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Epígrafe
"Leva tempo para alguém ser bem sucedido porque o êxito não é mais do que a recompensa natural pelo tempo gasto em fazer algo direito." (Joseph Ross)
RESUMO
O tratamento da Insuficiência Renal Aguda (IRA) em cuidados intensivos tem mudado muito nos últimos anos. As técnicas e métodos utilizados são variados e as opiniões divergem.  Os métodos contínuos representam um grande avanço no tratamento dos doentes, sobretudo, pela grande vantagem da possibilidade de uma maior estabilidade hemodinâmica e um aporte nutricional eficaz.  O tratamento convencional com diálise (hemodiálise intermitente e diálise peritoneal) é cada vez menos usado nos doentes de cuidados intensivos com IRA.   Pelo contrário usam-se cada vez mais as técnicas contínuas de substituição da função renal. Estas são baseadas na hemofiltração e oferecem vantagens na remoção rápida de fluidos isotônicos, sem provocar hipotensão, no controle rápido e mantido do azotemia e permitem a administração de grandes quantidades de fluidos como, por exemplo, na alimentação parenteral total (APT) e de produtos derivados do sangue.  A sua simplicidade levou ao grande uso em unidade de terapia intensiva (UTI) sem necessidade de recorrer a enfermeiros especialistas em unidades de hemodiálise.  Estes fatores têm levado a uma melhoria da sobrevida dos doentes críticos, fato provado em alguns estudos, mas, infelizmente, infirmado em outros.  Essa pesquisa bibliográfica, de caráter descritivo e experimental, teve como objetivo, evidenciar, à partir da literatura, de que forma acontece a assistência de enfermagem ao paciente crítico, nos principais métodos dialíticos na UTI.  Foram abordados conceitos a cerca da doença renal, conceitos básicos como definições de insuficiência renal aguda e a insuficiência renal crônica, assim como, a sintomatologia e os sinais apresentados pelo paciente renal, os métodos dialíticos utilizados e os cuidados de enfermagem, dispensados ao tratamento do paciente renal em uma unidade de terapia intensiva.  Os resultados dessa pesquisa nos mostram que é de grande valia o conhecimento técnico/científico, prévio, do enfermeiro intensivista, a cerca dos métodos dialíticos e do paciente renal, o que reflete diretamente na qualidade da assistência prestada para sua recuperação, a fim de proporcionar uma maior chance de sobrevida, já que se trata de um procedimento invasivo, com vários riscos e complicações associadas.
Palavras-chave: Métodos dialíticos, UTI, assistência de enfermagem, insuficiência renal, hemodiálise. 
ABSTRACT

Treatment of Acute Renal Failure (ARF) in intensive care has changed tremendously in recent years. The techniques and methods used are varied and different opinions exist. CRRT represents a breakthrough in the treatment of patients, mainly the great advantage of the possibility of a greater hemodynamic stability and an effective nutritional support. Conventional treatment with dialysis (hemodialysis and intermittent peritoneal dialysis) is less used in intensive care patients with ARF. Instead, use is increasingly technical continuous replacement of renal function. These are based on hemofiltration and offer advantages in rapid removal of isotonic fluid without causing hypotension, rapid and sustained control of azotemia and allow the administration of large quantities of fluids, for example, on total parenteral nutrition (APT) and products blood products. Its simplicity has led to great use in the intensive care unit (ICU) without the need for specialist nurses in hemodialysis units. These factors have led to improved survival of critically ill patients, a fact proven in some studies, but unfortunately, invalidated others. This literature, descriptive and experimental, aimed to demonstrate, to the literature, so that happens to nursing care of critically ill patients, in the main dialysis in the ICU. Were approached about the concepts of renal disease, basic concepts and definitions of acute renal failure and chronic renal failure, as well as the symptoms and signs of patient renal dialysis methods used and the nursing care given to the patient's treatment kidney in an intensive care unit. These survey results show us that it is valuable to technical / scientific, prior to intensive care nurses, some of dialysis and renal patients, which directly reflects the quality of care provided for their recovery, to provide a greater chance of survival, since it is an invasive procedure with many risks and complications.

Descriptors: Methods dialysis, ICU, nursing care, renal failure, hemodialysis.
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1. INTRODUÇÃO
· Apresentação do objeto de estudo
A insuficiência Renal (IRA) é uma das complicações mais freqüentes em pacientes de unidades de terapia intensiva, apresentando altas taxas de morbidade e mortalidade apesar dos recentes avanços na terapia dialítica.  A taxa de mortalidade varia de 30%, em casos de IRA induzida por drogas, e mais de 70% em casos de IRA associada à falência de múltiplos órgãos.  A manutenção destas taxas deve-se também à inclusão, cada vez maior, de pacientes com a idade avançada que se submetem a tratamento clínico e/ou cirúrgico e de pacientes graves, portadores de insuficiência de múltiplos órgãos.  Notamos atualmente o aumento e a difusão destes métodos de substituição renal em UTI.  A demora na implantação destes métodos deve-se, entre outros fatores, a seu alto custo. (MACIEL, 2000).

A introdução de técnicas mais sofisticadas como a hemofiltração de alto fluxo, que levariam a uma melhor remoção de certas substâncias nocivas (citoquinas, etc.), exige equipamento especialmente preparado para tal, que a maior parte das Unidades de Terapia Intensivas (UTI) não possui. De qualquer forma o que se pretende com as técnicas de substituição da função renal nos doentes críticos é uma forma simples e fácil de executar a técnica, com poucos ou nenhuns riscos para o doente e facilmente monitorizável, sem necessidade de pessoal de enfermagem especialmente treinado em executar hemodiálise. 
Na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), onde as condições clínicas dos pacientes oscilam entre limites estreitos de normalidade/anormalidade e onde pequenas mudanças orgânicas podem levar à deterioração grave na função corporal(3), esses eventos podem ser mais críticos. Nessa unidade, qualquer Ocorrência Iatrogênica (OI) passa a ser não só indesejável, como prejudicial, fazendo emergir a questão da qualidade da assistência e o contexto na qual  acontece, o que remete, inevitavelmente, para a avaliação dos serviços de saúde. 
Concordamos com Azevedo (1992) quando afirma que a segurança dos pacientes, no decorrer da assistência à saúde, é um compromisso ético assumido pelos profissionais de enfermagem desde a sua formação e que encontra nos modelos gerenciais modernos instrumentos para a sua afirmação. A atual gerência de qualidade total nas instituições empresariais de modo geral e nas de saúde, em particular, tem como um dos princípios básicos, o atendimento à clientela com o fornecimento de bens e de serviços que promovam a sua máxima satisfação e o mínimo, senão a ausência total, de riscos e falhas que possam comprometer a qualidade e segurança pretendidas. Sob esse enfoque, a ocorrência de eventos iatrogênicos na prática assistencial, se contrapõe a esses princípios, visto que, coloca em risco a vida do cliente/paciente. 
Concordamos ainda com Maciel (2000), quando traz para debate e evidencia o importante papel da categoria de enfermagem, onde comenta que diante da complexidade dos cuidados necessários, dispensados a esses pacientes, cabe à enfermagem enfrentar este desafio com preparo, segurança e coragem, incorporando as inovações terapêuticas e tecnológicas, sem perder a visão humanística, cuidando das necessidades físicas, sociais e espirituais dos pacientes.
Apesar de, a hemodiálise, ser uma prática exercida por vários nefrologistas e enfermeiros no país, não existe, até o momento, uma regulamentação técnica estabelecida, tanto para o procedimento quando realizado em Unidade de Terapia Intensiva, UTI, quanto para a assistência à esses pacientes. Mesmo a nível internacional, não encontramos na literatura médica, nem em consultas às instituições regulamentadoras dos Estados Unidos e Comunidade Européia, qualquer publicação que defina as regras mínimas para esta atividade, (ABREU, 2005).  
Por outro lado, dispomos do Decreto-Lei n° 505/99 de 20 de Novembro (ANEXO I), do Ministério da Saúde, publicado no Diário da República - I SÉRIE, o qual fixa os requisitos mínimos que as unidades de diálise devem observar, quanto a instalações, organização e funcionamento, dando início a uma nova fase de atividade que representa um assinalável contributo para a garantia técnica e assistencial no funcionamento daqueles estabelecimentos, para promover, segundo o mesmo, designadamente, a qualidade e a segurança das atividades de diálise. 
· Justificativa

A inspiração para realização do seguinte estudo surgiu à partir do meu contato contínuo com pacientes, em uso de métodos dialíticos, na UTI de um hospital particular, da cidade do Salvador, no qual trabalhei por cerca de 06 (seis) anos, como enfermeira assistencial, onde enfrentei muitas dificuldades durante a prática assistencial, especialmente, no que se refere aos cuidados específicos prestados ao paciente nefropata. 
Tive a oportunidade de prestar assistência à pacientes renais, na referida UTI, logo nos primeiros meses de ingresso, quando senti uma grande insegurança para realizar alguns procedimentos, já que o único contato até então com a especialidade (Nefrologia), havia sido na faculdade, durante as aulas teóricas.  Tal fato reafirmou a minha crença a respeito da importância e da necessidade do aprimoramento do conhecimento teórico-prático, mais específico, a cerca do assunto, para melhor assistir e compreender o paciente com nefropatia, num contexto social, econômico e cultural, prestando-lhe uma assistência de enfermagem consciente do seu papel e de forma humanizada e holística. 

· Problema
Essa situação de insegurança me levou a fazer o seguinte questionamento: De que forma acontece a assistência de enfermagem ao paciente em tratamento hemodialítico na unidade de terapia intensiva?

· Objetivo 
Evidenciar, à partir da literatura, de que forma acontece a assistência de enfermagem ao paciente crítico, internado na UTI, em tratamento hemodialítico. 
· Metodologia
Trata-se de uma pesquisa bibliográfica que Cervo e Bervian (1983, p. 55) definem como: “explica um problema a partir de referenciais teóricos publicados em documentos.  Pode ser realizada independentemente ou como parte da pesquisa descritiva ou experimental.  Ambos os casos buscam conhecer e analisar as contribuições culturais ou científicas do passado existentes sobre um determinado assunto, tema ou problema”.  
Esse tipo de pesquisa constitui parte da pesquisa descritiva e experimental, quando objetiva recolher informações e conhecimentos prévios acerca de um problema para o qual se procura resposta ou acerca de uma hipótese que se quer experimentar.  Por ser de natureza teórica, a pesquisa bibliográfica é parte obrigatória, da mesma forma como em outros tipos de pesquisa, haja vista que é por meio dela que tomamos conhecimento sobre a produção científica existente.

GIL (1999) explica que a pesquisa bibliográfica é desenvolvida mediante material já elaborado, principalmente livros e artigos científicos.  Apesar de praticamente todos os outros tipos de estudo exigirem trabalho dessa natureza, há pesquisas exclusivamente desenvolvidas por meio de fontes bibliográficas.
Sendo uma pesquisa bibliográfica, o material consultado, abrange referenciais tornados públicos em relação ao tema, artigos científicos, pesquisas, monografias, livros e teses, com o intuito de reunir diversas publicações e atribuir-lhes uma nova leitura.
· Estrutura do trabalho
Esse estudo consta de três momentos.  
No primeiro momento iremos abordar alguns conceitos básicos a cerca da doença renal, conceituação de Hemodiálise, insuficiência renal crônica e aguda, perfil do paciente renal crônico, sinais e sintomas, abordando ainda os métodos dialíticos existentes e suas indicações.  

No segundo momento iremos descrever quais são os principais métodos dialíticos utilizados em pacientes submetidos ao tratamento em UTI.

No terceiro momento iremos descrever quais são os cuidados de enfermagem dispensados nos métodos dialíticos em unidade de terapia intensiva, comparando os conceitos encontrados nas referências utilizadas colocando em debate o papel da equipe de enfermagem na assistência ao paciente em tratamento hemodialítico na UTI.

2. REVISÃO DA LITERATURA
2.1 Conceitos básicos da insuficiência renal
Define-se insuficiência renal quando os rins não são capazes de remover os produtos de degradação metabólica do corpo ou de realizar as funções reguladoras. As substâncias normalmente eliminadas na urina acumulam-se nos líquidos corporais em conseqüência da excreção renal comprometida, e levam a uma ruptura nas funções endócrinas e metabólicas, bem como a distúrbios hidroeletrolíticos e ácido-básicos. A insuficiência renal é uma doença sistêmica e consiste na via final comum de muitas diferentes doenças do rim e do trato urinário.  Estima-se que, a cada ano, 50.000 norte-americanos morrem em virtude da insuficiência renal (BRUNNER & SUDDARTH, 2002).
A perda total da função renal leva o indivíduo ao óbito, se não houver um tratamento que recupere o desequilíbrio da homeostase.  Indica-se diálise, quando a função renal for menor que 5% a 10% (MACIEL, 2000).
Guyton (2002) afirma que a perda grave da função renal, seja ela aguda ou crônica, representa ameaça à vida e exige a remoção dos produtos tóxicos de degradação do metabolismo e a restauração do volume e da composição dos líquidos corpo​rais aos seus valores normais Nessa condição, o orga​nismo passa a depender de ajuda externa para substituir o trabalho dos rins.
A Insuficiência Renal Aguda (IRA) é a redução aguda da função renal em horas ou dias. Refere-se, principalmente, à diminuição do ritmo de filtração glomerular, porém ocorrem também disfunções no controle do equilíbrio hidroeletrolítico e ácido-básico (3). No Brasil, existem poucos dados sobre a incidência da IRA e mortalidade associada. Estudos realizados em dois centros do Estado de São Paulo mostram uma incidência de IRA em hospital terciário de 0,79% e 0,49% respectivamente. Cerca de 50% desses pacientes foram submetidos ao tratamento dialítico, com mortalidade ao redor de 50% (VERONESE, 2007).
A insuficiência renal aguda (IRA) em cuidados intensivos é uma situação freqüente, que aumenta consideravelmente a mortalidade. Faz habitualmente parte de uma falência multiorgânica com um peso bastante expressivo nos índices de gravidade e de trabalho das Unidades de Cuidados Intensivos (UCI).
No caso específico dos cuidados intensivos, a utilização de técnicas dialíticas para o tratamento da IRA tem de ter em consideração o estado hemodinâmico dos doentes.  O melhor método dialítico apropriado para os doentes hemodinamicamente instáveis é ainda bastante controverso (KRESSE S, 1999).  
São indicações de diálise clássicas e indiscutíveis a IRA na presença de hiperpotassemia, acidose importante, hipervolemia e uremia (serosites, diátese hemorrágica, encefalopatia urêmica). Entretanto, geralmente a diálise é indicada antes do aparecimento dessas complicações. Estudos não controlados e estudos retrospectivos realizados nos anos 60 e 70 sugeriam que a diálise precoce ou profilática, indicada a partir de valores laboratoriais arbitrários, estava associada a menor mortalidade e menor freqüência de complicações da IRA, tais como sepse e hemorragias.  
A IRA geralmente está associada a hipercatabolismo, com maior necessidade de depuração de uréia e toxinas urêmicas do que se observa na IRC (Insuficiência Renal Crônica). Assim, uma extrapolação das recomendações de indicação de diálise na IRC mencionadas acima para a situação da IRA na verdade teria um caráter conservador.  Portanto, pode-se considerar como boa prática médica a indicação de diálise na IRA a partir de estimativas de ritmo de filtração glomerular abaixo de 20 mL/min, com indicações mais precoces ou tardias, dependendo do risco de complicações em cada caso.
Num contexto hospitalar, em especial, em unidade de tratamento intensivo, usualmente suspeita-se de IRA em razão de exames laboratoriais ou da diminuição da diurese.  O quadro clínico de apresentação, no entanto, pode mostrar: hipovolemia (IRA pré-renal) ou hipervolemia; oligúria ou anúria; urina escura, hematúrica ou acastanhada, contendo sedimento visível espesso, escuro; sinais de acidose (hiperventilação, por exemplo); sinais de uremia (vômitos, tremores, asterixe, diminuição do sensório, etc.).

A expressão Insuficiência Renal Crônica (IRC) refere-se a um diagnóstico sindrômico de perda progressiva e geralmente irreversível da função renal de depuração, ou seja, da filtração glomerular. É uma síndrome clínica causada pela perda progressiva e irreversível das funções

renais. Caracteriza-se pela deterioração das funções bioquímicas e fisiológicas de todos os sistemas do organismo, secundária ao acúmulo de catabólitos (toxinas urêmicas), alterações do equilíbrio hidroeletrolítico e ácidobásico acidose metabólica, hipovolemia, hipercalemia, hiperfosfatemia, anemia e distúrbio hormonal, hiperparatireoidismo, infertilidade, retardo no crescimento, entre outros (RIELLA, 2003).
Os primeiros sintomas da IRC podem demorar anos para serem notados, o mesmo ocorre com a síndrome urêmica, típica da IRC terminal, o que demonstra grande capacidade adaptativa dos rins, permitindo que seres humanos mantenham-se vivos com apenas 10% da função renal (FERNANDES, 2000).
Segundo Carpenito (1999) os principais sintomas são: nictúria, poliúria, oligúria, edema, hipertensão arterial, fraqueza, fadiga, anorexia, náuseas, vômito, insônia, cãibras, prurido, palidez cutânea, xerose, miopatia proximal, dismenorréia, amenorréia, atrofia testicular, impotência, déficit cognitivo, déficit de atenção, confusão, sonolência, obnubilação e coma.
A IRC pode ser tratada inicialmente por meio de terapêuticas conservadoras, como: tratamento dietético, medicamentoso e controle da pressão arterial (ROMÃO JUNIOR JE, 1995). A indicação do programa dialítico será feita quando o tratamento conservador não é capaz de manter a qualidade de vida do paciente e quando há o surgimento de sinais e sintomas importantes da uremia (BARROS et al, 2007).  

Nas fases iniciais da IR, quando as manifestações clínicas e laboratoriais são mínimas ou ausentes, o diagnóstico pode ser sugerido pela associação de manifestações inespecíficas (fadiga, anorexia, emagrecimento, prurido, náusea ou hemólise, hipertensão, poliúria, nictúria, hematúria ou edema) (GUANABARA, 2003). 
Nas formas avançadas de IRC, virtualmente todos os órgãos e tecidos sofrem seus efeitos. Ocorre um acúmulo de substâncias tóxicas no meio interno, seja por excreção deficiente, seja por excesso de produção devido a distúrbios metabólicos. A IRC acarreta alterações, entre elas, anasarca, alterações ósseas, alterações da acuidade mental e ritmo do sono, alterações da pressão intra-ocular, alterações cardíacas e hipertensão (RICHTMANN R, 1997).
A IRC pode ser causada por doenças sistêmicas como diabetes mellitus; glomerulonefrite crônica; pielonefrite; hipertensão não controlada; obstrução do trato urinário; lesões hereditárias (doença renal policística); distúrbios vasculares; infecções; medicamentos; agentes tóxicos; agentes ambientais e ocupacionais (chumbo, cádmio, mercúrio e cromo). (GIANNINI, 2000). 
Barros (1999) e Barreto (2002) concordam que as causas da IRC vão desde as doenças primárias dos rins, às doenças sistêmicas que acometem os rins e as doenças do trato urinário. A nefropatia diabética, hipertensão e glomerulonefrite primária são as causas mais comuns da insuficiência renal terminal ao redor do mundo. 
Braunwald (1996) e Schor (1998) explanam que o paciente com IRC apresenta alterações sistêmicas devido às múltiplas funções renais afetadas, doenças de base sistêmicas e às próprias complicações referentes a IR. Assim, o tratamento deverá envolvê-lo de forma ampla, abrangendo desde a psicoterapia, o direcionamento nutricional, o controle das doenças primárias, como diabetes e hipertensão, a correção de distúrbios metabólicos, orientações adequadas sobre a doença, o tratamento e autocuidado, envolvendo equipe multidisciplinar, até a adoção de uma terapia de substituição renal.
A insuficiência renal crônica e o tratamento hemodialítico, provocam uma sucessão de situações para o paciente renal crônico, que compromete o aspecto não só físico, como psicológico, com repercussão pessoais, familiares e sociais.  Na convivência com estes pacientes, ficou clara a importância da intervenção da enfermagem em busca de solução nas limitações provocadas pela IRC e o tratamento, sendo necessário um reaprender a viver, de uma maneira mais humana. 1 
O paciente com IRC apresenta alterações sistêmicas devido às múltiplas funções renais afetadas, doenças de base sistêmicas e às próprias complicações referentes a IR. Assim, o tratamento deverá envolvê-lo de forma ampla, abrangendo desde a psicoterapia, o direcionamento nutricional, o controle das doenças primárias, como diabetes e hipertensão, a correção de distúrbios metabólicos, orientações adequadas sobre a doença, o tratamento e autocuidado, envolvendo equipe multidisciplinar, até a adoção de uma terapia de substituição renal.

Num simpósio realizado em Portugal (GUIMARÃES, 1997) foi mostrado, surpreendentemente que algumas UCI utilizam ainda, com alguma freqüência, os métodos arteriovenosos e que é utilizada com freqüência a hemodiálise convencional. Nos EUA, 70 % dos doentes são tratados com métodos intermitentes, em cuidados intensivos. Só nas UCI equipadas com máquinas mais sofisticadas se conseguem utilizar os métodos mais modernos e mais inócuos.  Se não há diferenças notórias na mortalidade dos doentes (esta está relacionada fundamentalmente com a patologia dos doentes), a morbimortalidade associada à técnica utilizada é mais baixa quanto mais sofisticados são os meios utilizados. 
2.2 Métodos dialíticos mais utilizados na UTI

Considera-se, por definição, que os métodos de depuração extra-renal são, fundamentalmente, de 3 tipos: Hemodiálise (HD) clássica ou convencional (alto fluxo de sangue – 240 a 400 ml/min), Hemodiálise lenta (baixo fluxo de sangue – 150 - 200 ml/min) onde a depuração de solutos ocorre por convecção através de filtros constituídos por membranas altamente porosas com grande capacidade de ultrafiltração e maior permeabilidade às moléculas de peso molecular médio, Hemofiltração contínua e Diálise peritoneal.

Segundo Maciel (2000) os métodos dialíticos são: Diálise Peritoneal Intermitente (DPI), Hemodiálise clássica, Hemodiálise Veno-venosa contínua lenta, Ultrafiltração lenta contínua (SCUF) e Hemodiafiltração veno-venosa contínua (CVVHDF).

A Terapia Renal Substitutiva (TRS) é um processo artificial que serve para retirar todas as substâncias indesejáveis acumuladas pela insuficiência renal por meio da filtração.  Isto pode ser feito usando a membrana filtrante do rim artificial (hemodiálise) ou da membrana peritonial (diálise peritonial).  A aplicação da Terapia Renal Substitutiva (TRS) como terapêutica da manutenção da vida na insuficiência renal teve início há mais de meio século com a utilização da hemodiálise em pacientes com insuficiência renal aguda até a recuperação da função renal.  Somente a partir da década de 1960 que a hemodiálise foi difundida como tratamento da uremia crônica, mudando o curso natural de uma doença até então inexoravelmente letal (RIELLA, 2003).

As técnicas dialíticas contínuas (TDC) são as mais freqüentemente utilizadas pelos intensivistas, em especial quando coexiste algum tipo de suporte circulatório com aminas (MEYER MM, 2000).  Porém, recentemente foram descritas as técnicas dialíticas intermitentes adaptadas (TDIA) que oferecem vantagens potenciais relativamente às TDC. Estas são também denominadas de diálise diária prolongada (daily extended dyalisis), técnicas dialíticas híbridas (hybrid re renal replacement techniques), diálise diária sustida de baixa eficácia (sustained low-efficient daily dialysis) ou diálise diária de baixa eficácia (slow low efficient daily dialysis,SLEDD). Estas técnicas foram iniciadas em Julho de 1998 na Universidade do Arkansas (University of Arkansas for Medical Sciences, Little Rock, AR) utilizando um monitor de diálise convencional Fresenius 2008H em tratamentos dialíticos noturnos com 12 horas de duração (MARSHALL MR, 2002).  Relativamente às técnicas dialíticas intermitentes convencionais, as principais diferenças residem na duração do tratamento (superior a seis horas para), na velocidade da bomba de sangue (inferior a 200 cc/minuto) e na velocidade da bomba do dialisante (no limite inferior possível, de acordo com o tipo de monitor disponível).
A hemodiálise é uma alternativa terapêutica aos pacientes portadores de Insuficiência Renal Crônica (ou terminal).  Tem a finalidade de realizar (de forma artificial) o processo de filtração desempenhado pelos rins, quando estes não funcionam mais, sendo, portanto, uma terapêutica substitutiva.  Utilizando o como veículo a ser filtrado, promove neste um processo de retirada de líquidos (ultrafiltração) e de troca de substâncias (eliminando o que está em excesso no sangue) (DAUGIRDAS, 2003).

O capilar responsável pela filtração do sangue utiliza o transporte baseado na difusão de solutos e fluidos através de membranas de cuprofano e de celulose acetato.  Porém, hoje existem novas membranas que usam polissulfonas, poliacrilonitrito ou poliamido como material básico.  Tais membranas são mais permeáveis que as primeiras e têm maior possibilidade de tirar moléculas de maior peso molecular aumentando a clearence, de moléculas de peso molecular médio (DAUGIRDAS, 2003).  A membrana do capilar deve ser atóxica e compatível com hemácias, leucócitos, plaquetas e proteínas plasmáticas (WARNOCK, 1993).

A hemodiálise consiste em retirar do organismo produtos tóxicos que são filtrados pelo rim normal ( uréia, creatinina, fósforo, etc. ). Neste processo, utilizam-se membranas de celulose, que são imersas em uma solução eletrolítica ou solução de diálise. Esta solução possui composição semelhante à do plasma de um indivíduo com função renal normal. Os fenômenos físico-químicos utilizados para se obter a filtração do sangue são: difusão, osmose e ultrafiltração.  Enquanto a difusão visa à remoção de solutos, a osmose e a ultrafiltração visam a retirada de solventes (água). 
A glicose na solução de diálise tem poder osmótico. Para a realização da hemodiálise é necessário um acesso; que se dá através da confecção de uma fístula artério-venosa (FAV) ou cateteres percutâneos (jugular, femoral, subclávia). As complicações mais comuns durante a hemodiálise em ordem de freqüência são: hipotensão, câimbras, náuseas e vômitos. As menos freqüentes são: síndrome do desequilíbrio, síndrome do primeiro uso, arritmias, tamponamento cardíaco, sangramento intracraniano (acidente vascular cerebral – AVC), convulsões, hemólise e embolismo gasoso (RAMBAUSEK, 1990).
A FAV é feita por um cirurgião vascular unindo uma veia e uma artéria superficial do braço de modo a permitir um fluxo de sangue superior a 250ml/minuto.  Esse fluxo de sangue abundante passa pelo filtro capilar durante 4 horas retirando tudo que é indesejável.  O rim artificial é uma máquina que controla a pressão do filtro, a velocidade e o volume de sangue que passa pelo capilar e o volume e a qualidade do líquido que banha o filtro (FERMI, 2003).
Segundo Gullo (2001), a preservação do acesso vascular permanente - a FAV - é imperativa, uma vez que, estatisticamente, a sobrevida do paciente em diálise nos dias atuais é aproximadamente 10 anos e as complicações do acesso vascular ainda determinam distorções sérias no tratamento de pacientes, muitas vezes incorrendo na necessidade de internação para instalação de outro método dialítico até que se recupere o acesso permanente.
A hemodiálise intermitente é um método que utiliza o transporte baseado na difusão de solutos e fluidos através de membranas de cuprofano e de celulose acetato. As novas membranas que usam polisulfonas, poliacrilonitrito ou poliamido, como material básico, são mais permeáveis que as antigas membranas da HD intermitente e têm maior possibilidade de tirar moléculas de maior peso molecular aumentando a clearence de moléculas de peso molecular médio.  O tratamento com hemofiltração leva a um grau de purificação do sangue muito útil em doentes com sepsis e com mediadores humorais em circulação, havendo quem defenda que eles são retirados da circulação sanguínea com estes métodos.
A sobrevida de pacientes em hemodiálise pose ser influenciada não apenas por fatores como idade e co-morbidade, mas também em função de mudanças na tecnologia e técnicas empregadas ao longo do tempo neste procedimento.  A sobrevida de pacientes pode estar associada também a fatores como idade, patologias associadas, qualidade de serviços prestados, dentre outros (CHAVES, 2001).
A diálise peritoneal intermitente, conhecida como a primeira forma descrita de terapêutica de substituição dos rins, e a hemodiálise intermitente representam os métodos clássicos mais utilizados para o tratamento da IRA em unidade de terapia intensiva.  Novas técnicas de diálise, como a hemodiálise lenta contínua, entre outras, tem sido descritas nos últimos anos, sendo cada vez mais utilizadas em pacientes hemodinamicamente instáveis.  Esse método permite a passagem livre de água, cristalóides e de pequenas moléculas protéicas entre o sangue e uma solução de diálise contendo glicose em dosagem a critério médico, colocada na cavidade peritoneal que rege as trocas das partículas com a velocidade que depende do coeficiente de difusão.  São indicados para a IRA e IRC (MACIEL, 2000).

Segundo Ronco C e Bosch JP (1997), a hemofiltração é a base das técnicas dialíticas contínuas, consistindo num processo através do qual o sangue contacta com uma membrana permeável, fazendo com que a água e as moléculas de baixo peso molecular (<20.000 Da) atravessem a membrana, dando origem ao ultrafiltrado.  Trata-se de um processo análogo à filtração glomerular que ocorre no rim, mas sem que posteriormente ocorra um processo de reabsorção ou de secreção.  Deste modo, torna-se necessária a reposição com soluções cristalóides, que têm como função a reposição a uma velocidade análoga à de produção do ultrafiltrado, normalmente na parte final do circuito extracorpóreo.   No entanto, normalmente o doente necessita que sejam eliminados líquidos, pelo que, a reposição de fluidos é inferior à quantidade eliminada por hemofiltração.  

Definem ainda a hemofiltração contínua arteriovenosa (CAVH) como a técnica dialítica contínua mais simples.  O sangue sai do organismo pela veia femoral, passa através do hemofiltro, unicamente sob a influência da pressão arterial, regressando ao organismo por uma veia. 
A Hemofiltração contínua venovenosa (CVVH) diferencia-se da CAVH no acesso do circuito extracorpóreo ao organismo e na utilização de uma bomba. O circuito extracorpóreo origina-se numa veia e regressa ao doente por outra. A presença de uma bomba neste circuito permite controlar o fator da pressão, conseguindo-se clearances de 100 ml/min (RONCO C, BOSCH JP, 1997).
As técnicas de hemodiafiltração contínua arteriovenosa (CAVHD) e venovenosa (CVVHD) consistem na adição de um processo de diálise ao processo de hemofiltração. Este mecanismo consegue-se mediante a introdução de um líquido de diálise no circuito prévio à passagem do sangue pela membrana. Deste modo, além de um processo de ultrafiltração produz-se um processo de difusão.  A CAVHD utiliza a pressão arterial no circuito, enquanto que a CVVHD utiliza uma bomba (RONCO C, BOSCH JP, 1997).
A tabela 1 sintetiza os métodos dialíticos conhecidos.

Tabela 1

	Métodos intermitentes
	Métodos contínuos

	Diálise peritoneal intermitente 
Hemodiálise intermitente 
Hemofiltração intermitente 
  
  
  
  
  
	  DP ambulatorial contínua 
  Ultrafiltração contínua lenta  
  Hemofiltração A-V contínua  
  Hemofiltração V-V contínua  
  Hemodiálise A-V contínua   
  Hemodiálise V-V contínua  
  Hemodiafiltração A-V contínua 
  Hemodiafiltração V-V contínua   

	A-V (arteriovenosa); V-V (veno-venosa)


A tabela 2 destaca a indicação de tratamento, condição clínica do paciente e o método preferencial de escolha respectivamente.  

Tabela 2

	Indicação 
	Condição clínica
	Método preferencial

	IRA não complicada
	Nefrotoxicidade
	DP, HD

	Sobrecarga de volume
	Choque cardiogênico
	UF, HF, DP, HDC

	Uremia 
	IRA complicada
	HD, HDF

	Hipertensão intracraniana 
	AVCH, Sind. hepato-renal
	HDC, HDF, DP

	Choque
	Sepsis, SARA 
	HF, HDF, HDC, DP

	Nutrição
	Queimados
	HD, HDF, HF

	Intoxicações
	Barbitúricos, teofilina
	hemoperfusão, HD, HDF

	Alterações eletrolíticas
	Hiperpotassemia grave
	HD, HDF

	IRA na gravidez
	Uremia no último trimestre 
	DP


Abreviações: HD, hemodiálise; DP, diálise peritoneal; UF, ultrafiltração; HF, hemofiltração contínua; HDC, hemodiálise contínua ; HDF, hemodiafiltração contínua. 
2.3 Assistência de enfermagem nos métodos dialíticos em UTI
Conforme a lei nº 7.498, de 25 de junho de 1986.,  artigo 11, o enfermeiro exerce todas as atividades de Enfermagem, cabendo-lhe privativamente “organização e direção dos serviços de Enfermagem e de suas atividades técnicas e auxiliares nas empresas prestadoras desses serviços; planejamento, organização, coordenação, execução e avaliação dos serviços de assistência de Enfermagem,  cuidados diretos de Enfermagem a pacientes graves com risco de vida; cuidados de Enfermagem de maior complexidade técnica e que exijam conhecimentos de base científica e capacidade de tomar decisões imediatas.
Para realização da Terapia Renal Substitutiva (TRS) é necessário a atuação de profissionais especializados e devidamente preparados de forma a promover a segurança e a efetividade do processo dialítico.  Porém, o que se observa é a carência de profissionais de enfermagem especializados no mercado.  Importa salientar que a execução da hemodiálise requer dos profissionais uma constante observação dos sinais e sintomas apresentados pelo paciente, do funcionamento dos materiais e dos equipamentos utilizados.  Ademais, tais profissionais devem possuir competência para fazer julgamentos e tomar decisões adequadas para a resolução de ocorrências ou para a minimização de suas conseqüências (RODRIGUES, 2005).

A hemodiálise exige treinamento e conhecimento específico do profissional de saúde envolvido, pois além das complicações do paciente, podem surgir problemas relacionados à terapêutica.  Segundo Daugirdas (2003), as principais alterações são: (1) Ruptura da membrana decorrente de orifícios na membrana ou por causa da obstrução súbita ao escoamento; (2) A coagulação nas alças da hélice resultante da insuficiente administração de heparina, podendo ocorrer bastante subitamente; (3) Líquido dialisador inadequadamente preparado pode ocorrer por causa de erro humano ou por causa da falha do equipamento automático; (4) Mau suprimento arterial pode ser devido à oclusão do CDL por coágulos ou fibrina.  A bomba deve ser retardada pois pode haver a aspiração de ar devido a pressão negativa.  Tal ocorrência pode causar embolia; (5) obstrução venosa resultante de dobra, espasmo ou coagulação.

A complexidade que envolve a realidade do paciente renal crônico submetido à hemodiálise torna fundamental a ação conjunta dos diversos membros da equipe multiprofissional.  Neste contexto, destaco a atuação equipe de enfermagem que está constantemente em contato direto com o paciente e família e, principalmente, do enfermeiro, que será o elo de ligação entre o paciente, sua família e os demais membros da equipe multiprofissional.  Torna-se imprescindível que ele possua conhecimento e sensibilidade para compreender a experiência do estar doente ou ter que viver com o doente, proporcionar uma assistência de enfermagem individualizada e dirigida para as reais necessidades de cada paciente e contribuir com os outros profissionais, na implantação de ações, que possam auxiliar o indivíduo no manejo do curso da doença.

CICONELLI (1981) afirma que a pessoa submetida à hemodiálise pode ser vista como um indivíduo em desequilíbrio, que está passando por um processo de tensão e ansiedade, já que sente a sua integridade física e emocional constantemente ameaçada.  Dessa forma, necessita de apoio contínuo que lhe permita manter um nível de estabilidade emocional suficiente para continuar vivendo com certa integridade e algum grau de utilidade como ser social.  

Os pacientes em hemodiálise, muitas vezes, necessitam de medicamentos que requerem cuidados especiais em sua administração.  Os medicamentos para controle da pressão arterial são freqüentemente utilizados e devem ser tomadas diariamente por pacientes com pressão elevada.  Todavia, alguns pacientes apresentam freqüentemente hipotensão durante a sessão de hemodiálise, e podem ser dispensados do uso do anti-hipertensivo no dia da sessão de hemodiálise.  Os medicamentos necessários para evitar ou tratar a anemia e que podem ser usados durante ou logo após a sessão de hemodiálise são a eritropoetina e o ferro endovenoso.  O ferro endovenoso pode ser usado um pouco antes do término da sessão de hemodiálise, mas a eritropoetina é, em geral, administrada logo após o procedimento (ROMÃO, 2002).
A anemia é uma complicação freqüentemente observada em pacientes com insuficiência renal crônica.  Cerca de 90% desses pacientes apresentam algum grau de anemia durante a evolução de sua doença (TSAKIS, 2000).  Várias complicações observadas na IRC estão relacionadas com a anemia, dentre elas as alterações cardiovasculares, como o aumento do débito cardíaco, hipertrofia ventricular, angina e insuficiência cardíaca (PARFREY, et al., 1996).
Concordo ainda quando CICONELLI (1981) afirma que o apoio da equipe multiprofissional seja fundamental para que o indivíduo e seus entes queridos possam assimilar e responder melhor à vivência da doença crônica e do tratamento.  Foi possível perceber durante o período que prestei assistência a esse perfil de pacientes, que o contato freqüente entre profissionais e pacientes propicia um estreitamento das relações e o estabelecimento de um vínculo, que ultrapassa a fronteira do mero contato profissional.  Esse vínculo faz com que as pessoas, profissionais e pacientes, compartilhem dos sucessos e fracassos vivenciados mutuamente, no cenário da Hemodiálise e por eles passem a ser influenciados.  
Sendo a UTI uma unidade complexa, de intenso dinamismo, que congrega diferentes profissionais e onde as tomadas de decisão devem ser prontas e precisas, espera-se estrutura adequada como suporte para o desenvolvimento de uma assistência segura ao doente crítico.

É evidente a importância do papel do enfermeiro na busca de soluções para os problemas provocados pela do​ença e pelos problemas psicossociais instalados após o iní​cio do tratamento. Uma boa relação enfermeiro/paciente é imprescindível para que o mesmo aceite melhor o seu novo estilo de vida e as mudanças que poderão ocorrer (SALES, 2008).

O conhecimento dos profissionais de saúde acerca da experiência das pessoas em relação à sua doença deveria ir além das limitações do modelo médico atual, propiciando aos pacientes tratamento mais humanizado, reconhecendo-os como seres humanos, que pensam e que estão inseridos num contexto sociocultural (OLIVEIRA, 1994).
No contexto de uma unidade de terapia intensiva, o processo de enfermagem, em especial, a identificação dos diagnósticos de enfermagem, constitui ferramenta essencial para orientar a realização do tratamento hemodialítico individual e assim o atendimento das necessidades de cada paciente.  Concordamos que a determinação de um perfil de diagnóstico de enfermagem possibilita a melhoria do cuidado de enfermagem prestado ao paciente em tratamento dialítico na UTI.

Destaca-se que o diagnóstico de enfermagem for​nece critérios mensuráveis para a avaliação da assistên​cia prestada; dá suporte e direção ao cuidado; facilita a pesquisa e o ensino; delimita as funções independentes de enfermagem; estimula o paciente a participar de seu tratamento e do plano terapêutico; e contribui para a ex​pansão de um corpo de conhecimentos próprios para a enfermagem (JESUS, 1995).

Existe uma grande dificuldade de encontrarmos uma regulamentação técnica estabelecida para o tratamento de diálise à beira do leito, ou diálise móvel como também é chamada.  Mesmo a nível internacional, não encontramos na literatura médica, nem em consultas às instituições regulamentadoras dos Estados Unidos e Comunidade Européia, qualquer publicação que defina as regras mínimas para esta atividade. 
Neste sentido, a Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN) e a Associação Brasileira de Enfermagem em Nefrologia (SOBEN), preocupadas em valorizar o exercício da nefrologia e garantir um atendimento de qualidade e segurança, estão elaborando uma proposta de recomendações básicas, que após consulta pública aos seus sócios, serão apresentadas aos órgãos competentes do Ministério da Saúde, para que sejam transformadas numa regulamentação para o setor. 

De acordo com essa proposta serão regulamentados os procedimentos dialíticos realizados, fora dos serviços de nefrologia, em pacientes com insuficiência renal aguda ou com insuficiência renal crônica.  Como uma das recomendações, para o enfermeiro que irá prestar atendimento aos pacientes renais, sugere que o mesmo deverá ser Enfermeiro graduado e com título de especialista em Nefrologia, emitido pela Associação Brasileira de Enfermagem em Nefrologia, conforme determina a Lei Federal nº 7498 e a Resolução do Conselho Federal de Enfermagem nº 261/2001. 
Também acrescentam quais são as competências do Enfermeiro no cuidado ao paciente submetido a métodos dialíticos com circulação extracorpórea.  São elas:

- Planejar, organizar, supervisionar, executar e avaliar todas as atividades de enfermagem, em clientes submetidos ao tratamento dialítico com circulação extracorpórea, categorizando-o como um serviço de alta complexidade;
- Ligar e desligar o sistema dialítico na presença e do médico nefrologista responsável pelo paciente;
- Preparar e desconectar o sistema dialítico conforme protocolo previamente definido pelos responsáveis técnicos;
- Monitorar o procedimento dialítico instalado bem como atender as necessidades clínicas do paciente durante o procedimento de acordo com protocolo terapêutico previamente definido pelos responsáveis técnicos;
- Elaborar protocolos terapêuticos de enfermagem para prevenção, tratamento e minimização de ocorrências adversas aos clientes submetidos ao tratamento dialítico com circulação extracorpórea;  

- Realizar assistência baseada no Processo de Enfermagem direcionado a clientes em tratamento dialítico com circulação extracorpórea;
- Assistir de maneira integral aos clientes e suas famílias tendo como base o código de ética dos profissionais e a legislação vigente; 

- Cumprir e fazer cumprir as normas regulamentares e legislações pertinentes às áreas de atuação;
Contudo, a Sociedade de Nefrologia do Rio de Janeiro (SONERJ), após análise do documento, na Seção RECOMENDAÇÕES PROFISSIONAIS (ENFERMAGEM), comenta que “os itens relacionados, se mantidos, simplesmente inviabilizam economicamente esta atividade. Não sob o ponto de vista financeiro, mas sim sob a óptica da inexistência de oferta de mão-de-obra compatível com a demanda de serviços.  É incompreensível que se tudo que foi listado seja, por atribuição legal, competência específica de Enfermeiro(a) graduado com título de especialista, como aceitar o fato de que atualmente, nas Unidades de Diálise estas funções sejam executadas por técnicos de enfermagem e mais, que a RDC nº 154 de 15 de junho de 2004 não esteja em conformidade com esta norma.  Assim sendo, mais uma vez encontramos, nesta seção, indícios de corporativismo e evidências do distanciamento entre os autores deste documento e aqueles que verdadeiramente executam esta atividade na prática e destacamos a necessidade de que as normas sugeridas estejam em consonância com a realidade”.
3. CONSIDERAÇÕES FINAIS

Nos últimos anos, como conseqüência do avanço técnico-científico e da utilização de equipamentos sofisticados no tratamento hemodialítico, tem-se fortalecido a competência profissional do enfermeiro nas tarefas de observar, interpretar, realizar, decidir e avaliar.  No entanto, com freqüência as atividades educativas são negligenciadas. Entendo que, na procura da excelência da assistência de enfermagem ao paciente renal crônico em tratamento dialítico, é necessário que o enfermeiro tenha, além da fundamentação científica e de competência técnica, também o conhecimento dos aspectos que levem em consideração os sentimentos e as necessidades de tais pacientes. 
Neste contexto, o enfermeiro deve estabelecer diálogo com os pacientes, ultrapassando o formalismo técnico habitual, de fornecer informações frias, de difícil compreensão, estanques, no momento errado, e onde praticamente só o profissional tem a palavra e a razão.  Levantar previamente os conhecimentos e as experiências do paciente renal crônico, facilitou a compreensão das reais necessidades de aprendizagem desses pacientes e, também, a adoção da melhor estratégia e do mais adequado conteúdo para implementar uma ação de intervenção eficaz do enfermeiro.  

Sendo a UTI uma unidade complexa, de intenso dinamismo, que congrega diferentes profissionais e onde as tomadas de decisão devem ser prontas e precisas, espera-se estrutura adequada como suporte para o desenvolvimento de uma assistência segura ao doente crítico. 

Então, com esse trabalho, reitero meu propósito de contribuir para o desenvolvimento da enfermagem e de oferecer subsídios para o ensino, a prática e pesquisas relacionadas ao paciente renal crônico em tratamento dialítico na unidade de terapia intensiva e, sobretudo, para proporcionar a tais pacientes um atendimento qualificado e consciente por parte da equipe.

Pretendo, sim, contribuir para a atividade educativa dos enfermeiros, na busca de uma melhor compreensão do paciente renal crônico e conseqüentemente, de um processo de ensino aprendizagem que permita o desenvolvimento de uma consciência crítica desses pacientes, criando condições para uma intervenção transformadora, no que diz respeito ao contexto das necessidades do paciente em tratamento hemodialítico na UTI, visando a melhoria na assistência prestada.

Fim
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ANEXOS

Lei Nº 7.498/86

Dispõe sobre a regulamentação do exercício da

Enfermagem e dá outras providências

O presidente da República,

Faço saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a seguinte Lei:

Art. 1º - É livre o exercício da Enfermagem em todo o território nacional, observadas as disposições desta Lei.

Art. 2º - A Enfermagem e suas atividades Auxiliares somente podem ser exercidas por pessoas legalmente habilitadas e inscritas no Conselho Regional de Enfermagem com jurisdição na área onde ocorre o exercício.
Parágrafo único - A Enfermagem é exercida privativamente pelo Enfermeiro, pelo Técnico de Enfermagem, pelo Auxiliar de Enfermagem e pela Parteira, respeitados os respectivos graus de habilitação.

Art. 3º - O planejamento e a programação das instituições e serviços de saúde incluem planejamento e programação de Enfermagem.

Art. 4º - A programação de Enfermagem inclui a prescrição da assistência de

Enfermagem.

Art. 5º - (vetado)

§ 1º - (vetado)

§ 2º - (vetado)
Art. 6º - São enfermeiros:
I - o titular do diploma de enfermeiro conferido por instituição de ensino, nos termos

da lei;
II - o titular do diploma ou certificado de obstetriz ou de enfermeira obstétrica, conferidos nos termos da lei;
III - o titular do diploma ou certificado de Enfermeira e a titular do diploma ou certificado de Enfermeira Obstétrica ou de Obstetriz, ou equivalente, conferido por escola estrangeira segundo as leis do país, registrado em virtude de acordo de intercâmbio cultural ou revalidado no Brasil como diploma de Enfermeiro, de Enfermeira Obstétrica ou de Obstetriz;
IV - aqueles que, não abrangidos pelos incisos anteriores, obtiverem título de Enfermeiro conforme o disposto na alínea "d" do Art. 3º. do Decreto nº 50.387, de 28 de março de 1961. 
Art. 7º. São técnicos de Enfermagem:
I - o titular do diploma ou do certificado de Técnico de Enfermagem, expedido de acordo com a legislação e registrado pelo órgão competente;
II - o titular do diploma ou do certificado legalmente conferido por escola ou curso estrangeiro, registrado em virtude de acordo de intercâmbio cultural ou revalidado no

Brasil como diploma de Técnico de Enfermagem. 
Art. 8º - São Auxiliares de Enfermagem: 

I - o titular do certificado de Auxiliar de Enfermagem conferido por instituição de ensino, nos termos da Lei e registrado no órgão competente;
II - o titular do diploma a que se refere a Lei nº 2.822, de 14 de junho de 1956;
III - o titular do diploma ou certificado a que se refere o inciso III do Art. 2º. da Lei nº 2.604, de 17 de setembro de 1955, expedido até a publicação da Lei nº 4.024, de 20 de dezembro de 1961;

IV - o titular de certificado de Enfermeiro Prático ou Prático de Enfermagem, expedido até 1964 pelo Serviço Nacional de Fiscalização da Medicina e Farmácia, do Ministério da Saúde, ou por órgão congênere da Secretaria de Saúde nas Unidades da Federação, nos termos do Decreto-lei nº 23.774, de 22 de janeiro de 1934, do Decreto-lei nº 8.778, de 22 de janeiro de 1946, e da Lei nº 3.640, de 10 de

outubro de 1959;

V - o pessoal enquadrado como Auxiliar de Enfermagem, nos termos do Decreto-lei nº 299, de 28 de fevereiro de 1967;

VI - o titular do diploma ou certificado conferido por escola ou curso estrangeiro, segundo as leis do país, registrado em virtude de acordo de intercâmbio cultural ou revalidado no Brasil como certificado de Auxiliar de Enfermagem.

Art. 9º - São Parteiras:

I - a titular de certificado previsto no Art. 1º do Decreto-lei nº 8.778, de 22 de janeiro de 1964, observado o disposto na Lei nº 3.640, de 10 de outubro de 1959;

II - a titular do diploma ou certificado de Parteira, ou equivalente, conferido por escola ou curso estrangeiro, segundo as leis do país, registrado em virtude de intercâmbio cultural ou revalidado no Brasil, até 2 (dois) anos após a publicação desta Lei, como certificado de Parteira.

Art. 10 - (vetado)

Art. 11 - O Enfermeiro exerce todas as atividades de Enfermagem, cabendo-lhe:

I - privativamente:

a) direção do órgão de Enfermagem integrante da estrutura básica da instituição de saúde, pública ou privada, e chefia de serviço e de unidade de Enfermagem;

b) organização e direção dos serviços de Enfermagem e de suas atividades técnicas e auxiliares nas empresas prestadoras desses serviços;

c) planejamento, organização, coordenação, execução e avaliação dos serviços de assistência de Enfermagem;

d) - (vetado)

e) - (vetado)

f) - (vetado)

g) - (vetado)

h) consultoria, auditoria e emissão de parecer sobre matéria de Enfermagem; 
i) consulta de Enfermagem;

j) prescrição da assistência de Enfermagem;

l) cuidados diretos de Enfermagem a pacientes graves com risco de vida;

m) cuidados de Enfermagem de maior complexidade técnica e que exijam conhecimentos de base científica e capacidade de tomar decisões imediatas;

II - como integrante da equipe de saúde:

a) participação no planejamento, execução e avaliação da programação de saúde;

b) participação na elaboração, execução e avaliação dos planos assistenciais de saúde;

c) prescrição de medicamentos estabelecidos em programas de saúde pública e em rotina aprovada pela instituição de saúde;

d) participação em projetos de construção ou reforma de unidades de internação;

e) prevenção e controle sistemática de infecção hospitalar e de doenças  transmissíveis em geral;

f) prevenção e controle sistemático de danos que possam ser causados à clientela durante a assistência de Enfermagem;

g) assistência de Enfermagem à gestante, parturiente e puérpera;

h) acompanhamento da evolução e do trabalho de parto;

i) execução do parto sem distorcia;

j) educação visando à melhoria de saúde da população;

Parágrafo único - às profissionais referidas no inciso II do Art. 6º desta Lei incumbe, ainda:

a) assistência à parturiente e ao parto normal;

b) identificação das distorcias obstétricas e tomada de providências até a chegada do médico;

c) realização de episiotomia e episiorrafia e aplicação de anestesia local, quando necessária.

Art. 12 - O Técnico de Enfermagem exerce atividade de nível médio, envolvendo orientação e acompanhamento do trabalho de Enfermagem em grau auxiliar, e participação no planejamento da assistência de Enfermagem, cabendo-lhe especialmente:

a) participar da programação da assistência de Enfermagem;

b) executar ações assistenciais de Enfermagem, exceto as privativas do Enfermeiro, observado o disposto no Parágrafo único do Art. 11 desta Lei;

c) participar da orientação e supervisão do trabalho de Enfermagem em grau auxiliar;

d) participar da equipe de saúde.

Art. 13 - O Auxiliar de Enfermagem exerce atividades de nível médio, de natureza repetitiva, envolvendo serviços auxiliares de Enfermagem sob supervisão, bem como a participação em nível de execução simples, em processos de tratamento, cabendo-lhe especialmente:

a) observar, reconhecer e descrever sinais e sintomas;

b) executar ações de tratamento simples;

c) prestar cuidados de higiene e conforto ao paciente;

d) participar da equipe de saúde.

Art. 14 - (vetado)

Art. 15 - As atividades referidas nos arts. 12 e 13 desta Lei, quando exercidas em instituições de saúde, públicas e privadas, e em programas de saúde, somente podem ser desempenhadas sob orientação e supervisão de Enfermeiro.

Art. 16 - (vetado)

Art. 17 - (vetado)

Art. 18 - (vetado)

Parágrafo único - (vetado)

Art. 19 - (vetado)

Art. 20 - Os órgãos de pessoal da administração pública direta e indireta, federal, estadual, municipal, do Distrito Federal e dos Territórios observarão, no provimento de cargos e funções e na contratação de pessoal de Enfermagem, de todos os graus, os preceitos desta Lei.

Parágrafo único - Os órgãos a que se refere este artigo promoverão as medidas necessárias à harmonização das situações já existentes com as disposições desta Lei, respeitados os direitos adquiridos quanto a vencimentos e salários. 
Art. 21 - (vetado)

Art. 22 - (vetado)

Art. 23 - O pessoal que se encontra executando tarefas de Enfermagem, em virtude de carência de recursos humanos de nível médio nesta área, sem possuir formação específica regulada em lei, será autorizado, pelo Conselho Federal de Enfermagem, a exercer atividades elementares de Enfermagem, observado o disposto no Art. 15 desta Lei.

Parágrafo único - A autorização referida neste artigo, que obedecerá aos critérios baixados pelo Conselho Federal de Enfermagem, somente poderá ser concedida durante o prazo de 10 (dez) anos, a contar da promulgação desta Lei.
Art. 24 - (vetado)

Parágrafo único - (vetado)

Art. 25 - O Poder Executivo regulamentará esta Lei no prazo de 120 (cento e vinte) dias a contar da data de sua publicação.

Art. 26 - Esta Lei entra em vigor na data de sua publicação.

Art. 27 - Revogam-se (vetado) as demais disposições em contrário.  

Brasília, em 25 de junho de 1986, 165º da Independência e 98º da República 

José Sarney 

Almir Pazzianotto Pinto 

Lei nº 7.498, de 25.06.86 

publicada no DOU de 26.06.86 
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SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA

ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DE ENFERMAGEM EM NEFROLOGIA

PROPOSTAS PARA A ELABORAÇÃO DE UMA REGULAMENTAÇÃO TÉCNICA PARA OS PROCEDIMENTOS DIALÍTICOS REALIZADOS, FORA DOS SERVIÇOS DE NEFROLOGIA, EM PACIENTES COM INSUFICIÊNCIA RENAL AGUDA OU COM INSUFICIÊNCIA RENAL CRÔNICA

AUTORES

COMISSÃO PRÓ-NORMATIZAÇÃO DA DIÁLISE À BEIRA DO LEITO

Patrícia Ferreira Abreu  Médica (Secretária Geral da SBN)

Alan Castro Azevedo e Silva  Médico (Dep. De Defesa Profissional da SBN)

Carmen Tzanno  Médica (Dep. De Defesa Profissional da SBN)

Dulce Aparecida Barbosa  Enfermeira (Presidente da SOBEN

Angélica Gonçalves Silva Belasco  Enfermeira (Diretoria da SOBEN)

Maria de Fátima Fernandes Vattimo  Enfermeira (Diretora da SOBEN)
1. Apresentação

Apesar do que chamamos de diálise à beira do leito, ou diálise móvel, ser uma prática exercida por vários nefrologistas e enfermeiros no país, não existe, até o momento, uma regulamentação técnica estabelecida. Mesmo a nível internacional, não encontramos na literatura médica, nem em consultas às instituições regulamentadoras dos Estados Unidos e Comunidade Européia, qualquer publicação que defina as regras mínimas para esta atividade. Neste sentido, A Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN) e a Associação Brasileira de Enfermagem em Nefrologia (SOBEN), preocupadas em valorizar o exercício da nefrologia e garantir um atendimento de qualidade e segurança, estão elaborando uma proposta de recomendações básicas, que após consulta pública aos seus sócios, serão apresentadas aos órgãos competentes do Ministério da Saúde, para que sejam transformadas numa regulamentação para o setor. 

2. Introdução

A primeira diálise bem sucedida da história da medicina foi realizada por Willem Kolff na Holanda em 1945. A paciente sobreviveu mais de 6 anos após ser submetida a uma hemodiálise. Aqui no Brasil, o pioneirismo foi do Dr. Tito Ribeiro de Almeida, que em 19 de maio de 1949, no Hospital de Clínicas da Universidade de São Paulo, dialisou uma paciente com insuficiência renal crônica. Essas experiências proporcionaram um feito inédito na época: divulgar estimular o desenvolvimento de um tratamento até então inexistente. Hoje, mais de 1.200.000 pacientes são submetidos a este tratamento em todo o mundo e, no Brasil, segundo o censo de 2004/2005 da Sociedade Brasileira de Nefrologia, em janeiro de 2005, existiam 65.121 pacientes com insuficiência renal crônica em diálise no país, distribuídos em 596 unidades de diálise, dos quais 62,4% estão dentro de hospitais.

Esses serviços de Nefrologia estão com seu funcionamento técnico muito bem regulamentado. Entretanto, a diálise realizada fora da unidade, isto é, à beira do leito, ainda carece de uma normatização, pois a necessidade de uma padronização e regulamento técnico destes procedimentos, é fundamental para garantir a melhora da qualidade do atendimento prestado e, podem oferecer, uma racionalidade que busca um resultado custo-efetivo, tanto para o Sistema Único de Saúde (SUS) quanto para a iniciativa privada. 
3. Objetivos

3.1 Objetivo geral:

Estabelecer as atribuições dos profissionais envolvidos nos procedimentos dialíticos  à beira do leito e as normas operacionais necessárias para garantir uma qualidade  no atendimento.

3.2 Objetivo específico:

Padronizar as condutas relativas quanto à indicação, prescrição, execução e acompanhamento da assistência do paciente acamado que necessite de terapia renal substitutiva, para garantir uma melhora de sobrevida.

4. Definições dos procedimentos, materiais e equipamentos.

4.1 Hemodiálise à beira do leito: procedimento de hemodiálise realizado fora da unidade de diálise, isto é, no centro de terapia intensiva, em quarto ou enfermaria. 

4.2 Hemodiálise domiciliar: hemodiálise realizada no domicílio do paciente.

4.3 Hemodiálise intermitente: procedimento de hemodiálise com, no máximo, 4h de duração.

4.4 Hemodiálise prolongada ou extendida: procedimento de hemodiálise com duração de 8 às 12h.

4.5 Hemodiálise contínua: procedimento de hemodiálise realizado em, no mínimo, 24h.

4.6 Diálise Peritoneal Automática: modalidade de diálise peritoneal com trocas controladas por máquina cicladora automática.

4.7 Diálise Peritoneal Manual: modalidade de diálise peritoneal com trocas controladas manualmente.

4.8 Cateter para hemodiálise: cateter venoso de inserção central, de duplo lúmen com ou sem cuff.

4.9 Cateter de Tenckhoff: cateter de inserção peritoneal e com cuff, próprio para a realização de diálise peritoneal.

4.10 Osmose reversa portátil: equipamento de purificação da água utilizado para a hemodiálise à beira do leito ou domiciliar, com membrana de ultrafiltração da água.

4.11 Água potável: água com características físico-químicas e biológicas em conformidade com o disposto na Portaria GM/MS nº 518, de 25 de março.

4.12 Água Tratada para Diálise: água cujas características são compatíveis com o disposto na Resolução da Diretoria Colegiada (RDC) nº 154, de 15 de junho de 2004 da Agência Nacional de Vigilância Sanitária.

4.13 Máquina de hemodiálise: equipamento com as características descritas na RDC nº 154.

5. Recomendações Gerais
5.1 Os Serviços de Nefrologia que oferecem modalidades de diálise fora da unidade, devem funcionar a partir de uma demanda gerada por hospitais, que tenha paciente necessitando de terapia renal substitutiva, mas sem condição de ser transportado  para uma unidade de diálise.

5.2 Estes Serviços devem funcionar atendendo os requisitos de qualidade e a um padrão de assistência médica que assegure: biossegurança, monitoramento permanente de sua atividade e responsabilidade integral pelo tratamento, que incluiu da indicação da TRS até o óbito ou alta do acompanhamento nefrológico.

6. Recomendações Profissionais (Médico Nefrologista)

6.1 Os médicos nefrologistas devem ter o título de especialista ou certificado registrado pelo Conselho Federal de Medicina. 

6.2 A indicação e escolha do método dialítico é uma atribuição exclusiva do médico nefrologista.

6.3 O ato médico nefrológico consiste na elaboração de uma prescrição clara, assinada e carimbada.

6.4 O nefrologista deve, obrigatoriamente, estar presente na inicialização do procedimento. Por ser um ato médico, a supervisão até o término do procedimento é de total responsabilidade do nefrologista. 
6.4.1 É um ato exclusivo do nefrologista ou, em situações especiais, de um cirurgião treinado, a instalação e retirada do cateter de duplo lúmen para hemodiálise (RESOLUÇÃO CFM nº 1.582/99).

6.4.2 O nefrologista deve também orientar a equipe médica e de enfermagem quanto ao atendimento das intercorrências.

7. Recomendações Profissionais (Médico Intensivista)

7.1 Solicitar o parecer e acompanhamento do nefrologista para casos de insuficiência renal aguda ou crônica, assim que forem diagnosticados.

7.2 Solicitar orientação do nefrologista para qualquer intercorrência durante o procedimento dialítico.

8. Recomendações Profissionais (Enfermagem)

8.1 Ser Enfermeiro graduado e com título de especialista em Nefrologia, emitido pela Associação Brasileira de Enfermagem em Nefrologia, conforme determina a Lei Federal nº 7498 e a Resolução do Conselho Federal de Enfermagem nº261/2001.

8.2 São Competências do Enfermeiro no cuidado ao paciente submetido a métodos dialíticos com circulação extracorpórea:

8.2.1 Planejar, organizar, supervisionar, executar e avaliar todas as atividades de enfermagem, em clientes submetidos ao tratamento dialítico com circulação extracorpórea, categorizando-o como um serviço de alta complexidade.

8.2.2 Ligar e desligar o sistema dialítico na presença e do médico nefrologista responsável pelo paciente.

8.2.3 Preparar e desconectar o sistema dialítico conforme protocolo previamente definido pelos responsáveis técnicos.

8.2.4 Monitorar o procedimento dialítico instalado bem como atender as necessidades clínicas do paciente durante o procedimento de acordo com protocolo terapêutico previamente definido pelos responsáveis técnicos.

8.2.5 Elaborar protocolos terapêuticos de enfermagem para prevenção, tratamento e minimização de ocorrências adversas aos clientes submetidos ao tratamento dialítico com circulação extracorpórea.

8.2.6 Realizar assistência baseada no Processo de Enfermagem direcionado a clientes em tratamento dialítico com circulação extracorpórea.

8.2.7 Assistir de maneira integral aos clientes e suas famílias tendo como base o código de ética dos profissionais e a legislação vigente.

8.2.8 Cumprir e fazer cumprir as normas regulamentares e legislações pertinentes às áreas de atuação.

9. Recomendações Operacionais Relativas à contratação do serviço

9.1 Todo hospital com unidade ou centro de terapia intensiva deverá estabelecer um contrato de prestação de serviço em nefrologia.

9.2 O Hospital contratante deverá fornecer os parâmetros e garantir a qualidade da água potável, segundo regulamentação específica.

9.3 O Hospital contratante deverá realizar as adaptações necessárias para a instalação dos equipamentos.

9.4 O Hospital contratante deverá manter uma cópia da folha de prescrição de diálise no prontuário, como comprovação do serviço realizado.

10. Recomendações Operacionais quanto a Instalação da diálise à beira do leito

10.1 O cateter rígido de diálise peritoneal e o cateter de duplo lúmen sem cuff para hemodiálise deverão ser instalados pelo nefrologista ou profissional médico qualificado.

10.2 O cateter de duplo lúmen com cuff só poderá ser instalado por nefrologista ou cirurgião treinados.

10.3 O cateter de diálise peritoneal poderá ser instalado por nefrologista ou cirurgião treinados.

11. Recomendações Operacionais Relativas ao Equipamento de Hemodiálise e Material

11.1 Não é permitido o reuso do capilar e linhas.

11.2 O descarte do material deverá seguir as normas vigentes.

11.3 A máquina de hemodiálise e o tratamento d’água deverão seguir um protocolo de esterilização após cada procedimento.

11.4 Deverá ser estabelecido um protocolo de controle físico-químico e bacteriológico para os equipamentos.

11.5 É obrigatória a utilização de tratamento de água por osmose reversa, acoplada a um filtro de carvão ativado (pré-osmose).
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