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RESUMO
Introducdo: A leséo renal aguda (LRA) é caracterizada pela perda abrupta da
funcd@o renal, com reducdo da taxa de filtracdo glomerular, acimulo de produtos
nitrogenados e presencga de distarbios hidroeletroliticos e acido-basico. Quando ha
alteracdo da funcdo renal a equipe de enfermagem é requerida de forma intensa.
Contribui sobremaneira com a seguranca e a qualidade da assisténcia o uso de
ferramenta metodolégica, o Processo de Enfermagem (PE). A utilizacdo de
linguagem padronizada corrobora para a operacionalizagdo do PE, como a
taxonomia da Nanda Internacional (NANDA-I), Classificacdo dos Resultados de
Enfermagem (NOC) e Classificacdo das Intervencbes de Enfermagem (NIC).
Objetivo geral: Identificar o perfil clinico e sociodemografico dos pacientes com
lesdo renal aguda em terapia dialitica em unidade de terapia intensiva, a prevaléncia
e o perfil dos diagndsticos, resultados e intervencdes de enfermagem, com a
utilizacdo da NANDA-I, NOC e NIC. Método: Estudo transversal com pacientes com
LRA em tratamento dialitico em UTI. O local do estudo foram as UTIs do Instituto
Central do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Séo
Paulo (IC- HCFMUSP). Amostra de 98 pacientes e a coleta de dados foram de
marco a julho de 2016, por meio de consulta de enfermagem, composta por
anamnese, exame fisico e dados do prontuario. Houve a aprovacao pelo comité de
ética conforme o parecer n° 1.440.974. Foi utilizado software SPSS v21.0 para
estimacdo da prevaléncia, com intervalo de 95% de confianca, regressao logistica,
regressdo logistica mdiltipla e correlacdo linear por correlagdo de Spearman.
Resultados: Foram analisados 98 pacientes, 33% com idade superior a 60 anos,
60% do sexo masculino, com diagnéstico médico principal de doenca do trato

gastrointestinal (36%). Classificados com lesdo pré-renal em 54% dos casos e



desfecho 6bito em 61% dos pacientes. Os diagnosticos de enfermagem (DE)
evidenciados em 100% da amostra foram: risco de infecgéo, risco de perfuséo
gastrointestinal ineficaz, risco de perfusdo renal ineficaz, risco de desequilibrio
eletrolitico, volume de liquidos excessivos e risco de volume de liquidos
desequilibrados. Os resultados de enfermagem (RE) identificados em 100% da
amostra foram: perfusdo tissular: 6rgdos abdominais, acesso para hemodidlise,
equilibrio hidrico, mobilidade, remocao de toxinas e funcéo renal. As intervencdes de
enfermagem (IE) identificadas em 100% da amostra foram: controle hidrico, controle
acido-basico, controle de eliminag&o urinaria, controle de hipervolemia, fisioterapia
respiratéria, manutencdo de acesso para dialise, controle de eletrdlitos, controle
hidroeletrolitico, monitorizacdo de eletrdlitos, monitorizagcdo respiratoria,
monitorizacdo de sinais vitais, promoc¢ao contra infeccdo, monitorizacdo acido-
basico, cuidado no repouso do leito, posicionamento, monitorizacdo hidrica,
assisténcia no autocuidado e administracdo de medicamentos: endovenosa, controle
de infeccdo e controle de dispositivos de acesso venoso central. Conclusédo: Os
principais DE, RE e IE estavam relacionados a perda da funcéo renal, o que causou
alteracoes na perfusdo renal, na volemia, nos distarbios hidroletroliticos e,
consequentemente, expds 0 paciente a procedimentos invasivos com aumento do
risco para infeccdo. Estes pacientes possuem elevado numero de DE, o que
aumenta os RE e IE, contribuem com o aumento da carga de trabalho de
enfermagem e custos hospitalares. Produto: Foi proposto o “Guia de Processo de
Enfermagem para pacientes com Lesao Renal Aguda”, em formato eletrénico, com
namero ISBN 978-85-65318-30-3, para o0 cuidado de enfermagem para
pacientes com LRA que contemplem os principais DE, RE e IE do estudo.

Palavras-chave: diagnésticos de enfermagem, lesdo renal aguda, adulto.



ABSTRACT
Introduction: Acute kidney injury (AKI) is characterized by sudden loss of kidney
function, with a reduction in glomerular filtration rate, leading to the accumulation of
nitrogen products and electrolyte disturbances and acid-basic. When there is
impaired renal function the nursing staff is required intensively. It contributes greatly
to the safety and quality of care using a methodological tool, the Nursing Process
(PE), and among its stages the use of Nursing Diagnosis (DE) for taxonomy Nanda
International (NANDA- ), Nursing Outcomes Classification (NOC) and nursing
interventions Classification (NIC). Objective: To identify the clinical and socio-
demographic profile of patients with acute renal injury in dialysis therapy in the
intensive care unit, the prevalence and profile of nursing diagnoses, results and
interventions using NANDA-I, NOC and NIC. Method: Cross-sectional study of
patients with AKI in dialysis treatment in ICU. The study site was the ICU of the
Central Institute of Clinics Hospital of the Faculty of Medicine from University of Sao
Paulo (IC-HCFMUSP). Sample of 98 patients and collection period occurred from
March to July 2016, through an interview, consisting of anamnesis, physical
examination and medical record data. Approved by the Ethics Committee n°
1.440.974 advice. Was performed to estimate the prevalence and 95% confidence
interval and statistical analysis using logistic regression, linear logistic and Spearman
correlation, SPSS v21.0 software used. Results: 98 patients were analyzed, 33%
over the age of 60 years, 60% male, with major medical diagnosis of gastrointestinal
tract disease (36%). They were classified with pre-renal damage in 54% of cases
progressing to death and 61% of patients. The main DE with 100% of incidence
were: risk of infection, ineffective gastrointestinal perfusion risk, ineffective renal

perfusion risk, electrolyte imbalance risk, Volume of excessive liquid and risk of



volume of unbalanced liquid. The results in 100% of patients were: tissue perfusion:
abdominal organs, hemodialysis access, water balance, mobility, removing toxins
and kidney function. Interventions in 100% of cases were: water control, acid-basic
control, urinary elimination control, fluid overload control, respiratory physiotherapy,
dialysis access maintenance, electrolyte control, hydroelectrolyte control, monitoring
of electrolytes, respiratory monitoring, monitoring vital signs, promotion against
infection, acid-basic monitoring, care in the bed rest, positioning, water monitoring,
assistance in self-care, medication administration: intravenous, infection control and
control of central venous access devices. Conclusions: The main DE, RE and IE
were related to the loss of renal function, causing alterations in renal perfusion, blood
volume, hydroletrollic disorders and consequently exposing the patient to invasive
procedures increasing the risk of infection. These patients have a high number of ED,
which increases ER and IE, contributes to the increase of nursing workload and
hospital costs. Product: A guide "Nursing Process Guide for Acute Renal Injury
Patients" was proposed in an electronic format, with
number ISBN 978-85-65318-30-3, for nursing care for patients with AKI who

consider the main DE, RE and IE of the study.

Keywords: nursing diagnoses, acute kidney injury, adult.
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APRESENTACAO

Desde a graduacéo o interesse por Nefrologia estava presente, realizei
estagios voluntarios nos setores de didlise e aprofundei o conhecimento nesta area.

Iniciei o Aprimoramento em Enfermagem em Nefrologia, pela
Universidade de S&o Paulo, pelo Programa realizado no Instituto Central do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (IC-
HCFMUSP). Neste periodo intenso foi confirmado meu interesse e descoberta uma
nova paixao pelos pacientes portadores de lesdo renal aguda. Durante a realizacao
de trabalho de concluséo do curso do aprimoramento, encantei-me com outro tema,
processo de enfermagem, onde percebo a verdadeira atuacdo e autonomia do
enfermeiro, por meio deste instrumento.

Apoés o término do aprimoramento, iniciei minha vida profissional no IC-
HCFMUSP, no setor de dialise para pacientes agudos, confirmando ainda mais o
interesse no desenvolvimento de conhecimento. Assim pude aprofundar o estudo
em outra especializacdo lato sensu, em enfermagem em Terapia Intensiva pela
Universidade Federal de Sdo Paulo (Unifesp), pois trabalhava com pacientes que
estavam hospitalizados nesta unidade especializada e necessitavam de cuidado
especializado.

Tive a experiéncia de atuar em uma empresa multinacional que
comercializava maquinas de hemodialise para pacientes agudos e logo descobri um
grande estimulo em produzir e transmitir conhecimento, por meio de treinamentos
com aulas teoricas e praticas.

Ao me desligar desta empresa e voltar a &rea assistencial no
IC-HCFMUSP, despertou a motivagdo em realizar o mestrado, unindo as areas que

possuo grande afinidade: nefrologia, terapia intensiva e a tematica do processo de
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enfermagem, dando inicio ao presente trabalho.

Acredito que o resultado desta pesquisa podera contribuir para o
processo de enfermagem com o objetivo de melhorar a qualidade da assisténcia
prestada aos pacientes admitidos em terapia intensiva e em terapia dialitica, com

pretensdo de oferecer subsidios a prevencao da leséo renal aguda.
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1. INTRODUCAO

A lesdo renal aguda (LRA) é uma patologia prevalente em pacientes
internados em unidade de terapia intensiva (UTI). Apresenta etiologia multifatorial e
associa-se a pior prognéstico quando ha quadro de instabilidade hemodinamica: a

sepse, sindrome de disfuncéo de maltiplos 6rgdos e oligtria .

Por vezes, é possivel a prevencao da LRA, por meio de medidas que
identifiquem os fatores de risco, como dosar a creatinina sérica, aperfeicoar o
cuidado com os parametros hemodindmicos e de oxigenacdo, evitar uso de
medicacdes nefrotoxicas, corrigir a dose de medicacdes para funcao renal alterada,

pesquisa infecciosa, entre outros 2.

A avaliacdo de enfermagem contribui para identificar os fatores de risco
para desenvolvimento da LRA ao verificar os exames laboratoriais alterados, débito
urinario, medicacbes nefrotoxicas, tratamento dialitico, entre outras acdes que

contribuirdo de forma efetiva para prevencéo e cuidados da LRA *”.

O tratamento de terapia de reposicdo renal (TRS), frequente na LRA,
possui diversos tipos de tratamentos dialiticos. A TRS aumenta a carga de trabalho
da equipe de enfermagem, devido a necessidade de assisténcia direta e continua ao
paciente, monitorizacdo dos sinais vitais, coleta de exames laboratoriais,
monitorizacdo dos parametros, preparo do equipamento, preparo do paciente para
didlise, insercdo de acesso venoso, preparo de solucbes utilizadas na terapia

dialitica, entre outros cuidados 8.

O enfermeiro utiliza o Processo de Enfermagem (PE) para a avaliacao

clinica e proposicdo de intervencdes de enfermagem, valioso instrumento
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metodoldgico, que qualifica a assisténcia de enfermagem e contribui para a

seguranca do paciente 4,

As etapas do PE sao historico de enfermagem (coleta de dados e exame
fisico), diagndstico de enfermagem, planejamento de enfermagem, implementacdo
das acBes de enfermagem e avaliacdo de enfermagem. E possivel a utilizacio de
linguagens padronizadas de Diagndéstico de Enfermagem (DE) como a taxonomia da
NANDA Internacional (NANDA-I)**, a Classificacdo dos Resultados de Enfermagem
(NOC, do inglés Nursing Outcomes Classification)’® para os Resultados de
Enfermagem (RE) e a Classificacdo das Intervencdes de Enfermagem (NIC, do
inglés  Nursing Interventions Classification)'’ para as Intervencbes de

Enfermagem (IE).

Desta maneira, os subcapitulos a seguir descreverédo sobre as definicbes
de LRA e situacao epidemiolégica no Brasil e em ambito mundial, os tipos de terapia
de reposicao ou substituicdo renal, as acdes de enfermagem na prevencéo da LRA,
o plano de cuidados de enfermagem, o processo de enfermagem, a revisao
integrativa sobre os principais cuidados de enfermagem presentes em pacientes

com lesdo renal aguda e a justificativa do estudo.

1.1 DEFINICOES DE LESAO RENAL AGUDA E SITUACAO
EPIDEMIOLOGICA NO BRASIL E EM AMBITO INTERNACIONAL

A leséo renal aguda (LRA) é caracterizada pela perda abrupta da funcao
renal, com reducdo da taxa de filtracAdo glomerular, gera acumulo de produtos
nitrogenados e apresenta dist(rbios hidroeletroliticos e acido-basico®®.

A LRA é definida pelo aumento da creatinina em 0,3 mg/dl ou aumento de

1,5 do valor basal de creatinina ou, ainda, diminuicdo do volume urinario em 0,5
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ml/Kg/h em seis horas. O Acute Dialysis Quality Initiative (ADQI) criou em 2004 um
sistema de diagnostico e classificacdo para que a definicdo da LRA seja objetiva e
uniforme entre os profissionais de saude. Isto é, consideram taxa de filtragcdo
glomerular, nivel de creatinina sérica e débito urinario, estratificando em cinco fases:
Risk/risco, Injuryl/injaria, Failure/faléncia, Loss/perda e ESRD/estagio final da doenga
renal (RIFLE) "%

As fases do RIFLE s&o definidas como Risco para desenvolver a LRA. O
paciente apresenta aumento da creatinina em 1,5 vezes do valor basal, ou reducéo
da taxa de filtragéo glomerular em 25% ou débito urinario menor que 0,5ml/kg em 6
horas. A Injuria esta presente quando dobra o valor da creatinina, a reducéao da taxa
de filtracdo glomerular em 50% e débito urinario menor que 0,5ml/kg em 12 horas. A
Faléncia ocorre quando a creatinina sérica triplica e a taxa de filtracdo glomerular
reduziu 75%, o débito urinario € menor que 0,3ml/kg em 24 horas ou anuria em 12
horas. A Perda é definida por presenca da LRA em 4 semanas consecutivas. O
estagio final da doenca renal refere-se a duracdo da LRA superior a 3 meses
evoluindo para a insuficiéncia renal cronica .

Os fatores de risco sdo inimeros e importantes na prevencao da LRA,
classificados em exposicédo e suscetibilidade. Os fatores de exposicdo sdo sepse,
doenca grave, choque circulatério, queimaduras, trauma, cirurgia cardiaca, cirurgia
de grande porte ndo cardiaca, drogas nefrotoxicas, contraste e envenenamento por
plantas e animais. Fatores suscetiveis sdo desidratacdo, deplec¢édo de volume, idoso,
sexo feminino, raca negra, doenca renal crdnica, patologias cronicas, diabetes

melitus, cAncer e anemia %2 23,

A LRA possui trés classificacfes clinicas: pré-renal, renal e pés-renal .

Na pré-renal ha diminuicdo de fluxo sanguineo renal e queda da filtracédo
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glomerular, h& hipoperfusdo renal, causado por hipotensdo arterial, hipovolemia,
diminuicdo do volume intravascular, disfuncdo do miocardio, vasodilatacdo
periférica, vasoconstricdo renal grave e oclusdo mecanica da artéria renal. Na lesdo
renal h4 causas parenquimatosas e vasculares, disturbios vasculares renais,
glomerulonefrite, infec¢des, infiltracdes e intratubular. A principal causa é a necrose
tubular aguda (NTA), isquémica ou tdxica, podendo ser séptica, nefrotoxica,
glomerulopatias, nefrite intersticial aguda, vascular, embolizacdo por colesterol e
hepatorrenal. Ja& a pos-renal é secundaria a obstrucdo, por calculos, traumas,
coagulos, tumores e fibrose retroperitoneal 2* %,

Em um estudo realizado no Reino Unido com 183 pacientes internados na
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) com o objetivo de avaliar a sensibilidade e
especificidade da classificacdo RIFLE em pacientes com LRA em UTI, a incidéncia
da LRA foi observada em 23,5% a 32,8% dos pacientes internados?®.

Outro trabalho realizado nos Estados Unidos para identificar os fatores de
risco clinicos recorrentes de LRA em pacientes hospitalizados obteve a incidéncia de
25%%’. Em pacientes que realizaram intervenc&o coronariana percutanea o indice de
LRA foi de 10,5%, e 1,5% destes iniciaram tratamento dialitico®’.

Em um estudo retrospectivo com 365 pacientes portadores de hepatite
alcodlica grave a incidéncia de LRA foi de 33,4%, 0s pacientes com mau prognaostico
de LRA foi de 40,9% e pacientes com sindrome de resposta inflamatéria sistémica
associada & LRA foi de 41% 2%,

Em estudo de coorte multicéntrico realizado em quatro paises e seis
hospitais, totalizou a amostra de 15.132 pacientes internados em UTI, a incidéncia

de LRA foi 32% dos pacientes®.

Em estudos comparativos de pacientes com peso normal e obesidade a
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incidéncia foi de 18,6 % e 24%, respectivamente *°. Houve achados de incidéncia de
LRA de 28,9% em um estudo retrospectivo realizado no Chile com amostra de 1.769
prontuarios meédicos eletrénicos, destes, que desenvolveram a LRA, 60,6%
apresentavam hipertenséo arterial e 27,9% diabetes mellitus .

O primeiro estudo multinacional realizado em 97 centros, compostos por
33 paises, totalizou a amostra de 1.802 pacientes, a incidéncia da LRA em pacientes
de UTI foi de 57,3% e a incidéncia e mortalidade foram semelhantes em diversos
continentes e regides®. A incidéncia de 18,3% dos pacientes hospitalizados esteve
presente, de acordo com a classificacdo Kidney Disease Improving Global Outcomes
(KDIGO)*®. Para pacientes acima de 55 anos, a taxa de LRA foi de 62,9%,
associado & idade, hipertensao arterial, medicacdes nefrotoxicas e sepse*.

No Brasil a incidéncia € equivalente a média mundial. Em um estudo
realizado no Parana, com 152 pacientes internados em uma Unica UTI, teve como
objetivo comparar as caracteristicas clinicas e a evolucéo dos pacientes com LRA e
sem LRA, a incidéncia foi de 53,2% com LRA n&o dialitica e 12,4% com LRA
dialitica®.

A taxa de mortalidade nestes pacientes se mantém elevada ha décadas,
mesmo com evolucdes tecnoldgicas em relacdo ao tratamento, medicacdes, exames
diagndsticos e marcadores bioldgicos que facilitam o diagndstico precoce. A taxa de
mortalidade mundial é de 27%%°.

Em um estudo realizado no interior do estado de S&o Paulo com 103
pacientes portadores de LRA por necrose tubular aguda (NTA), internados em
enfermaria geral, unidade de terapia semi- intensiva e UTI, a taxa de mortalidade foi
de 44,3%, maior em mulheres com 47%, acima de 60 anos com 51,4%, a origem da

LRA foi isquémica com 42,8% *°. Paralelo ao estudo prospectivo de coorte com 108
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pacientes com LRA em UTI, de um hospital de Salvador, foi de 44,4% e em
pacientes com sepse ou choque séptico foi de 68%>. O estudo descritivo e
retrospectivo realizado no nordeste do Brasil, com 232 pacientes, com a finalidade
de identificar as causas de comorbidades e mortalidade de pacientes com LRA, foi
de 60,3%.

Em S&o Paulo estudo observacional e prospectivo realizado em um
hospital universitario e terciario composto por 149 pacientes oncoldgicos a
mortalidade foi de 59,7%, as causas foram sepse ou disfuncdo mdultipla de 6rgéos
com 68,5% e progressado do cancer com 14,6%>°.

Em estudo de coorte multicéntrico realizado na Franca e na Bélgica
composto por 1.009 pacientes com diagnostico médico de doenca maligna
hematolégica a mortalidade foi de 44,3%*. No Chile foram acompanhados pacientes
por 30 dias e apdés um ano, os acompanhados por 30 dias a mortalidade foi de
23,8% e 0s acompanhados ap6s um ano foi de 40,2%°*,

A mortalidade geral dos pacientes com LRA em ambito mundial é de
60%**2. Em estudo com pacientes idosos acima de 65 anos admitidos na UT] foi de
61%"*. A mortalidade de pacientes com LRA em UTI foi de 37,9% e no ambito geral
hospitalar de 44,7%"*.

Ao considerar que o tratamento da LRA, a TRS, é frequentemente
indicado, pois ha diversos tipos de terapia, passa-se a apresentar esses
tratamentos.

1.2 TIPOS DE TERAPIA DE REPOSICAO OU SUBSTITUICAO RENAL

O tratamento da LRA compreende medidas de controle, terapia
medicamentosa e a necessidade de TRS intermitente e continua. A TRS é indicada

para os casos de hipercalemia, hipervolemia, uremia, acidose metabdlica grave,
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outros disturbios eletroliticos, hemorragias, insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC),
hipotermia e intoxicacéo exégena®

Para pacientes com LRA sdo frequentemente utilizadas as terapias
continuas lentas, sendo as principais: hemodiafiltracdo e hemodialise continuas
lentas, seguidas de hemofiltracéo e ultrafiltracdo continuas lentas®’.

As terapias continuas de forma geral utilizam a passagem do sangue de
forma continua e lenta pelo filtro, com durac&o minima de 24 horas™’.

Na hemodidlise continua lenta a solucdo dialisante passa pelo
compartimento externo do filtro e o sangue pela parte interna. A difuséo € o principal
método de remocado de solutos. A ultrafiltracdo € pequena, cerca de 3 a 6 litros em
24 horas®’.

A hemofiltracdo continua ndo utiliza solucdo dialisante, apenas solucao de
reposicdo em grande volume, em torno de 25 a 50 litros por dia, sendo infundido na
via de influxo ou efluxo sanguineo, pré ou pos-diluicdo, respectivamente. O principio
de transporte de soluto é a conveccao, devido a remocao de solutos de maior peso
molecular®’.

A hemodiafiltracdo continua € a combinacdo das duas terapias descritas
acima, o volume ultrafiltrado é elevado. Ocorrem a difusdo e conveccéo *'.

Ultrafiltracdo continua lenta ndo utiliza solucBes dialisantes nem de
reposicdo, ocorrendo somente a remocao de liquidos *'.

Nas terapias com duracdo estendida de 6 a 10 horas, com fluxo de
sangue e dialisante diminuidos, ha menor remocdo de liquido e bom controle da
azotemia *'.

As vantagens das terapias continuas lentas séo significantes para

pacientes com LRA, pois sdo hemodinamicamente toleradas, sem alteracdo de
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osmolalidade, controle da azotemia, equilibrio eletrolitico e &cido-basico. S&o
efetivas na remocdo de grande volume de liquidos, menor efeito na presséo
intracraniana, equipamentos de facil manipulacéo e treinamento *’.

O inicio precoce da terapia reduz a taxa de mortalidade dos pacientes
com LRA *,

Em estudo que avaliou o impacto do balanco hidrico positivo sobre a
disfuncado de 6rgdos e mortalidade em 100 pacientes criticos, o tempo médio de
inicio da terapia dialitica foi de 2 dias apés a admissédo na UTI, associando o balango
hidrico positivo a diminuicdo da recuperacéo da funcéo renal, disfuncdo de multiplos
6rgdos e aumento da mortalidade*®. Porém, pacientes com LRA e que necessitam
de terapia dialitica possuem maior taxa de mortalidade precoce associado a fracéo
inspirada de oxigénio (FiO2) elevada e uso de drogas vasopressoras™’.

Alguns cuidados sd@o necessarios para a manutencdo do sistema
extracorpoéreo, principalmente em terapias continuas lentas, onde o fluxo sanguineo
€ menor e a chance de coagulacdo aumenta, por isso € utilizada a anticoagulacéo
sistémica ou regional. Trés principais tipos de anticoagulacdo sé&o utilizados:
heparina, método com solucéo salina sem heparina e citrato acido dextrose (ACD)
regional *'.

A heparina esta indicada para pacientes com baixo risco de sangramento,
pois se trata de uma anticoagulacdo sistémica, ou seja, 0 sistema extracorporeo
estara sob efeito do anticoagulante e o paciente estara em estado de anticoagulacéo
plena, para isto é necesséaria a dosagem dos exames de coagulacdo como, por
exemplo, os niveis de tempo de tromboplastina parcial *’.

Em casos contra-indicados de anticoagulagdo séo utilizadas estratégias

como lavagem do sistema com soro fisiolégico, aumento da velocidade de infusado
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da solucéo dialisante e realizacdo de hemofiltragdo com solucéo pré-filtro .

O ACD regional, composto por citrato trissédico, acido citrico e dextrose, é
utilizado como método seguro de anticoagulacdo, porém possui complicacdes como
a reducdo do nivel sérico de calcio e a alcalose metabdlica. Portanto, €
imprescindivel a reposicdo de calcio durante toda a terapia. Dosa-se o nivel de
calcio sérico do paciente e o calcio ibnico do sistema extracorporeo, de acordo com
os resultados a infusdo é corrigida. Por exemplo, no protocolo Swartz, a infusdo do
citrato é 1,5 vezes maior que o fluxo sanguineo, as coletas de amostras sanguineas
do paciente e do sistema séo colhidas a cada 2 horas totalizando 4 coletas, apos
isto, a cada 4 horas por 4 coletas totalizando as primeiras 24 horas de terapia, apos
este periodo a coleta das amostras sanguineas é realizada entre 6 a 8 horas *'.

O ACD é um meétodo seguro, eficaz e de facil manejo. A duracéo do filtro
pode atingir uma média de 67 horas, ndo ocorrendo disturbios eletroliticos, acido-
basico, coagulacdo e sangramento®. Este tipo de anticoagulacdo é utilizado de
forma segura e indicada para pacientes de UTI, graves e com faléncia de maultiplos
orgaos, podendo ser utilizado até em pacientes com disfuncéo hepatica, pois reduz
0 sangramento e a transfusdo sanguinea, associado a menor inflamacao, porém
pode haver acimulo em pacientes com ma perfuséo tecidual®®>*,

Estudos comparativos entre o uso de heparina e ACD concluiram que o
ACD reduz risco de sangramento e aumenta a vida util do sistema extracorpéreo,
embora ndo ha diferenca estatisticamente significativa entre mortalidade e
alteracdes metabdlicas® 2.

A anticoagulacdo adequada aumenta a qualidade da terapia e diminui a

carga de trabalho da enfermagem, ao diminuir as trocas frequentes dos filtros. O

enfermeiro possui inUmeras acdes que vao desde a prevencdo da LRA ao
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tratamento, estas acdes preventivas sdo apresentas a seguir.

1.3 ACOES DE ENFERMAGEM NA PREVENCAO DA LRA

O enfermeiro com conhecimento especifico sobre a prevencdo de LRA
tem competéncia para reconhecé-la e habilidades para efetuar as acbes de
prevencéo. A deteccao precoce reduz a morbidade e mortalidade destes pacientes e
ainda reduz custos hospitalares®.

As acOes de enfermagem necessitam de avaliacao pelo enfermeiro para a
sua execucdo, como: conhecer os fatores de risco, realizar avaliacdo detalhada na
admisséao, investigar uso de medicacao, alertar o paciente quanto a medicacéo
nefrotoxica, interromper o uso de medicacbes que evolui para reacdo adversa e
dosar nivel de creatinina ap0s este evento, avaliar o nivel de creatinina antes de
administrar medicdo nefrotdxica, comunicar o risco de LRA, orientar o paciente em
relacdo ao débito urinario apds cirurgias, evitar infeccbes ao utilizar técnicas
assepticas e higienizacdo das maos, controlar o débito urinario no pds-operatorio,
avaliar hipotensao e taquicardia e priorizar reposicdo volémica via endovenosa®.

Acdes para a prevencdo da LRA sao inumeras conforme o KDIGO, como,
por exemplo, utilizar cristaldides para expansdo volémica, utilizacdo de drogas
vasoconstritoras associadas a infusdo de fluidos em caso de choque, monitorizacéo
hemodinamica e de oxigenacéo, administracdo de alimentacdo enteral sem restricao
proteica, evitar o uso de diuréticos, monitorar doses de aminoglicosideos, preferir
utilizar antifangico a anfotericina B e ndo recomendar o uso de n-acetilcisteina para
pacientes hipotensos e em pés-operatério™®.

Os pacientes com LRA sado considerados criticos, exigem cuidado e
monitorizacdo constante. Ainda percebe-se que é um desafio para a equipe de

enfermagem conhecer esses critérios para avaliagdo e intervencdo®. Ha
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necessidade de aprofundar o conhecimento sobre terapéutica e tratamento precoce,
o diferencial € a assisténcia durante a TRS, ao identificar complicacbes e intervir
imediatamente®.

No Canada, durante a assisténcia de enfermagem aos pacientes em TRS
€ relatada preocupacdo quanto a educacdo, competéncias, acbes preventivas e
gerenciamento de eventos adversos, como coagulacéo do filtro e hemorragias®®.

Algumas acdes incluem a prevencdo da desidratacdo, hipotensao,
manutencdo da perfusdo renal, reducdo a exposicdo a medicacbes nefrotoxicas,
realizar a administracdo de fluidos, monitorar e manter a pressao arterial média
estavel, ter cautela ao utilizar aminoglicosideos e contrastes radiolégicos .

Além das acdes preventivas, a enfermagem € responsavel pelo cuidado
do paciente, sendo possivel a realizacdo de um plano de cuidados especificos,
como descritos no préximo subcapitulo.

1.4 PROCESSO DE ENFERMAGEM

Iniciou-se com Florence Nightingale, em 1854, com 0 primeiro processo
de organizacédo do trabalho de enfermagem e estimulou a observacao e julgamento
da mesma®. No Brasil a percussora do PE foi Wanda Horta, que se baseou na
Teoria das Necessidades Humanas Basicas e define o PE de forma dindmica com
suas fases inter-relacionadas®.

Segundo Wanda Horta, sdo seis etapas do PE: histérico de enfermagem,
diagnostico de enfermagem, plano assistencial, prescricdo de enfermagem,
evolucdo de enfermagem e prognéstico de enfermagem °°.

O processo de trabalho de enfermagem pode ser embasado na teoria
marxista, que considera a transformacdo de um objeto em produto e tem por

atributos ser intencional e consciente®.



31

O PE é uma atividade intelectual do enfermeiro, dependente da relacéo
entre o profissional e individuo, familia ou comunidade, ndo se restringe a
documentacdo a qual é obrigatdria por questdes legais e éticas. E uma ferramenta
metodoldgica que pode qualificar a assisténcia e organiza-la, utilizada na prética
clinica e assistencial. Por meio de um método cientifico, o PE proporciona a
documentacdo das fases do cuidado que serdo registradas no prontuario do
paciente®®.

O PE foi regulamentado pela Resolucdo do Conselho Federal de
Enfermagem (COFEN) n° 358/2009, que dispbe sobre a Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem e PE em ambientes publicos e privados que oferecem
cuidado de enfermagem ©’.

E realizado de forma deliberada em solucionar problemas, sistematica e
compde ato privativo do enfermeiro, possui 6 propriedades: intencional, sistematico,
dinamico, interativo, flexivel e baseado em teorias; exige habilidades cognitivas,
técnicas e interpessoais®®.

E um processo que pode unificar a assisténcia de enfermagem e conduzir
a assisténcia. As fases que o compdem sao inter-relacionadas, interdependentes e
recorrentes, sao elas: Historico de Enfermagem (anamnese, exames
complementares), Diagnostico de Enfermagem, Planejamento de Enfermagem,
Implementacéo de Enfermagem e Avaliacdo de Enfermagem®® "9,

A primeira etapa trata-se do histérico de enfermagem ou coleta de dados.
Os dados objetivos e subjetivos sdo obtidos de forma deliberada e sistematica, ao
conhecer a histoéria pregressa e atual do individuo, além de complementar os dados
com exame fisico. Esta primeira etapa influi sobre a acurécia diagnéstica .

7

A segunda etapa é o diagnostico de enfermagem, de acordo com a
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7

NANDA-I'®°, é o julgamento clinico das respostas individuais, familiares e da
comunidade frente ao problema de saude/processos vitais e potenciais. Composto
por duas partes: descritor e foco diagndstico, podendo haver excecdes, possui titulo
e definicdo. S&o utilizadas as caracteristicas definidoras, fatores relacionados ou de
risco e subsidia o enfermeiro ao selecionar intervencdes e propor resultados
esperados™.

A acuracia diagnéstica é definida como o julgamento realizado pelo
diagnosticador referente ao grau que o diagndstico representa um dado coletado,
trata-se de uma variavel continua a ser verificada. Para estabelecer um diagndstico
acurado é necessario a utilizacdo do pensamento critico no raciocinio diagnéstico.

A terceira etapa é o planejamento de enfermagem que corresponde a
algumas acdes conjuntas, a priorizacdo dos diagnésticos, formulacdo de metas e
resultados e realizacdo da prescricdo de enfermagem®.

A guarta etapa é a implementacdo, na qual a equipe de enfermagem é
responsavel pela execucao da prescricao de enfermagem. Sao acfes dependentes,
interdependentes ou independentes de outros profissionais®®.

A quinta e Ultima etapa, a avaliacdo, € uma etapa continua, pode ser
nomeada também de evolucdo de enfermagem, pois monitora as respostas do
individuo, comunidade ou familia & intervenc&o realizada®®.

Para a aplicacao clinica e pratica do PE, o enfermeiro deve ter algumas
competéncias, dentre elas ser capaz de desenvolver o raciocinio clinico, que se trata
de aplicacdo do conhecimento & pratica e envolve solucdes. E possivel identificar e
solucionar problemas utilizando habilidades cognitivas e metacognitivas, ou seja, 0
pensamento critico e pensamento reflexivo, respectivamente®®.

O raciocinio clinico na enfermagem é um processo mental utilizado na
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assisténcia ao paciente e esta presente nas acdes e decisdes da area assistencial,
portanto, presente em todas as etapas do PE".

Pode ser definido como processo cognitivo empenhado na coleta e
andlise de dados, geracdo e avaliacdo de hipoteses. E necessario acuracia na
avaliacdo, decisbes e processamento de informacbes, €é preciso comunicar
alteracdes dos problemas, resultados esperados e intervencdes para atingi-los’?.

A linguagem padronizada em enfermagem auxilia a comunicacgdo efetiva
e representa o conhecimento clinico. Subsidia o raciocinio clinico e direciona a
identificacéo dos problemas, resultados e intervencdes de enfermagem®®.

Os sistemas de linguagem padronizada (SLP) sdo um conjunto de
conceitos precisos de forma organizada, que influenciam o conhecimento e a
pratica. Organizam conceitos referentes aos diagnosticos, resultados e
intervencées’?.

As classificacbes de enfermagem surgem para unificar a linguagem entre
os enfermeiros no ambito do trabalho e contribuem para o raciocinio clinico .

Seguem abaixo as classificacbes de enfermagem utilizadas no presente
estudo.

A classificacdo de diagndsticos de enfermagem iniciou com a Taxonomia
de NANDA™, em 1987 com a publicacdo da Taxonomia I. Em 2002 foi reformulada
para a Taxonomia Ill, adaptada dos Padrées Funcionais de Saude da Dra Marjory
Gordon, é utilizada até o momento. A Taxonomia Ill proposta pelo Dr Gunn Von
Krogh estd em fase de avaliacdo e aperfeicoamento, ainda nado validada pela
NANDA-I. No presente estudo sera utilizada a Taxonomia Il da NANDA-I*®, que
disponibiliza uma classificacdo e categorizacdo de focos diagndsticos.

Compreendem 234 diagnosticos, 13 dominios (promocdo da saude, nutrigéo,
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eliminacédo e troca, atividade/repouso, percepcao/cogni¢cao, autopercepcao, papéis e
relacionamento, sexualidade, enfrentamento e tolerancia ao estresse, principios da
vida, seguranca/protecao, conforto, crescimento/desenvolvimento) e 47 classes™ 3,

Ha quatro categorias de Diagnosticos de Enfermagem, segundo a
Taxonomia de NANDA-I: DE com foco no problema, DE de promocéo da saude, DE
de risco e Sindrome™.

O DE com foco no problema € o julgamento clinico a resposta indesejavel
a condicdo no processo saude/doenca. O DE de promocdo da saude descreve
respostas humanas relacionadas a motivacdo e desejo de um individuo em
promover o bem estar. O DE de risco descreve as respostas humanas as condi¢des
de saude que podem desenvolver-se em um individuo, que aumentam a
vulnerabilidade do individuo a um evento. E por ultimo o DE de Sindrome o qual é
um conjunto de diagnésticos ocorrendo simultaneamente™.

A partir dos diagnoésticos de enfermagem o enfermeiro é capaz de elencar
0s resultados e as intervencfes de enfermagem, as quais sao acdes propostas e
prescritas privativamente pelo enfermeiro, frente as respostas do paciente, familia e
comunidade®’.

A classificacdo dos Resultados de Enfermagem (RE) € a Nursing
Outcomes Classification (NOC)'® e possui cinco niveis: dominios, classes,
resultados, indicadores e medidas. O resultado € uma resposta a intervencao
executada; o indicador de resultado é caracterizado por um nivel concreto de
estado. A mensuracdo dos indicadores é por meio da escala Likert de 5 pontos,
guantifica o estado do resultado. O escore final traduz o resultado alcancado apés a
intervencao™®.

A taxonomia NOC*® iniciou em 1998, estruturada pelo lowa Intervention
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Project. A primeira publicacdo era composta por 197 resultados, em 2000 a segunda
edicéo foi langada com 7 dominios, 29 classes e 260 resultados. A terceira edigcdo
manteve os 7 dominios, aumentou duas classes e totalizou 330 resultados. Na
préxima edicao os resultados foram 385. A Gltima e quinta versao € composta por 7
dominios, 32 classes e 490 resultados, esta sera utilizada no presente estudo™®.

A NOC*® trata de medidas para avaliar as a¢bes de enfermagem, ou seja,
os resultados das intervencgfes para avaliacdo da assisténcia de enfermagem sao
critérios de julgamento das acdes, a enfermagem define quais resultados séo
influenciados pelas intervencbes propostas; sao descritos por titulo, definicdo e
indicadores que avaliam o paciente em relacéo ao resultado’.

A periodicidade da realizacdo dos RE é definida pelo enfermeiro, deve ser
realizada no minimo no momento de admisséao do paciente e, ap0s, no momento de
transferéncia ou alta, ou ainda quando houver mudanca no estado do RE. No
presente estudo a identificacdo dos RE foi realizada em um Unico momento da
coleta de dados por meio da avaliacdo sequencial do paciente e dos dominios
NOC*® correspondentes.

A classificacdo das Intervencbes de Enfermagem (IE) corresponde a
Nursing Interventions Classification (NIC)'’, é a organizacdo das atividades de
enfermagem, ou seja, tratamento aplicado que utiliza o raciocinio clinico. Pode ser
intervencdo direta ou indireta; a primeira € o cuidado prestado diretamente ao
paciente e a segunda pelas a¢des multidisciplinares®’.

E utilizada no planejamento do cuidado, registro, comunicacdo efetiva,
integracdo de dados, util para dados de pesquisas, avaliacdo da qualidade e carga
de trabalho da enfermagem, além de contribuir para competéncias e habilidades,

facilitador de auditorias e custos e ainda promove atividades didaticas®’.
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A sexta edicdo utilizada neste estudo estd distribuida em 554
intervencdes e em torno de 13 mil atividades, estdo dispostas em 7 dominios e 30
classes. Os titulos e as definicdes ndo podem ser alterados, pois sdo padronizados,
jA as atividades de enfermagem ndo sdo padronizadas, podendo adicionar
atividades na prescricdo, o que pode contribuir para o cuidado individualizado®’.

A NIC* corresponde & classificacéo e padronizacéo das intervencdes dos
enfermeiros, o foco estd no enfermeiro, as acbBes que este realiza para a
recuperacdo do paciente e em atingir 0os objetivos. Abrange intervencoes
independentes e dependentes de outros colaboradores, isto €, da equipe
multiprofissional, e esta formulado em titulo, definicdo e atividades propostas ™.

Ou seja, as IE sao as acbes que compdem os cuidados diretos e indiretos
de enfermagem, no PE correspondem a prescricdo de enfermagem realizada no
planejamento de enfermagem. Também fazem parte do planejamento de
enfermagem®®.

No presente estudo serdo propostas de forma teorica as intervencdes
consideradas adequadas e ndo serdo aplicadas aos pacientes com LRA.

Neste estudo sera utilizado o modelo de raciocinio clinico reflexivo
denominado Outcome Present State Test (OPT)'". Que considera o resultado como
foco para o raciocinio clinico com melhoria da qualidade e da efetividade; modelo de
processo ensino-aprendizagem e préatica®’.

Na Figura 1 € demonstrado o diagrama sobre o raciocinio clinico utilizado
no PE, baseado nas taxonomias de NANDA-I'>, NOC* e NIC', adaptado pela

prépria autora.
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Figura 1 - Diagrama representativo para o raciocinio clinico por meio do PE, utlizado as

Taxonomias NANDA-I, NOC e NIC (adaptado pela autora).

RACIOCINIO CLINICO IDENTIFICACAO
HABILIDADES COGNITIVAS E DOS PROBLEMAS
METACOGNITIVAS

/ \

A

IDENTIFICAGCAO PLANEJAMENTO DO
DOS DE PE, IDENTIFICACAO
(NANDA- 1) DOS RE (NOC) HISTORICO DE

ENFERMAGEM/
COLETA DE DADOS
DO PACIENTE

PRESCRICAO E REALIZACAO
DE IE (NIC)

AVALIACAO CONTINUA E EVOLUCAO DO PE

Fonte:Bulechek GM, Butcher HK, Dochterman JM, Wagner CM. NIC : classificacdo das intervencbes de enfermagem;
[traducéo Denise Costa Rodrigues] 6 ed. Rio de Janeiro : Elsevier; 2016.

O plano de cuidados de enfermagem sdo as acfGes de enfermagem,
corresponde a etapa de intervencdes de enfermagem no PE, as quais serao
descritas no subcapitulo a seguir.

1.5 PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM

O plano de cuidados de enfermagem € a operacionalizacdo dos cuidados
prestados que deverdo ser realizados pela equipe de enfermagem. Trata-se de um
guia de orientagcdo composto pelas etapas do PE: coleta de dados, diagnostico de

enfermagem, planejamento de enfermagem, implementacdo das ac¢Oes de
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enfermagem e avaliacdo de enfermagem. O enfoque € o planejamento de
enfermagem e a implementacdo das acdes de enfermagem para 0s pacientes
portadores de LRA em terapia dialitica internados na UTI.

A UTI é uma unidade capaz de promover cuidados a pacientes graves por
meio da equipe multiprofissional, manter monitorizacao continua e assisténcia por 24
horas diarias, incluindo diagndstico laboratorial, por imagem, assisténcia terapéutica
e assisténcia respiratéria continua*.

O enfermeiro que atua na UTI assume acdes assistenciais e gerenciais,
deve organizar o processo de trabalho, gerenciar recursos humanos e materiais,
possuir conhecimento técnico e cientifico, aléem de habilidades para cuidar do
paciente grave”.

O paciente que apresenta alteracao da funcédo renal em UTI exige maior
demanda de enfermagem, devido a complexidade do cuidado quanto a: controle
rigido de balanco hidrico, débito urinario, acompanhamento de exames laboratoriais
e correcao dos disturbios, além da preparacdo de material para a instalacdo de
acesso venoso para hemodidlise quando indicada; e apds, quando se inicia 0
tratamento de substituicéo renal “°.

Durante a terapia dialitica o enfermeiro presta assisténcia direta ao
paciente, realiza controle de sinais vitais com maior frequéncia, controle das
pressfes da maquina, alarmes e resolucdo de problemas, observacéo de alteracdes
hemodindmicas e outras intercorréncias com o paciente, preparacao das solucdes
eletroliticas para solucdo de reposicdo e solucdo dialisante, manutencdo da
anticoagulacdo do sistema extracorporeo com citrato trissddico, heparina ou soro
fisiologico’®.

Os cuidados de enfermagem durante a terapia dialitica abordam a
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deteccdo e prevencdo de complicacdes relacionadas a gravidade do paciente, em
relacdo a utilizacdo da maquina, no controle de todas as pressfes:. pressdo de
entrada, presséo do filtro, pressdo do efluente, presséo transmembrana e pressao
de retorno. Além de investigar complicacdes relacionadas ao acesso, hemorragias
relacionadas a anticoagulacdo, hipotermia, infeccdo do acesso, trombose e outras
situacBes clinicas a serem acompanhadas’’.

Em sintese h& quatro principios para o cuidado de enfermagem durante a
Terapia de Reposicao Renal Continua (CRRT): avaliagdo continua de indicacdo da
terapia, bom acesso vascular, evitar interrupcdes desnecessarias da terapia e
prevencdo de complicacdes relacionadas a terapia’’.

E possivel a instituicdo dispor de trés modelos de atuacio durante a
CRRT. No primeiro, a enfermeira intensivista assume a responsabilidade da terapia;
no segundo, o nefrologista e equipe de didlise sdo responsaveis. Por ultimo, o
modelo colaborativo, incluindo equipe de enfermagem, médico nefrologista,
intensivista e farmacéutico, caracterizado pelo aumento do conhecimento cientifico
compartilhado, o que resulta em assisténcia de maior qualidade. A enfermagem
possui trés grandes papeéis: o primeiro € a organizacado de programas educacionais
sobre a CRRT, o segundo € a avaliacdo de competéncias, seguido do processo de
melhoria de qualidade 2.

Nesse processo de trabalho é necessério incluir a tecnologia ao cuidado
do paciente. O treinamento da equipe é fundamental, porém nao deve ser o Unico
instrumento, é necessario manter a competéncia clinica e cientifica'®.

Muitas estratégias sao utilizadas no treinamento da equipe de
enfermagem quanto ao cuidado destes pacientes. A metodologia utilizada,

denominada simulacéo realistica foi citada no estudo realizado com 93 enfermeiros
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assistenciais de uma UTI adulto que realiza a CRRT. A estratégia realizada foi
avaliar os indicadores de resultados como habilidade em operar o equipamento,
atitudes em resolucdo de problemas e satisfacdo profissional, relacionados aos
processos de pensamento critico e conhecimento dos principios da CRRT. Este
estudo pode concluir que podera reduzir os eventos adversos, diminuicdo de trocas
de filtros constantes e manutencdo desnecessaria dos equipamentos, além de
reduzir a mortalidade dos pacientes e aumentar a recuperacéo renal’®,

Em outro estudo realizado em um hospital pediatrico, pacientes foram
submetidos a CRRT. A mesma estratégia de simulacdo realistica de ensino foi
aplicada aos enfermeiros assistenciais, e abordou os seguintes conteudos teoricos:
manipulagdo do equipamento, gerenciamento e equilibrio de fluidos, documentagéo
e gerenciamento de alarmes, seguido da simulacédo pratica. Esta estratégia refletiu
no impacto econdémico devido ao maior tempo de vida util do filtro e a diminuicdo de
trocas desnecessarias, seguido da seguranca do paciente com a diminuicdo dos
eventos adversos graves. Ndo houve impacto na sobrevida dos pacientes’.

As habilidades e conhecimentos utilizados pela enfermagem na CRRT
sdo inumeros, pode ser responsabilidade da enfermeira nefrologista ou intensivista,
de acordo com o protocolo institucional. As acdes realizadas incluem preparacédo da
maquina e circuito, checagem do circuito antes da conexao ao paciente, preparacao
do paciente gque inclui monitorizacdo do acesso quanto ao funcionamento, sinais de
infeccdo, evitar deslocacdo acidental e realizacéo de curativo oclusivo e estéril %%,

Inclui também a programacdo do equipamento seguindo a prescricao
médica, monitorizacdo hemodinamica, conexdo do circuito ao paciente de forma
estéril e em dois profissionais **°.

O gerenciamento da CRRT é composto por acBes com a finalidade de
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monitorizar as pressdes do equipamento, preparar solugbes e troca de bolsas,
gerenciar taxa de ultrafiltracdo e remocao de volume de acordo com a prescricéo,
monitorizar o equilibrio eletrolitico e &cido-basico® .

O registro da terapia deve ser realizado a cada hora em impresso préprio,
gerenciar residuos, acdes de prevencéo de coagulacdo do filtro e circuito, término de
tratamento, desconex&o do circuito e retorno sanguineo do paciente® %,

O cuidado de enfermagem a estes pacientes pode ser dividido em trés
acOes. A primeira acgao corresponde aos cuidados com o cateter, dentre elas,
verificar sinais de infeccdo, sangramento, hematomas, evitar remocao acidental,
realizar curativo e manipular de forma estéril. A segunda acdo é composta por
cuidados com o circuito extracorporeo, ou seja, verificar conexdo das linhas ao
cateter, verificar desconexdo acidental e perda sanguinea, monitorizacao rigorosa
dos parametros do equipamento, como balanc¢o hidrico, pressdes e coagulacédo do
filtro. E a terceira acdo corresponde aos cuidados com o paciente, que inclui a
avaliacdo do nivel de consciéncia, monitorizacdo hemodinamica e explicar o
tratamento para o paciente e familiar'®.

Em um estudo realizado no Canada, com 50 hospitais, demonstrou que
as principais questdes da enfermagem em CRRT sdo educacdo, competéncias,
prevencdo e gestdo de eventos adversos como hemorragia e coagulacéo do filtro .

Ao considerar o tema explorado, foi realizada uma reviséo integrativa da

literatura, a qual abordou como temas diagnésticos e cuidados de enfermagem em

pacientes com LRA.
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6. CONCLUSAO

Considera-se que a Enfermagem exerce papel fundamental na
identificacdo da LRA, avaliagdo, prevencdo e tratamento e pode gerar impacto na
gualidade da assisténcia individualizada e assim contribuir com a reducao das taxas

de mortalidade.

Finaliza-se o guia intitulado “Guia de processo de enfermagem para
pacientes com Lesdo Renal Aguda”, e o objetivo em propor um material sintetizado,
porém importante para profissionais da area da saude, em especial aos enfermeiros,
foi alcangado com esse produto, fruto do mestrado Intitulado “Lesao renal aguda:

diagnosticos, resultados e intervencdes de enfermagem”.
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