simbolos, expressdes escritas, padrdes de cores adotados e conhecer a localizagao dos

abrigos de residuos auxilia a prevenir os acidentes.
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Veja se vocé reconhece os simbolos abaixo:

(AL

\ Alguns estabelecimentos de satide possuem servigos ou
, unidades especializadas que utilizam radiofdrmacos ou
sementes radioativas ou mesmo usam produtos quimicos

Abordaremos agora alguns aspectos relacionados aos
residuos dos grupos B e C, respectivamente, os produtos
quimicos e rejeitos radioativos.

Residuo Perfurocortante

VIDRO como, por exemplo, o éter ou o cloroférmio. Nessas
VERDE . ~ . o . .
situagdes, devemos ter cuidados especiais para o manuseio
PLASTICO e descarte do proprio produto ou de seus residuos.
VERMELHO .. . .
Os rejeitos radioativos devem ser segregados pelo
Perigo PAPEL .. . . .
elemento quimico na origem, pois, antes de seu destino
AZUL . . P . . ~
final, havera um periodo de decaimento da radiagao para
. METAL depois ser descartado com demais residuos.
. AMARELO o . . .
Os rejeitos radioativos sélidos
‘ ORGANICO devem ser acondicionados
o MARROM .. .
Atengio em recipientes de material

rigido, forrados internamente
com saco pléastico resistente
e identificados conforme a
recomendagdo da RDC 306. Os rejeitos radioativos liquidos devem
ser acondicionados em frascos de até dois litros ou em bombonas de
material compativel com o liquido armazenado, sempre que possivel
de pléstico, resistentes, rigidos e estanques, com tampa rosqueada,
vedante, acomodados em bandejas de material inquebravel e com
profundidade suficiente para conter, com a devida margem de
seguranca, o volume total do rejeito.

Fonte: Ministério da Saude.
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, 2006.

Recipiente para transporte de
material radioativo (Foto Icesp).

Um conceito

importante
em termos de rejeito
radioativo é o de

A exposicdo ocupacional deve estar de acordo com os limites
estabelecidos na norma NN 3.01 da Comissao Nacional de Energia

Nuclear (Cnen). Quando o tratamento for realizado na area de
manipulagdo, devem ser utilizados recipientes individuais blindados
por chumbo. Quando feito em sala de decaimento, ela deve possuir
paredesblindadasouosrejeitosradioativos devemestaracondicionados
em recipientes individualizados com blindagem.

Todos os funcionarios que manipulam ou estao expostos a radiacao
devem utilizar dosimetro, que deve ser verificado mensalmente para
evitar exposicao desnecessaria.
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deixar de ser radioativo.
Cada elemento quimico
tem um periodo diferente
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Dosimetro posicionado no uniforme funcional (Foto: Icesp). Quadro de dosimetros (Foto: Icesp).

Exposicao em situagao de emergéncia

Somente pessoas capacitadas devem prestar socorro em caso de acidente com material radioativo.
Quando a dose méxima recebida em situacdo de emergéncia for superior a metade da dose
maxima anual, somente voluntdrios podem empreender acdes de resgate. Nesses casos, esses
voluntarios devem ser informados, com antecedéncia, dos riscos associados a satide e precisam
ser treinados para as agdes que possam ser necessarias.

Os produtos do grupo B englobam uma série de produtos quimicos com diferentes propriedades
fisico-quimicas, ou seja, um acido e um alcool, por exemplo, apresentam riscos diferentes para
a sadde e o meio ambiente. Portanto, para conhecer os riscos que cada produto quimico traz
consigo, é necessario verificar na Ficha de Informagdes de Seguranca de Produtos Quimicos.

Principais produtos quimicos utilizados em servigos de saiide:

* produtos hormonais e produtos antimicrobianos, citostiticos, antineoplisicos, imunossupressores,
digitdlicos, imunomoduladores, antirretrovirais, quando descartados por servicos de saiide,
farmdcias, drogarias e distribuidores de medicamentos ou apreendidos, e residuos e insumos
farmacéuticos;

* residuos de saneantes, desinfetantes; residuos contendo metais pesados; reagentes para laboratorio,
inclusive os recipientes que eles contaminam;

* efluentes de processadores de imagem (reveladores e fixadores);
* efluentes dos equipamentos automatizados utilizados em andlises clinicas; e

* demais produtos considerados perigosos, conforme classificagio da NBR 10.004 da ABNT (toxicos,
corrosivos, inflamdveis e reativos).
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Osresiduosliquidos devem ser acondicionados em recipientes constituidos de material compativel
com o liquido armazenado, resistentes, rigidos e estanques, com tampa rosqueada e vedante,
devendo ser identificados. Os residuos sélidos precisam ser acondicionados em recipientes de
material rigido, adequados para cada tipo de substancia quimica, respeitadas suas caracteristicas
fisico-quimicas e seu estado fisico, e identificados.

Nos estabelecimentos de satide sdo utilizados muitos produtos quimicos. Os residuos contendo
substancias quimicas que podem apresentar risco a saide publica ou ao meio ambiente devem
ser contidos dependendo de suas caracteristicas de inflamabilidade, corrosividade, reatividade
e toxicidade. Portanto, as medidas de controle em um acidente com produto quimico dependem
do produto. Alguns s6 precisam ser secos com um pano ou papel absorvente como, por exemplo,
o alcool 70%, enquanto outros devem ser recolhidos e enviados para empresas especializadas em
descarte desses produtos.
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