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RESUMO

O doente renal depende de um tratamento para sobreviver. Os avancos da
ciéncia e tecnologia permitiram desenvolver varias TSFR, sendo, a mais utilizada, a
HD para a qual os doentes necessitam de um acesso vascular. Atualmente existem
varios tipos de acessos com 0s quais € preciso ter cuidados especificos a fim de
evitar complicacfes associadas, consideradas como uma das maiores causas de

morbilidade das pessoas com doenca renal.

Nesta realidade, o enfermeiro desempenha um papel importante, sendo
crucial que desenvolva competéncias para detetar atempadamente as alteracfes
gue possam ocorrer nos acessos vasculares dos doentes em HD, bem como aliar o

doente a este objetivo no sentido de promover o seu autocuidado.

A monitorizagdo regular de FAV e de EAV encontra-se amplamente
documentada como uma intervencdo eficaz na prevencdo de complicacdes

associadas aos acessos vasculares.

Este documento pretende refletir o meu percurso ao longo do estagio,
documentar a aquisicdo de competéncias de enfermeiro especialista em
enfermagem médico-cirdrgica, na vertente nefrolégica, bem como expor a
implementacdo de um projeto de monitorizacdo de FAV e EAV em doentes renais
cronicos em programa regular de HD, como forma de prevenir as complicacdes

associadas aos acessos vasculares.

Palavras-chave: Hemodidlise, fistula arteriovenosa, enxerto arteriovenoso,

monitorizacao.



ABSTRACT

The renal patient depends on a treatment to survive. Science and technology’s
advances develop several replacement therapy of renal function, which hemodialysis
is the most used and needs a vascular access. Currently there are several types of
vascular accesses that need specific care in order to avoid complications that are

considered as a major cause of morbidity for people with kidney disease.

At this point, the nurses play an important role, it is crucial to develop skills to
timely detect the changes which may occur in vascular access for hemodialysis

patient, along with patient to promote his self-care.

Regular monitoring of arteriovenous fistula and arteriovenous graft is widely
documented as an effective intervention in the prevention of complications

associated with vascular access.

This document is pretend to reflect my journey along the stage, documenting
the acquisition of skills of nurse specialist in medical-surgical nursing - nephrology,
as well as expose the implementation of a project of monitoring arteriovenous fistula
and arteriovenous shunt in chronic renal failure patients on hemodialysis, in order to

prevent complications associated with vascular access.

Keywords: Hemodialysis, arteriovenous fistula, arteriovenous graft, monitoring.
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INTRODUCAO

O presente documento encontra-se inserido na unidade curricular Estagio
com Relatério do 3° Semestre do 4° Curso de Mestrado e Pds-Licenciatura em
Enfermagem Médico-Cirdrgica, na vertente nefroldgica, da Escola Superior de
Enfermagem de Lisboa. Trata-se do relatério de estagio onde descrevo todo o
desenrolar do estagio bem como realizo as reflexdes sobre a pratica e apresento o

projeto implementado.

A necessidade de atualizacdo e desenvolvimento dos conhecimentos
especificos que confira competéncias € importante uma vez que, tal como a Ordem
dos Enfermeiros (2009, p. 4) refere, as competéncias, desenvolvidas com base na
evidéncia produzida em Enfermagem, permitem “aumentar e padronizar boas
praticas que configuram cuidados seguros e de qualidade a prestar aos cidadaos”.
Diariamente somos confrontados com o emergir de novos conhecimentos cientificos
gue nos exige um desafio constante de atualizacdo e desenvolvimento do saber
adquirido, o qual se reflete no nosso crescimento pessoal e profissional. A formacao
continua deve por isso ser encarada como um modo de estar, uma constante na sua
vida de forma a dar uma resposta adequada as mdltiplas exigéncias que se |he
colocam diariamente no ambito da sua competéncia profissional, indo ao encontro
do definido pelo Codigo Deontolégico do Enfermeiro (Lei n° 111/2009 de 16 de
Setembro, 2009), em que o enfermeiro deve procurar a exceléncia do exercicio,
refletindo sobre a sua pratica, corrigindo as falhas, e mantendo uma atualizacéo

continua dos seus conhecimentos.

A pessoa com doenca renal cronica (DRC) depende de um tratamento para
sobreviver e conviver com todas as complicagcdes associadas. Os avancos da
ciéncia e tecnologia permitiram uma vida mais longa e mais saudavel, conseguindo,
neste caso, viver cerca de 25 a 30 anos sob terapia de substituicdo da fungéo renal
(TSFR), podendo realizar, entre outros, a hemodialise, como terapia, segundo a
Direcado Geral da Saude (DGS) (2011). Para a realizacdo de hemodialise (HD), os
doentes necessitam, obrigatoriamente, de um acesso vascular. Atualmente

desenvolvem-se varios tipos de acessos: fistula arteriovenosa (FAV), enxerto



arteriovenoso (EAV), cateter venoso central (CVC) provisério ou de longa
duracéo/tunelizado (Sousa, 2012).

As complicacbes associadas aos acessos vasculares sdo uma das maiores
causas de morbilidade dos doentes insuficientes renais, traduzindo-se na principal
causa de internamento destes doentes (Feldman, Kobrin, & Wasserstein, 1996;
United States Renal Data System, 1995).

O enfermeiro tem um papel crucial, sendo o profissional com maior contacto
com o doente e, por consequente, com 0 seu acesso vascular. Neste sentido, é
importante que desenvolva competéncias para detetar atempadamente as
alteracdes e agir a par com o doente na identificacdo e resolugdo das mesmas,

objetivando alcancar o autocuidado do préprio doente.

Tendo em conta a minha atividade num servico com relativamente pouco
tempo de existéncia, facilmente se identificam &reas importantes de atuacdo na
melhoria do servigco na procura de cuidados com mais qualidade e atempados aos
doentes, no qual posso e devo desenvolver as minhas competéncias como

enfermeiro especialista.

Deste modo, tendo em conta que se trata de uma area que me fascina e,
identificada essa necessidade no servico, optei por desenvolver o meu estagio de
forma a adquirir competéncias na area da monitorizacdo dos acessos vasculares

para aplicar aos doentes em ambulatério.

Neste sentido, implementei estratégias de avaliacdo dos acessos vasculares,
desenvolvendo um processo de monitorizacdo regular dos acessos vasculares (FAV
e EAV) aos doentes em hemodidlise, em regime ambulatorio, estabelecendo
critérios de observacédo (quem, quando, onde, como), um método de registo e um
apoio continuo da equipa multidisciplinar, no sentido de resolver, atempadamente,

as complicagdes que venham a surgir.

Desta forma, e tal como planeado na unidade curricular Opgéo Il do 2°
semestre do referido curso, com o estagio pretendi alcancar os seguintes objetivos

gerais:

» Desenvolver competéncias especializadas no ambito de Enfermagem na

especialidade Médico-Cirurgica, na area da Nefrologia;
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» Implementar um projeto de intervencdo na area da monitorizagdo das FAV e
dos EAV dos doentes renais cronicos em programa regular de HD.

Este documento esta estruturado em dois pontos. Inicia-se com o0
enquadramento ao tema em que justifico a importancia deste e, posteriormente,
relato as atividades desenvolvidas e a reflexdo sobre a pratica realizada ao longo do
estagio.

No final apresento as conclusbes e as referéncias bibliograficas que

fundamentam todo o trabalho.

‘A palavra «experiéncia» (...) ndo faz sé referéncia a passagem do tempo.
Trata-se antes de melhorar teorias e nogfes pré-concebidas através do encontro de
numerosas situacdes reais que acrescentam nuances ou diferengas subtis a teoria”
(Benner, 2001, p. 61, citando Gadamer, 1970, Benner e Wrubel, 1982). E no sentido
do desenvolvimento profissional que a teoria de Benner se aplica a enfermagem
atravées do enquadramento do profissional em diferentes estadios de
desenvolvimento, numa evolucdo de iniciado a perito. No desenrolar do estagio,
pretendi ter uma acdo que fizesse evoluir as minhas competéncias segundo 0s

niveis apresentados por esta autora, procurando sempre alcan¢ar um nivel superior.
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO

1.1. A Doenca Renal Crénica

A DRC é definida, de acordo a National Kidney Foundation (2002), através da
presenca de lesdo renal e alteracdo da funcéo renal. Isto é, a presenca de
anormalidades estruturais do rim leva a diminuicdo da funcéo renal, avaliada atraves
da taxa de filtracdo glomerular (TFG), sendo um valor de TFG inferior a
60mL/min/1,73m? durante pelo menos trés meses indicador de presenca da doenca
(National Kidney Foundation, 2002). Quando é detetada a DRC é necessério efetuar
uma vigilancia regular da pessoa, avaliando a evolucdo da doenca. A DRC é
classificada em diferentes estadios consoante o nivel da funcao renal, ou seja, de
acordo com a taxa de filtracdo glomerular. O estadio mais avancado caracteriza-se
por uma TFG inferior a 15mL/min/1,73m?, classificando a DRC no estadio cinco,
também denominado DRC terminal (DRCT), situacdo em que é necessario realizar
uma TSFR. A identificacdo do estadio da doenca vai permitir delinear um plano de
atuacdo seguindo diretrizes de pratica clinica no sentido de atrasar o avanco da

doenca e fornecer qualidade de vida ao doente (National Kidney Foundation, 2002).

Nolasco (2009), citado por Lourenco (2009), refere que existem cerca de 600
a 800 mil pessoas em Portugal com compromisso da funcéo renal, ndo estando, na

maior parte dos casos, diagnosticado.

No estadio cinco, a DGS considera a possibilidade de realizar diferentes
TSFR. S&o elas o transplante, a HD, a dialise peritoneal e o tratamento médico
conservador (DGS, 2011).

Segundo a Sociedade Portuguesa de Nefrologia (SPN), nos ultimos cinco
anos, o nimero de doentes a realizar uma TSFR aumentou cerca de 18,5%. No ano
2012 iniciaram uma TSFR 2323 doentes, dos quais 2084 (89,7%) optaram por HD,
traduzindo-se numa prevaléncia de 10540 doentes a realizar HD em Portugal.
Nestes doentes, em relagcdo ao acesso vascular utilizado para HD, 69% tém FAV e
12,8% EAV, restando 18,2% CVC (Gabinete de Registo da SPN, 2013).
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A HD é uma técnica depurativa, realizada por meio de uma maquina,
designada monitor de hemodialise, que permite bombear o sangue através de uma
membrana artificial (dialisador, filtro ou rim), regressando de seguida ao organismo
(DGS, 2011).

A pessoa com DRCT é, assim, obrigada a submeter-se a um tratamento
doloroso, de longa duragéo, que provoca alteracbes de ordem fisica, emocional e
social, levando-a a modificar os seus habitos de vida. Torna-se necessario adaptar-
se a nova situacao, evidenciando-se o perfil da sua personalidade, a qual influencia
na evolugdo do tratamento (Coutinho, Vasconcelos, Lopes, Wadie, & Tavares,
2010).

Dorothea Orem distingue a pessoa das outras “coisas vivas” como ser
humano capaz de refletir sobre si e 0 que o rodeia, pensar, comunicar, e capaz de
efetuar acbes saudaveis para si e para os outros, de aprender e desenvolver-se
(George, 2000; Orem, 2001). A pessoa com DRCT vé-se perante uma nova
realidade a qual necessita ajustar-se, necessitando de apoio para aprender e
desenvolver-se. A DRC, por ser uma doenca crénica e implicar a continuidade de
tratamentos, afeta varios aspetos da vida destas pessoas, provocando necessidades
de autocuidado (Santos, Rocha, & Berardinelli, 2011a). Entende-se por autocuidado
como a “capacidade que os seres viventes tém de cuidar de si, desempenhando
atividades em seu proprio beneficio, a fim de manter a vida, a saude e o bem-estar
préoprio” (Santos & Sarat, 2008, p. 314). Quando capaz, a pessoa cuida de si propria
(autocuidado) mas, quando € incapaz de o fazer ou tem limitacdes, considera-se a
existéncia de um défice de autocuidado, sendo os enfermeiros necessarios a
demanda do autocuidado, proporcionando as intervencbes necessarias para 0O

promover o autocuidado (Orem, 2001).

A pessoa em HD encontra-se numa situagdo concreta de ameaga a
integridade do seu corpo, ndo s6 pelo problema renal fisico, mas também pela
vulnerabilidade causada pelo tratamento, assim como a puncdo do acesso
arteriovenoso que muitas vezes induz complicacdes (Ramos, Chagas, Freitas,
Monteiro, & Leite, 2007).
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1.2. Acessos Vasculares para Hemodialise

Para a realizacdo da HD é necessario que o doente seja portador de um
acesso vascular eficiente e eficaz. Durante os ultimos anos foram desenvolvidos
varios acessos vasculares, nomeadamente o CVC de hemodialise (provisorio ou de
longa duragéo), FAV e EAV. A FAV continua a ser considerada o acesso ideal para
a pessoa com DRC em HD, sendo a mais utilizada no nosso pais, uma vez que
permite ao doente efetuar o tratamento com melhor qualidade e menor risco de
infecdo, trombose e hospitalizacbes (Sousa, 2012). O EAV pode ser utilizado
qguando nado é possivel construir uma FAV nos membros do doente, no entanto, a
probabilidade de ocorréncia de complicacbes é substancialmente maior (National
Kidney Foundation, 2006). A detecdo precoce de sinais sugestivos de complicacfes
€ crucial na resolucdo desta de forma a evitar consequéncias graves, tais como a

trombose do acesso (Campos, Chula, Riella, & Nascimento, 2007).

A FAV é construida, através de cirurgia, na qual se realiza uma anastomose
entre uma artéria e uma veia que vai permitir a dilatacdo desta ao ponto de ser
puncionavel com agulhas de grande calibre, sendo considerado o acesso de elei¢cdo
para realizar a HD (National Kidney Foundation, 2006; Sousa, 2009).

O EAV é uma construgao cirurgica no qual se coloca um “tubo” de material
sintético ou organico no membro do doente, efetuando a ligacdo entre a artéria e a
veia. A maturacdo deste acesso € mais rapida que a FAV, no entanto pode

desenvolver mais complicagces (National Kidney Foundation, 2006).

1.2.1. Complicacbes das FAV e dos EAV

As complicacbes associadas aos acessos vasculares sdo uma das maiores
causas de morbilidade dos doentes insuficientes renais nos Estados Unidos da
Ameérica, sendo a principal causa de internamento destes doentes (Feldman et al.,
1996; United States Renal Data System, 1995). Nos Estados Unidos da América e

na Europa, estas complicacdes correspondem a cerca de 15-36% dos internamentos
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hospitalares, custando cerca de 700 milhdes de doélares, no caso dos Estados
Unidos (Gruss et al., 2006).

Em Portugal ndo existem estudos que determinem os custos das
complicacBes dos acessos vasculares, no entanto, Ponce (1997), segundo dados da
SPN, refere que a “faléncia do acesso vascular origina mais de 500

internamentos/ano, ou cerca de 3.500 diarias de internamento” (Sousa, 2009).

Nos ultimos 10 anos, o pagamento do tratamento a estes doentes tem sofrido
alteracdes. Atualmente, o valor é pago as instituicdes prestadoras de cuidados tendo
por base um preco por semana, por doente, para a realizagcdo dos tratamentos de
hemodialise, exames, andlises, acompanhamento médico, entre outros, que inclui a
construcdo, monitorizacdo e reparacdo dos acessos vasculares, assim como 0s
exames de intervencdo endovascular (Despacho n.° 47-A/2011, 2011),
correspondendo ao valor de 537,25€ (Despacho n.° 19109/2010, 2010) que

posteriormente foi reduzido para 470,09€ (Despacho n.° 10569/2011, 2011).

De acordo com as tabelas de precos a praticar pelo Servico Nacional de
Saude, o valor de colocacao, revisdo ou remocdo de dispositivo de acesso para
didlise renal é 1143,63€ (Portaria n.° 163/2013 de 24 de Abril, 2013). Se a este valor
associarmos a colocacdo de um CVC para o doente poder continuar a realizar o
tratamento enquanto a FAV ou o EAV ndo podem ser utilizados, assim como um
possivel internamento, aumenta o custo a instituicdo. Além do contexto econdémico,
todo o desenrolar do processo despoleta uma alteracao de vida ao doente, quer ao
nivel pessoal quer profissional, e ainda, uma sobrecarga fisica e psicoldgica,
provocado por procedimentos agressivos e possivel internamento que poderiam ser
evitados (Martins & Cesarino, 2005).

Linardi, Bevilacqua, Morad, & Costa (2004) defendem que € essencial que os
profissionais desenvolvam habilidades para avaliar e diagnosticar todas as
alteracdes que podem ocorrer com 0 acesso vascular. O diagndéstico precoce de
qualquer alteracdo do seu funcionamento possibilita que sejam providenciadas
intervencdes, com a finalidade de direcionar medidas de prevencdo e controle

adequadas.

O enfermeiro desempenha um papel importante neste sentido, sendo o
profissional que mais tempo passa junto do doente e sendo 0 que tem acesso
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privilegiado ao acesso vascular do doente. Desta forma, torna-se essencial que
desenvolva competéncias para detetar as alteracdes que possam ocorrer nos

acessos vasculares.

Segundo Vachharajani (2010), podemos identificar que as FAV podem
desenvolver complicagdes como atraso de maturacao, infiltracdo e/ou hematoma
consequentes da puncdo, estenose justa-anastomotica, estenose da veia de
drenagem, aneurisma, infecdo, sindrome de hipoperfusdo isquémica distal
(sindrome de roubo), sindrome de hiperdébito e sindrome de hipertensdo venosa

por estenose de veia central.

O mesmo autor identifica as complicagbes que podem surgir nos EAV:
estenose anastomotica venosa, pseudoaneurismas, trombose, infecdo e sindrome

de hipertensdo venosa por estenose de veia central.

Todas estas complicacdes estéo relacionadas com a durabilidade do acesso
vascular, assim como com a eficicia da didlise para o bem-estar do doente (National
Kidney Foundation, 2006), pelo que se torna crucial conhecer cada uma delas para

as saber identificar atempadamente.

1.2.2. Monitorizacao e Vigilancia das FAV e dos EAV

Sao diversos os autores que revelam a importancia da monitorizacao das FAV
e dos EAV para a prevencao de estenoses e tromboses (ver apéndice ). As técnicas
sdo varias e os resultados, apesar de algumas divergéncias em determinados
aspetos, convergem para pontos-chave cruciais na longevidade dos acessos. A
realizacdo do exame fisico com varios critérios a avaliar, o registo de complicacdes
intra-dialise (dificuldade de puncéo, tempo de hemostase prolongado e recirculacdo),
a andlise dos valores laboratoriais (dose de didlise (Kt/V) e ureia), assim como a
avaliacdo do débito do acesso (Qa) e das pressdes venosas dinamicas e pressoes
arteriais, sao fundamentais na prevencdo de complicagcbes das FAV e dos EAV,
assim como, na manutengdo de um tratamento eficaz para os doentes, com
reduzidas complica¢cfes e internamentos, que acarretam ainda mais stresse para a

sua vida.
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Orem caracteriza a enfermagem através da interligacdo dos conceitos de arte,
como a capacidade para investigar, analisar e sintetizar os problemas de
enfermagem e planear intervencoes eficientes, e a prudéncia, como a capacidade de
procurar informacdes para problemas novos ou dificeis, de fazer avaliagdes corretas,
planear a agdo e agir (George, 2000; Orem, 2001). “A integracdo efetiva das
tecnologias sociais e interpessoais com as regulatérias promove a enfermagem

profissional de qualidade” (George, 2000, p. 90).

O enfermeiro realiza o planeamento da sua intervencdo mediante o sistema
de enfermagem mais adequado ao doente assim como os cuidados de enfermagem
dirigidos ao mesmo e as suas redes de apoio (familia e comunidade) (Ramos,
Chagas, Freitas, Monteiro, & Leite, 2007). Segundo Santos, Rocha, & Berardinelli
(2011b) cerca de 64,47% dos doentes em hemodidlise encontra-se no sistema
totalmente compensatério no que respeita ao autocuidado, significando que séo
incapazes de desempenhar acfes de autocuidado como os cuidados a FAV. Sendo
assim, necessitam de orientacdo de enfermagem acerca do tratamento, para que
possam compreender, posteriormente, outras orientacbes e, desta forma, passar
para 0 sistema parcialmente compensatério e em seguida ao sistema apoio-

educacao.

Ramos, Chagas, Freitas, Monteiro, & Leite (2007) dizem-nos que o enfermeiro
desenvolve atividades educativas junto aos clientes relativas ao autocuidado,
incentivando-os a enfrentar as mudancas advindas com a doenca e a alcancar o

bem-estar, conforme defende a Teoria do Défice de Autocuidado de Orem.

N&o basta o enfermeiro realizar uma monitorizacado das FAV e dos EAV para
realizar a prevencdo de complicacdes. Trata-se, ndo s6 de um trabalho da equipa
multidisciplinar, mas também uma parceria com o proprio doente. Este deve ser
capacitado para o autocuidado em todo o processo de doenca e, mais
concretamente, nos cuidados a FAV e EAV no que concerne a sua manutencao,

prevencéao e identificacdo de complicacdes.

Para descrever o projeto de monitorizagdo de FAV e EAV foi criado um

manual de monitorizacdo que pode ser consultado no apéndice Il
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2. ATIVIDADES DESENVOLVIDAS DURANTE O ESTAGIO

A realizacdo deste estagio aliciou-me no sentido de permitir efetuar um
percurso por varios servicos de forma a obter experiéncias diferentes e
enriquecedoras que deem resposta aos objetivos delineados no desenvolvimento de
competéncias de enfermeiro especialista, assim como no desenvolvimento de
competéncias na area da monitorizacdo das FAV e dos EAV. Desta forma, projetei
0s meus locais de estagio e o tempo de permanéncia em cada um deles neste

sentido.

Assim, estive nove semanas no Hospital de Santa Cruz, seguidamente nove
semanas para a implementacéo do projeto no meu local de trabalho, a unidade de

dialise do Hospital Beatriz Angelo (ver figura 1).

Figura 1. Cronograma da distribuicdo temporal dos locais de estagio

2013 2014

Set. Outubro Novembro Dezembro Janeiro Fevereiro Mar.
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Elaboracao do Relatorio de Estagio

As unidades escolhidas prestam cuidados ao doente renal, cada uma com as
suas caracteristicas individuais, que me permitiram desenvolver as competéncias
pretendidas. Durante o planeamento do estagio, no segundo semestre deste curso,
na unidade curricular Opcéo Il, planeei trés semanas de estagio na NephroCare
Lumiar e respetivo Centro de Acessos Vasculares, que ndo foram possiveis pela nédo
autorizacdo da mesma para a sua realizagdo. Desta forma, procurei obter as

experiéncias que aqui pretendia alcancar no Hospital de Santa Cruz.
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2.1. Hospital de Santa Cruz

O Hospital de Santa Cruz esta integrado no Centro Hospitalar Lisboa
Ocidental, tendo como especialidades principais, Nefrologia e Cardiologia. Segundo
a presidente do conselho de administracdo do centro hospitalar, a misséo prioritaria
€ “a prestacao de cuidados de saude especializados a populagédo da zona ocidental
de Lisboa e de Oeiras, abrangendo em prestacéo direta mais de 400.000 habitantes
e cerca de 1.000.000 como instituicdo de referenciacdo” e ainda, no triénio 2011-
2013, um dos objetivos era “garantir aos doentes cuidados de saude com qualidade

e seguranca, visando uma medicina atualizada e inovadora” (Pais, n.d., 1 3;5).

O Hospital de Santa Cruz, relativamente a especialidade de Nefrologia,
compreende todo um circuito de atendimento ao doente com DRC, tendo, durante o
periodo de estagio, oportunidade de estagiar pelos varios locais cujas experiéncias
que vivenciei permitiram-me desenvolver a minha formacédo, no sentido de adquirir
competéncias especializadas na area da enfermagem médico-cirdrgica vertente
nefrolégica, bem como desenvolver competéncias que me permitiram implementar o

projeto de intervencdo na area da monitorizacdo das FAV e dos EAV.
Como objetivos especificos para este campo de estagio, pretendi:

v Desenvolver uma pratica profissional e ética no ambito da especialidade em
enfermagem meédico-cirurgica vertente nefrologica;

v' Gerir e colaborar em programas de melhoria da qualidade e implementar
programas de melhoria continua,

v' Gerir os cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus
colaboradores e a articulacdo na equipa multiprofissional, visando a
otimizacao da qualidade dos cuidados;

v’ Basear a praxis clinica especializada em soélidos e vdlidos padrboes de
conhecimento;

v Adquirir competéncias que permitam desenvolver o projeto de intervengdo na
monitorizacdo das FAV e dos EAV dos doentes renais crénicos em programa
regular de HD;

v" Promover uma pratica de prestacdo de cuidados na monitorizacao das FAV e

dos EAV dos doentes renais crénicos em programa regular de HD baseada
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na evidéncia através da tomada de decisbes fundamentada em evidéncias

cientificas.

Desta forma, as atividades que delineei para este campo de estagio, no intuito

de alcancar os objetivos foram:

v

Conhecer a dinamica organica e funcional da instituicAo no que respeita a
prestacao de cuidados aos doentes com DRC,;

Conhecer a dinamica organica e funcional da instituicAo no que respeita a
construcéo, monitorizacdo e intervencao dos acessos vasculares para HD;
Reconhecer e compreender os distintos e interdependentes papéis e funcdes
de todos os membros da equipa;

Consultar normas e protocolos da instituicdo relacionados a prestacdo de
cuidados aos doentes com DRC;

Consultar normas e protocolos da instituicdo relacionados 0s acessos
vasculares;

Conhecer e aplicar os instrumentos de registo das instituicbes no atendimento
ao doente com DRC;

Conhecer os instrumentos de colheita de dados relacionados com 0s acessos
vasculares disponiveis no servico;

Conhecer o protocolo de monitorizagédo dos acessos vasculares da instituicao,
se existente, e aplica-lo;

Prestar cuidados ao doente com DRC em internamento, demonstrando
conhecimentos e sua aplicacdo na prestacdo de cuidados especializados,
seguros e competentes;

Procurar desenvolver estratégias de resolucdo de problemas em parceria com
o cliente, envolvendo a familia e outros no sentido de assegurar uma
prestacdo de cuidados centrada na pessoa, respeitando a privacidade,
confidencialidade, bem como as necessidades culturais e espirituais;
Participar, como membro da equipa multidisciplinar, no processo de tomada
de decisao terapéutica;

Refletir sobre a atuacdo do enfermeiro perito na prestacdo de cuidados ao
doente com DRC,;

Identificar de necessidades formativas na area da especializacdo no sentido

de aferir sobre a pertinéncia de realizacdo de uma atividade formativa;
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v Interpretar, organizar e divulgar dados provenientes da evidéncia que
contribuam para o conhecimento e desenvolvimento da equipa de
enfermagem;

v" Usar os processos de mudanca para influenciar a introducéo de inovacdes na

pratica especializada.

Caracterizo os primeiros dias de estagio como os dias da adaptacao.
Encontro-me num local novo, desconhecido até entdo, com profissionais que nao
conhecia, com formas de trabalhar diferentes, bem como uma dinamica funcional
diferente da do meu local de trabalho, ao qual me adaptei rapidamente, sendo a
minha experiéncia fator facilitador. Posso afirmar que facilmente evolui de iniciante
avancado para competente, uma vez que nos primeiros dias consegui compreender
a dindmica dos diversos servicos, recorrendo aos protocolos existentes, assim como
guestionando os profissionais. Rapidamente incorporei a equipa, deixando de ser
mero observador, colaborando na prestagao de cuidados a pessoa com DRC. “As
principiantes e as principiantes avancadas s6 podem apreender um pequeno aspeto
da situacao: isso tudo € muito novo, muito estranho, e cada vez mais tém que se
concentrar nas regras que Ihes ensinaram”, tal como nos diz Benner (2001, p. 52),
acrescentando que o enfermeiro “torna-se competente quando comeca a aperceber-
se dos seus atos em termos objetivos ou dos planos a longo prazo dos quais esta

consciente” (Benner, 2001, p. 53).

Durante o estagio passei pelos diversos servicos de forma a ter uma visédo
global de todos os locais por onde o doente renal pode passar, contribuindo para a
compreensao da dindmica orgéanica e funcional da instituicdo bem como dos papéis
e funcdes de cada elemento da equipa. A caracterizacdo da instituicdo esta descrita

no apéndice lll.

O meu percurso neste local de estagio permitiu-me desenvolver competéncias
de enfermeiro especialista, tal como vou referir nos proximos pontos através das
atividades desenvolvidas, numa evolugdo concomitante de enfermeiro competente
para enfermeiro proficiente no cuidado ao doente renal, definindo a experiéncia
adquirida como impulsionadora desta evolucao, tal como nos diz Benner (2001, p.
55) o enfermeiro proficiente “aprende pela experiéncia quais os acontecimentos

tipicos que acontecem numa determinada situacdo, e como reconhecer que o que

21



era previsto ndo se vai concretizar’, reconhecendo a situagdo no seu todo,
melhorando o processo de deciséo, reconhecendo os aspetos mais relevantes no

cuidar do doente e familia.

De forma a organizar a descricdo das atividades realizadas, criei diferentes

pontos para cada servigo/area de atendimento ao doente renal cronico.

2.1.1. Unidade de Dialise Peritoneal

Um dos primeiros locais onde estagiei foi a unidade de dialise peritoneal onde
participei na realizagdo da consulta de opcdes. Esta consulta encontra-se
regulamentada em norma da DGS (Norma n.° 17/2011 de 29 de Setembro -
atualizada a 14-06-2012) que estabelece as modalidades terapéuticas de tratamento
da DRCT, tendo como objetivo

contribuir para o esclarecimento pleno do doente acerca das diferentes modalidades de

tratamento e técnicas respetivas; ser funcionalmente individualizada e dispor de registo

préprio; integrar uma equipa multidisciplinar constituida, pelo menos, por nefrologista
assistente, enfermeiro, técnico do servigco social e nutricionista; dispor de apoio de material

informativo adequado (DGS, 2011, p. 1).

Esta consulta é da responsabilidade do servico de nefrologia do hospital,
sendo realizada a quarta-feira pelas enfermeiras da equipa da dialise peritoneal,
bem como por dois nefrologistas, uma assistente social e uma dietista. Durante a
consulta médica é facultada a norma ao doente para leitura e na consulta de
enfermagem, que decorre cerca de quinze dias depois, recorre-se a uma
apresentacdo em suporte informatico que pretende esclarecer as diferentes
técnicas, esclarecendo as duvidas do doente que surgiram com a leitura da norma.
Nas consultas com a assistente social e com a dietista € realizado um dialogo entre
profissional-doente-familia de forma a perceber a realidade do doente em relagéo
aos diferentes temas e delineadas estratégias de adaptacdo necessérias. Tive
oportunidade de presenciar as consultas dos diferentes profissionais, no sentido de
perceber toda a dindmica desta consulta, bem como ser capaz de interrelacionar as
diferentes areas, de forma a ter uma viséo global e ser capaz de prestar cuidados de

nivel especialista. Inicialmente a minha postura era de observador, analisando o
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processo e fazendo o paralelismo para a minha realidade, isto €, para o0 meu local de
trabalho, discutindo as diferengas com a equipa.

Como qualquer execucao de cuidados, € necessario estabelecer uma relacao
de ajuda (relacdo terapéutica) com o doente e familia, devendo a consulta ser
adaptada ao doente. Tal como nos diz Bolander (1998), a relacdo terapéutica é
realizada entre o profissional e o doente, sendo centrada neste Ultimo, procurando
alcancar um objetivo comum. Os doentes “trazem para a relacdo as suas proprias
experiéncias de vida, a sua inteligéncia, os conhecimentos adquiridos, 0s seus
valores, as suas crengas e as suas motivagdes para mudar” (Bolander, 1998, p.
521). A relagdo permite, ainda, que o doente possa compreender melhor a sua
situacdo e aceita-la, permitir a mudanca e a evolucdo pessoal, podendo vir a tornar-
se mais autbnoma (Phaneuf, 2005). De acordo com Orem (2001), ao estabelecer a
relacdo, o enfermeiro deve ser capaz de efetuar uma avaliacdo da pessoa,
identificando o défice de autocuidado existente. Antes do contacto com o doente, é
importante consultar o seu processo, assim como 0s elementos da equipa
multidisciplinar que o poderédo conhecer (como o nefrologista). E ainda, aquando da
chegada do doente, antes do inicio da consulta propriamente dita, € essencial
dialogar com o doente e acompanhante para o conhecer melhor, perceber quais as
suas expectativas e emocoes perante a doencga, o tratamento, e 0 encaminhamento
até entdo, bem como tentar perceber o que o doente sabe e o que pretende saber,
de forma a estabelecer a relacéo terapéutica e a adaptar toda a consulta e o ensino

ao doente.

Pude constatar, durante o periodo que estive em estagio, a preocupac¢ao dos
enfermeiros em estabelecer a relacdo de ajuda com os doentes e a propria
individualizacdo da consulta. A procura do conhecimento sobre o doente, o dialogo
em gue o doente expressa 0s seus sentimentos e expectativas, bem como o apoio
prestado pelos enfermeiros, demonstra esta mesma preocupacao. Com a realizacao
da consulta considero que se vai ao encontro do Codigo Deontolégico do
Enfermeiro, no artigo 84°, respeitando o direito a autodeterminacdo do doente
informando “o individuo e familia no que respeita aos cuidados de enfermagem”,
“respeitar, defender e promover o direito da pessoa ao consentimento informado”,
“atender com responsabilidade e cuidado todo o pedido de informacgao ou explicagao

feito pelo individuo em matéria de cuidados de enfermagem”, informar “sobre os
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recursos a que a pessoa pode ter acesso, bem como sobre a maneira de os obter”,
tendo em consideragéo o artigo 82°, “respeitar a integridade biopsicossocial, cultural
e espiritual da pessoa” (Lei n.° 111/2009, 2009, p. 6548). A realizacdo desta consulta
em que se procura a resolucdo de problemas do doente em pareceria com 0
mesmo, segundo as normas deontoldgicas, assegura a atuagcdo como enfermeiro

especialista no dominio da responsabilidade profissional, ética e legal

(Regulamento n.° 122/2011, 2011), indo ao encontro dos meus objetivos.

Tive oportunidade de acompanhar a equipa da unidade de didlise peritoneal
na realizacdo de consultas aos doentes em programa de didlise peritoneal. Pela
consulta passaram pessoas com alguns anos em didlise peritoneal, assim como
doentes recém-iniciados, ou que ainda ndo iniciaram mas que ja tinham cateter
peritoneal. Estes Ultimos consistem nos doentes que, ap0s a consulta de opc¢oes,
selecionaram a didlise peritoneal como TSFR e cuja situagdo clinica agravou e
espera-se iniciar a técnica em breve. O cateter havia sido colocado h& alguns dias e
recorreram a unidade de dialise peritoneal para realizar o penso e vigilancia da
sutura e local de insercéo do cateter a fim de avaliar a evolucdo de cicatrizacdo. Tive
oportunidade de observar, no bloco operatorio, a colocacdo de um cateter peritoneal,
bem como acompanhar e participar, com a enfermeira responsavel, no ensino ao
mesmo apdés colocacdo do cateter, ainda no internamento. Foi-lhe dado a conhecer
a constituicdo da unidade, bem como a sua dindmica, assim como os cuidados a ter
com 0 penso e com o cateter, e agendar a realizacdo do primeiro penso na unidade
de didlise peritoneal ao quinto dia pds colocacdo. Foi recomendado ao doente, tal
como referido por Hain & Chan (2013) e no Manual de Boas Praticas de Didlise
Crénica da Ordem dos Médicos (2011), manter o penso até ao 5° dia, no qual ira
realizar o penso na unidade de didlise peritoneal, ndo o devendo molhar durante
este periodo a fim de evitar uma possivel infecdo. Os cuidados pés colocacdo do
cateter estdo relacionados com a promoc¢éo da cicatrizacdo e fixacdo do cateter,
evitando traumatismos do orificio e a reducdo da exposicao a bactérias, devendo a
realizagcdo do penso obedecer as regras da assepsia (Hain & Chan, 2013). Foi,
também, explicado ao doente para nédo colocar pensos oclusivos, para manter toda a
zona seca até cicatrizacdo completa (duas a trés semanas), bem como manter a
parte externa do cateter imobilizada para evitar tragcdo dos cuffs e consequente

traumatismo, tal como referido por Lee & Park (2012).
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Ainda de acordo com os autores referidos no paragrafo anterior, seria boa
pratica a pesquisa de Staphylococcus aureus nasal e efetuar a sua irradicacao
prévia a colocacao do cateter peritoneal, no entanto, a unidade de dialise peritoneal
do Hospital de Santa Cruz, por motivos protocolares com o laboratorio, nao
contempla esta analise, o que, a meu ver, pode elevar o risco de infecdo para os

doentes desta unidade.

A estrutura de ensino para estes doentes que iniciam dialise peritoneal esta
protocolada na unidade. Trata-se de um ensino faseado, durante cinco dias
seguidos, com pequenos objetivos sucessivos a alcancar, sendo efetuado, no final,
uma avaliacdo da capacidade de autocuidado do doente na realizacdo da didlise
peritoneal. Apesar da estrutura protocolada, ha um cuidado em adequar todo o
processo ao doente e/ou cuidador, a sua condicao fisica, bem como capacidade de
aprendizagem, avancando para a fase (objetivo) seguinte, quando o doente é capaz
de cumprir 0s passos necessarios com sucesso. Todo o0 processo inicia-se com a
aprendizagem da higienizacdo das maos, a realizacdo do penso do cateter
peritoneal, até a realizacdo da dialise peritoneal continua ambulatéria pelo doente

e/ou cuidador.

A luz de Ramos, Chagas, Freitas, Monteiro, & Leite (2007), o enfermeiro
desenvolve atividades educativas junto aos clientes, principalmente, relativas ao
autocuidado, incentivando-o a enfrentar as mudancas advindas com a doenca e a
alcancar o bem-estar, conforme defende a Teoria do Défice de Autocuidado de
Orem. Neste caso especifico, a pessoa apresenta um défice de autocuidado, o que
indica a necessidade de intervencdo de enfermagem. A partir dai, o enfermeiro
oferece assisténcia para o autocuidado do cliente, utilizando um ou varios métodos
de ajuda identificados pela autora: “agir ou fazer para outra pessoa; guiar e orientar;
proporcionar apoio fisico e psicoldgico; proporcionar e manter um ambiente de apoio
ao desenvolvimento pessoal; ensinar’ (George, 2000, p. 86). Posso identificar que
no caso especifico, sdo utilizados os diversos métodos, uma vez que a pessoa
passa da esfera da incapacidade, evoluindo gradualmente, segundo orientacao e
educacao do enfermeiro, no sentido de alcancar a capacidade para o autocuidado,

sendo proporcionado, simultaneamente, apoio fisico e psicologico.
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Evidencio, ainda, o contacto que tive com um jovem, em inicio de programa
de dialise peritoneal, que, numa consulta que presenciei, encontrava-se com uma
sobrecarga hidrica acentuada. Tive oportunidade de acompanhar a colega no ensino
a este jovem, explicando os riscos que tal facto acarreta, bem como ensinar uma
estratégia para calcular a quantidade de liquidos que pode ingerir diariamente. Tal
como é referido pela National Kidney Foundation (2006), foi explicado ao jovem que
deve determinar a sua quantidade de urina eliminada diariamente e a quantidade de
liquido peritoneal que consegue drenar diariamente além da quantidade infundida.
Desta forma, consegue identificar a quantidade de liquido que elimina diariamente,
sendo o equivalente ao que pode ingerir.

2.1.2. Bloco Operatorio

Durante o meu estagio no bloco operat6rio, tive oportunidade de observar a
construcdo de um EAV Umero-umeral numa senhora de 37 anos com faléncia de
multiplos acessos vasculares, antecedentes de Diabetes Mellitus Tipo 1, DRCT em
HD e habitos tabagicos ha mais de 20 anos. Este EAV foi colocado no mesmo local
onde j& havia existido um outro EAV ndo funcionante, retirado em 2006. Esta
experiéncia deixou-me a pensar e levou-me a fundamentar ainda mais a
necessidade de implementacdo do programa de monitorizacdo de FAV e EAV no
meu servico. Esta senhora, ainda jovem, ja apresenta o seu patrimoénio vascular
guase esgotado, pelo que, como futuro enfermeiro especialista, cabe-me zelar pelo
bem-estar dos doentes e, desta forma, “procurar adequar as normas de qualidade
dos cuidados as necessidades concretas da pessoa” (Lei n° 111/2009 de 16 de
Setembro, 2009), tendo a responsabilidade de demonstrar a importancia da
monitorizacdo dos acessos vasculares no sentido de preservar 0s acessos dos

nossos doentes a fim de Ihes proporcionar a melhor qualidade de vida possivel.
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2.1.3. Servigo de Radiologia (Hospital Egas Moniz)

Considerando o meu objetivo de implementar um projeto de monitorizacao de
FAV e EAV, tive oportunidade de observar a realizagdo de angiografias e
angioplastias em doentes com DRC em programa regular de hemodialise em
clinicas, referenciados pelos profissionais mediante sinais sugestivos de
complicacbes. Estes exames sdo realizados no Hospital Egas Moniz, por uma

equipa do Hospital de Santa Cruz (médico e enfermeira).

Acompanhei a equipa responsavel pelos exames a realizar uma avaliacao
fisica suméria dos acessos dos diversos doentes, recorrendo a inspec¢ao, palpacdo e
auscultacao, identificando alguns sinais de alerta, tal como Allon & Robbin (2009),
Kumbar, Karim, & Besarab (2012) referem que na monitorizacdo dos acessos
vasculares deve-se realizar um exame fisico através da inspec¢do, palpacdo e

auscultacao de sinais sugestivos de problemas.

Saliento a observacdo de um dos doentes cujo acesso, EAV umero-umeral
em curva no braco direito, apresenta frémito sisto-diastolico audivel perto da
anastomose arterial e frémito dificil de palpar no seguimento, bem como sopro com
assobio. Além disso, apresentava circulacao colateral no ombro com progressao
para o térax, e hiperpigmentacdo da pele, sem edema no membro. A realizacdo da
angiografia comprovou a minha suspeita: estenose na anastomose arterial do EAV e
uma estenose de veia central. A sindrome de hipertensdo venosa surge em
consequéncia de uma estenose central, sendo caracterizada pela presenca de dor
ao nivel da médo e dedos, mobilidade da mé&o reduzida, edema no membro,
hiperpigmentacdo da pele, presenca de veias colaterais ao nivel do térax e
ulceracdes nas extremidades (Mickley, 2006; Sousa, 2009). A presenca de estenose
no EAV reduziu a exacerbacéo da sintomatologia de hipertensédo venosa provocada
pela estenose central, pelo que o edema acentuado ndo se verificava. Outro dos
doentes que observamos apresentava uma estenose central que, segundo
informacdao clinica, foi referenciada tardiamente, revelando-se dificil de resolver pela
angioplastia com baldo uma vez que nao era possivel fazer passar o fio-guia pela
estenose. Esta situacdo veio, mais uma vez, comprovar a necessidade de ser pro-

ativo na identificacdo de sinais e sintomas que identifiquem complicagdes com 0s
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acessos, a fim de serem corrigidos atempadamente. Estas atividades,
acompanhando e dialogando com a equipa perita na resolucdo de complicagbes
com 0s acessos vasculares, assim como a realizacdo da revisédo de literatura, bem
como a revisdo sistematica de literatura sobre a monitorizacdo dos acessos
vasculares, permitiu-me adquirir competéncias na avaliacdo dos acessos e,
consequentemente, competéncias para a implementacdo do programa de
monitorizacdo de FAV e de EAV, tal como delineei nhos meus objetivos, indo ao

encontro das competéncias de enfermeiro especialista no dominio do

desenvolvimento das aprendizagens profissionais através da gestdo e

colaboracdo em programas de melhoria da qualidade, baseando a praxis clinica
especializada em sélidos e validos padrées de conhecimento, bem como o dominio

da gestdo dos cuidados, otimizando a articulacdo com a equipa multidisciplinar,

referenciando os doentes para outros profissionais de salde de forma oportuna
(Regulamento n.° 122/2011, 2011).

2.1.4. Internamento de Nefrologia

Estagiei durante varios dias no internamento de nefrologia, acompanhando a
enfermeira orientadora, na prestacdo de cuidados aos doentes internados. Tive
contacto com doentes renais internados com diagnostico clinico de infecdo
respiratéria ou urinaria, por agravamento da funcdo renal do rim nativo ou
transplantado, assim como complicacbes do acesso vascular para HD ou com
infecdo do cateter de DP. Tive a preocupacao de ir ao encontro de doentes com
complicagBes relacionadas com FAV ou EAV no internamento de nefrologia e de
cirurgia. Com o consentimento dos enfermeiros presentes, fui dialogando com os
doentes internados que continham FAV ou EAV num dos membros, realizando,
oportunamente, um exame fisico ao membro com acesso vascular, identificando

alguns casos pertinentes.

Num desses casos, tive oportunidade de contactar com uma doente internada
por uma infecdo respiratoria, que habitualmente faz HD numa clinica satélite, que
apresentava alteracdes do acesso vascular. A senhora tinha um EAV na zona
interna do braco esquerdo com historia recente de dificuldade de puncéo. Realizei 0
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exame fisico ao mesmo, tendo observado um hematoma na zona proximal e
detetado, a palpacdo, um estreitamento da protese a meio, coincidente com um
assobio audivel a auscultacdo do sopro. Frémito e pulso presentes. Fui consultar o
processo da unidade de hemodidlise, assim como o0 registo informatico. A Unica
referéncia que existe ao nivel da unidade € a existéncia de um hematoma prévio no
membro (situacdo detetada na admissédo da doente na primeira sessao de HD no
hospital). No registo informatico encontrei somente a intervengcédo “Vigiar fistula
arteriovenosa” com uma nota associada referenciando apenas a existéncia de
frémito (situacdo que ja referi no inicio deste ponto). A meu ver, a continuidade dos
cuidados relativamente ao acesso vascular desta doente, e de outros que possam
surgir, estd um pouco aquém do desejavel. Segundo a Lei n.° 111/2009 (2009, p.
6548), no artigo 83° o enfermeiro deve “assegurar a continuidade dos cuidados,
registando fielmente as observagdes e intervengdes realizadas”, o que, neste caso,
apesar de existir um registo de vigilancia de fistula, ndo demonstra um registo fiel e
acertado, considerando tratar-se de um EAV e ndo de uma FAV e, além disso, esta
doente carece de uma avaliacdo mais pormenorizada das restantes caracteristicas
observaveis do acesso e membro. Na perspetiva de enfermeiro especialista é de
salientar a identificacdo de lacunas como esta, que comprometam a prestacédo de
cuidados de enfermagem competentes e com qualidade, de forma a promover a
melhoria da qualidade dos cuidados prestados pela equipa, delineando estratégias
gue conduzam nesse sentido. Desta forma, em didlogo com os membros da equipa,
surge a hipétese de realizacdo de uma formacao ou da constru¢do de um manual de
consulta sintético sobre os cuidados ao doente renal crénico em programa de
hemodialise. ApGs consultar os restantes colegas de curso e a enfermeira chefe do
servico, optou-se pela elaboracdo de uma manual com informacdo pertinente e
sucinta relacionada com os cuidados de enfermagem ao doente renal
hemodialisado, ficando um tema distribuido a cada aluno. Uma vez que na
instituicdo ndo existe nada instituido sobre a vigilancia e a monitorizacdo dos
acessos vasculares para hemodidlise, optou-se por incluir os cuidados com estes no
manual. Considerando o meu tema do relatério, bem como as informacgfes que
recolhi ao longo do estagio, optei por efetuar este capitulo (ver apéndice V). Esta
reflexdo e o didlogo com o0s elementos da equipa revelam a existéncia de

competéncias de enfermeiro especialista no dominio da responsabilidade
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profissional, ética e legal, bem como no dominio da melhoria da qualidade e no

dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais (Regulamento n.°

122/2011, 2011), na medida em que identifiquei praticas de risco, participei na
definicdo de estratégias para melhorar a qualidade dos cuidados, colaborando na
realizacédo de atividades com 0 mesmo intuito, assim como atuei como dinamizador
na incorporacdo de novos conhecimentos para o servico, tomando a iniciativa na
formulacdo e implementacdo de processos de formacdo e desenvolvimento na

pratica clinica especializada, através da criagdo do manual.

Um outro doente com quem tive contacto no internamento, que se revelou
extremamente marcante, foi uma senhora de 59 anos, em HD h& cerca de 3 anos,
com FAV no brago esquerdo. Bastou a inspecao para verificar que algo ndo estava
bem. Apresentava edema do membro (sobretudo na zona da FAV), rubor, exsudado,
assim como calor e tumefagédo da veia de drenagem e dor. Trata-se de uma infecéo
do acesso com repercussao importante na sua permeabilidade, constatando-se que

esta estava trombosada.

Ainda no internamento, fui abordado por um doente e familia com algumas
davidas relativas a doenca renal e as opc¢des de tratamento. Em dialogo com ambos,
tive oportunidade de efetuar o esclarecimento de duavidas sobre DRC, Insuficiéncia
Renal Aguda (IRA), assim como as TSFR, os quais revelaram, no final, compreender

as diferencas entre a DRC e a IRA, bem como as diferentes TSFR disponiveis.

Na unidade de didlise tive oportunidade de observar um doente renal em
estadio terminal em inducdo de dialise por FAV distal construida ha cerca de 5
meses. A observacio, pude constatar o fraco desenvolvimento do acesso para ser
puncionado. Para um acesso de 5 meses, ndo apresentava uma dilatacédo
adequada. Foi realizada tentativa de puncdo sem sucesso, tendo o doente sido
submetido a colocacdo de cateter central de HD para realizacdo do tratamento, até
revisdo da FAV. Ao efetuar a auscultacdo do acesso, deteta-se um sopro espacado
na anastomose, com assobio associado, revelando-se sinais de estenose justa-
anastomotica, indo ao encontro do que Turmel-Rodrigues et al. (2000) revelam no
seu artigo sobre a localizacdo das estenoses nas FAV distais. A existéncia de um
acompanhamento mais estreito aos doentes ap0s constru¢cdo de acessos para HD

revela-se importante para evitar situacfes como esta. Isto é, deve ser implementada
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uma avaliacdo adequada do acesso entre as 4 a 6 semanas ap0s construcao para
avaliar a sua maturacao, tal como é referido pela (National Kidney Foundation,
2006). Desta forma, tal como delineei no programa de monitorizacdo de FAV e EAV
a instituir no meu servico, pretendo efetuar uma avaliacdo dos acessos vasculares
dos doentes em maturacdo a fim de identificar possiveis sinais de atraso de

maturagdo para que haja uma intervencao atempada, sem prejuizo para o doente.

2.1.5. Unidade de Transplantacdo Renal e Internamento de Cirurgia Geral

Relativamente ao transplante renal, tive oportunidade de observar a consulta
de pés-transplante renal de enfermagem na unidade de transplantacdo renal, bem
como acompanhar um transplante renal de dador vivo no internamento de cirurgia,
assim como participar com a equipa na prestacdo de cuidados a este e a outros
doentes transplantados.

Durante o internamento, o doente transplantado deve ser preparado para o
autocuidado, sendo incentivado para a avaliacdo de varios parametros (tenséo
arterial, peso, temperatura, diurese, entre outros) a fim de compreender a
funcionalidade do seu rim, bem como identificar sinais potenciais de
complicacé@o/rejeicdo, e ainda as estratégias de manutencdo da funcionalidade do
seu rim (Trevitt et al., 2012). Foi evidente a observacéo destas premissas no servico,
pois frequentemente os enfermeiros estimulavam os doentes para a avaliacdo dos
parametros, bem como questionavam quais 0s sinais de alerta e, sobretudo, qual a

medicacdo que deveriam tomar, a dose e a hora.

Em relacdo a doente cujo transplante tive oportunidade de observar, colaborei
no acolhimento da doente no servico, na realizacdo da avaliacdo inicial de
enfermagem e na preparagdo da mesma para a cirurgia. Foi explicado todo o
processo do transplante, assim como os cuidados que devera ter apos transplante.
Ela demonstrou ter compreendido grande parte da informacdo, uma vez que,
segundo informacao clinica, o processo de estudo para transplante de dador vivo
iniciou-se ha trés anos, tendo tido, também, acompanhamento de enfermagem no
sentido de munir a doente com toda a informag&o necessaria para que o transplante

tenha sucesso.
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Posso destacar uma outra situacéo que observei, de um doente transplantado
cujo rim ndo estava a corresponder as suas expectativas, motivo pelo qual
demonstrava fraca adesdo ao regime terapéutico, ndo cumprindo o que lhe era
proposto. Foi de louvar o esforco da equipa de enfermagem no apoio prestado a
este doente uma vez que, de forma estratégica, foi prestado apoio psicoldgico,
avaliando as expectativas e emoc¢Oes do doente, associando a educagédo para a
saude no ambito do regime terapéutico instituido, assim como desmistificando a
funcionalidade do rim transplantado. Tal como nos diz Machado (2009), a educacéo
para a saude é um recurso fundamental da intervencdo dos enfermeiros na
promoc¢do da adesdo terapéutica pois, para que alguém adote comportamentos
saudaveis e adequados, € necessario que possua toda a informacéo sobre o qué,
porqué e como mudar. Nestes casos, por vezes, a familia é fundamental, devendo
ser também alvo de ensino e constituir um suporte crucial ao doente e a sua adesao
terapéutica. Tal como surge na Teoria de Défice de Autocuidado de Orem, o sistema
apoio-educacdo esta aqui muito presente, devendo, o enfermeiro, munir o doente
com todas as armas para o ajudar a ultrapassar as alteracdes que a doenca cronica

acarreta, bem como orienta-lo a adquirir a autonomia no seu autocuidado.

Relativamente a consulta pos-transplante, esta estd estruturada de forma a
perceber as dificuldades dos doentes transplantados na adesdo ao regime
terapéutico, assim como identificar possiveis sinais de comprometimento da
funcionalidade do rim. No fundo, é uma continuacdo do trabalho desenvolvido no
internamento, com a grande responsabilidade do regime terapéutico sobre o préprio
doente.

Apercebi-me que em alguns doentes ndo estdo convenientemente preparados
para o transplante, nomeadamente doentes de dador cadaver, em que o
acompanhamento destes doentes no pré-transplante é efetuado apenas pela equipa
médica. Comentarios como “se soubesse que seria assim, nao teria consentido”, sdo
referidos pelos doentes. Estes entram na espectativa de que ficam curados,
descorando a necessidade de cuidados com o rim, com a alimentagdo ou com a
medicacdo. Na minha perspetiva, todos os doentes renais passiveis de ser
transplantados deveriam ter um acompanhamento mais estreito, com um programa
de ensino mais completo e um esclarecimento de duvidas, enunciando as vantagens

e desvantagens do transplante renal, o prognostico do transplante, as complicagdes,
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0s medicamentos, os cuidados a ter apés transplante, bem como as diferencas entre
0s processos de transplante de dador vivo ou transplante de dador cadaver (Hospital
de Santa Cruz - Unidade de Transplantagcdo Renal, 2005; Trevitt et al., 2012).

2.1.6. Participagédo em formacgdes durante o estagio

Por sugestdo da enfermeira-chefe da consulta externa, foi-me proposta a
participacdo nas “Segundas Jornadas de Colheitas de Orgéos e Transplantacdo em
Portugal”, realizadas nos dias 24 e 25 de Outubro de 2013 (ver anexo I). A minha
participacdo nestas jornadas revelou-se bastante enriquecedora pela aquisicao de
conhecimentos na area da transplantacdo, nomeadamente a referéncia a
estatisticas de transplantacdo em Portugal, o papel do coordenador hospitalar na
doacdo de 6rgaos, bem como a referéncia a experiéncia de alguns destes
profissionais assim como dificuldades que estes enfrentam, aspetos ético-legais em

analise, e ainda o papel do enfermeiro no contexto da doacao.

No meu local de trabalho, efetuo, regularmente, consultas de enfermagem de
técnicas de substituicdo da funcdo renal. Tal como ja referi anteriormente, esta
consulta tem como objetivo esclarecer o doente sobre as diferentes técnicas para
que este possa optar em consciéncia. A minha participacdo na dialise peritoneal e
na transplantacdo renal (assim como nas jornadas) veio dar-me uma visdo mais
alargada de todo o desenrolar de cada técnica para me permitir realizar um
esclarecimento dos doentes mais profundo e completo a fim de os elucidar da
melhor forma possivel, para que estes possam dar o seu consentimento livre e

esclarecido.

Para complementar a minha formacéo, frequentei o 11° Encontro Regional da
Associagdo Portuguesa de Enfermeiros de Didlise e Transplantagdo sobre “Inovar a

pratica na sala de dialise — que perspetivas...”, realizadas nos dias 23 e 24 de
Novembro (ver anexo Il). Esta formagé&o levou a mesa temas como a qualidade dos
cuidados (adocéo e gestdo de modelos de qualidade, indicadores), o autocuidado da
pessoa com DRC, hemodiafiltracdo de alto volume na protecdo cardiovascular,
assim como a perspetiva de diversas equipas (unidade de cuidados intensivos,

unidade de HD, servi¢o de urgéncia) na realizacdo de HD em contextos complexos.
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No entanto, em termos de préticas inovadoras, é de salientar o programa de
reabilitacdo a pessoa com DRC em HD no qual é feita referéncia a exercicio fisico
durante a sessdo de HD com efeitos na reducdo da incapacidade dos doentes,
demonstrando beneficios para a reabilitacdo dos pacientes, tendo contribuido com a
melhora da aptiddo fisica e da qualidade de vida tal como evidenciado em varios
estudos (Bohm, Monteiro, & Thomé, 2012; Coelho, Ribeiro, & Soares, 2008;
Marchesan & Rombaldi, 2012). Este € um projeto diferente do que estou a planear

instituir, mas revela-se uma area de investimento interessante para projetos futuros.

2.2. Hospital Beatriz Angelo — Unidade de Dialise

O Hospital Beatriz Angelo, situado na localidade de Loures, contempla uma
Unidade de Dialise integrada no servico Hospital de Dia Médico. E um servigo com
dois anos de existéncia, em franco crescimento e desenvolvimento, com areas

pertinentes para desenvolver projetos.

O servico é constituido por duas salas de hemodidlise. Uma contempla treze
maquinas de hemodidlise, das quais duas estédo localizadas numa pequena sala que
pode ser utilizada para doentes em situacéo de isolamento (tais como infetados com
Staphylococcus aureus resistente a meticilina). A outra sala, mais pequena,
contempla trés compartimentos para dois doentes cada, dirigido aos doentes com
infecdes virais tipo virus da hepatite B e/ou virus da imuno-insuficiéncia humana
(HIV). Existem ainda trés gabinetes de consulta, duas salas de dialise peritoneal e
uma sala de pequena cirurgia utilizada, habitualmente, para a colocacdo de

cateteres de HD.

Existem cerca de cinquenta e quatro doentes a realizar hemodidlise em
regime de ambulatério e cerca de quatro a realizar didlise peritoneal. A juntar a estes
nameros, acrescem-se 0s doentes internados, seguidos nas clinicas satélite da

regido, a quem a unidade d& apoio durante o periodo de internamento.

Analisando a pratica de enfermagem, e tendo em conta o nimero de doentes
atendidos em ambulatorio, 0 acompanhamento dos acessos vasculares e a
respetiva monitorizagdo merecia especial atengcdo. A nao existéncia de um

instrumento de registo dos acessos dos doentes que contemple a data de
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construcdo dos acessos vasculares e respetivas complicagbes, assim como a sua
monitorizacdo regular no intuito de prevenir complicagbes dos mesmos, tal como
recomenda o Manual de Boas Praticas de Dialise Cronica (Ordem dos Médicos,
2011), apresenta-se como um desafio importante para a implementacdo de um

projeto de intervengao.
O objetivo que delineei para a realizacdo deste estagio foi:

v" Implementar um projeto de intervencdo na area da monitorizacdo das FAV e

dos EAV dos doentes renais cronicos em programa regular de HD.
Para alcancar o objetivo definido, pretendi realizar as seguintes atividades:

v Dar conhecimento a direcao do hospital sobre o projeto e solicitar autorizacéo
para a implementacéo;

v" Dar conhecimento a enfermeiro-chefe e diretor clinico da unidade de dialise
sobre o projeto e solicitar autorizagéo para a implementacao;

v Elaborar uma base de dados para identificagcdo dos acessos vasculares dos
doentes em HD em ambulatério, segundo o manual de boas praticas em HD;

v Elaborar o protocolo de monitorizacdo evidenciando os aspetos a avaliar, 0s
valores laboratoriais e o Qa. Incluir critérios de monitorizagéo, periodicidade e
avaliacdo da mesma com base nas evidéncias obtidas na fundamentagéo
teodrica;

v' Realizar acbes de formacdo a equipa sobre a monitorizacdo dos acessos
vasculares;

v Realizar sessfes de ensino os doentes sobre os cuidados com 0s acessos

vasculares, procurando uma perspetiva de autocuidado.

Numa fase inicial do meu estagio realizado no meu local de trabalho efetuei
uma revisdo de literatura sobre os acessos vasculares para HD, nomeadamente
FAV e EAV, as complicacdes que podem surgir, 0s sinais e sintomas a observar e
vigiar, delineei um programa de monitorizacdo de FAV e EAV, tendo redigido um
manual de monitorizacdo das FAV e EAV que compreende toda a informagao
pertinente que, como ja referi, como ja referi anteriormente, pode ser consultado no
apéndice II, assim como as folhas de registo que facilitam o registo sistematizado da

informacao.
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Posteriormente a delineacdo do projeto, procedi a apresentacdo do mesmo ao
diretor clinico do servigco e enfermeiro-chefe, bem como a direcdo de enfermagem do
hospital, solicitando autorizacdo para implementacdo do mesmo, que foi concedida
(ver apéndice V), tendo todos demonstrado elevado interesse na implementacao do
mesmo, tal como ja referi anteriormente, por revelar-se de extrema importancia para
0 bem-estar dos doentes, evitando alteracdo de vida ao doente, quer ao nivel
pessoal quer profissional, e ainda, uma sobrecarga fisica e psicoldgica, e ainda,
evitar encargos acrescidos para a instituicdo. Neste sentido, compete-nos a nos,
enfermeiros, zelar pelo bem-estar dos doentes,

b) Procurar adequar as normas de qualidade dos cuidados as necessidades concretas da
pessoa;

¢) Manter a atualizacdo continua dos seus conhecimentos e utilizar de forma competente as

tecnologias, sem esquecer a formagéo permanente e aprofundada nas ciéncias humanas (Lei

n° 111/2009 de 16 de Setembro, 2009, p. 6548).

O desenvolvimento deste projeto vai ao encontro do preconizado pela Ordem
dos Enfermeiros no regulamento de competéncias comuns do enfermeiro
especialista, pela procura da melhoria continua da qualidade procurando
desempenhar um papel dinamizador no desenvolvimento de iniciativas estratégicas
institucionais, assim como conceber um programa que venha a melhorar a qualidade
dos cuidados prestados pelo meu servico. A delineacédo deste projeto ndo poderia
ser feita sem o recurso a padrbes de conhecimento sélidos e validos, também
preconizado pela Ordem dos Enfermeiros, como os obtidos na realizagédo da reviséo
de literatura (Regulamento n.° 122/2011, 2011), bem como as competéncias

adquiridas no estagio anterior.

Os enfermeiros especialistas nesta area tém de assumir um papel
dinamizador das equipas multidisciplinares assim como devem envolver-se na
construcdo de estratégias de saude que promovam medidas preventivas. Parte do
papel do enfermeiro especialista deve ser o de sensibilizar a equipa para a
necessidade de dar resposta a estes problemas e desenvolver estratégias que
potenciem a pratica de cuidados com qualidade. Deste modo, a implementacao
deste projeto torna-se preponderante na prestacao de cuidados com qualidade aos
nossos doentes, assim como, na manutencdo do seu bem-estar e na realizacao de

um tratamento eficaz, isento de complicagoes.
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A DRC é uma doencga que so6 por si acarreta inUmeras altera¢des na vida dos
doentes, como tal, € imperativo que desenvolvamos estratégias para pacificar o seu
estado. Além disso, o projeto permitird evitar custos acrescidos para a instituicdo na
construcdo de novos acessos vasculares, evitar o recurso a CVC com maior risco de
complicagbes para os doentes, e ainda, no caso de surgir complicacbes com as FAV
e os EAV, estas sejam corrigidas atempadamente, com menos custos para a

instituicdo e menos riscos e transtorno para os proprios doentes.

A colocacdo de um CVC traz o risco acrescido de pneumotdrax, hemotorax,
oclusdo da caroétida ou perfuragdo dos grandes vasos, assim como um maior risco
de infecdo e trombose do acesso. Além disto, a dialise revela-se menos eficaz, o
que também contribui para a diminuicdo da qualidade de vida dos doentes e

aumenta o risco de morte (Torreggiani et al., 2013).

Assim, e tendo em conta tudo o que ja referi no sentido da procura da
prestacdo de cuidados com mais qualidade aos doentes em hemodidlise, usufrui das
semanas de estagio no meu servico para implementacado deste projeto, despertando
tanto a equipa multidisciplinar como os proprios doentes para a importancia do
mesmo, através do dialogo com os colegas, através de acbes de formacdo aos
profissionais, e na educacgéo para a saude individualizada no momento da prestacéo
de cuidados aos doentes.

Com intuito de envolver a equipa de enfermagem no projeto, assim como a
sensibiliza-la para a sua importancia bem como capacita-los para a realizacdo da
monitorizacdo de FAV e EAV, realizei trés acdes de formacédo, de forma a abranger
todos os elementos, sobre o programa de monitorizacao, em que abordei os estudos
cientificos que revelam a sua importancia, bem como quais as complicacbes que
podem surgir e quais 0s sinais e sintomas a vigiar. Expliquei o programa de
monitorizacdo de FAV e EAV, assim como 0s impressos desenvolvidos para o
mesmo e os fluxogramas. Desta forma a equipa ficou sensibilizada para a
necessidade de implementar este projeto, assim como demonstraram
disponibilidade para ajudar na sua implementacdo e compreenderam 0sS

fundamentos basicos para o0 mesmo (ver apéndices VI e VII).

Desenvolvi os documentos do programa de monitorizacdo e utilizei a pasta

partilhada do servico no computador para que toda a equipa tivesse acesso. Crieli,
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em suporte informatico, recorrendo ao Microsoft Excel® uma base de dados com
todos os doentes com a calendarizacdo das avaliagcbes mensais dos doentes, um
documento de registo de acessos vasculares para cada doente e um documento de
monitorizacdo de acessos vasculares, permitindo o seu acesso a qualquer elemento
da equipa de forma a consultar a informagcdo pertinente e necessaria para a
prestacdo de cuidados (documentos anexados ao manual de monitorizacdo no
apéndice Il). Para a elaborac&o do registo dos acessos vasculares dos doentes foi
necessario consultar o processo clinico de cada doente. A equipa de enfermagem
revela-se um elemento-chave para a manutencédo deste registo atualizado, tendo
sido alertados, durante a realizacdo da formacgdo, para a atualizacdo do mesmo
sempre que haja uma alteracdo nos acessos vasculares dos doentes. Este registo
contempla, ndo sé FAV e EAV, mas também os CVC para HD, quer provisérios quer

de longa duragéo.

Para sensibilizar os doentes para a importancia da vigilancia do seu acesso
vascular, assim como os cuidados que devem ter com 0 Sseu acesso, aproveitei o
momento de monitorizacdo para explicar a importancia da existéncia do acesso
vascular para a realizacdo do tratamento e para a sua sobrevivéncia, quais 0s
cuidados que deve ter para o manter funcionante, assim como quais 0s sinais de
alerta a que deve estar desperto para identificar e recorrer a unidade a fim de
conseguir resolver a situacdo atempadamente. Como auxilio para o ensino e de
forma a fornecer suporte para os doentes, criei um folheto com toda esta
informacéao, tendo sido entregue no momento do ensino (ver apéndice VIII). Alguns
doentes revelaram que “alguém?” ja Ihes tinha abordado alguns aspetos mas que néo
recordavam, tendo demonstrado apreco pelas informacdes que lhes foram
transmitidas uma vez que compreenderam a sua importancia. Esta falta de
conhecimento revela a necessidade de reforcar ensinos regularmente, tendo sido
demonstrado pelos doentes o apreco pelas informacdes que lhes transmiti, bem
como pela implementacgéo do projeto. Alguns doentes revelaram agradecimento pela
preocupacdo em relacdo a prevencdo de complicacbes com o seu acesso vascular.
Aos doentes com maior dificuldade de compreensado, quer devido a idade, quer
devido a problemas cognitivos, tornou-se preponderante a participacdo da familia

neste processo. Quer presencialmente, quer por telefone, foram abordados os

38



familiares de referéncia no sentido de os sensibilizar e capacitar para os cuidados a

ter com o acesso vascular do seu familiar.

Tal como nos sugere Orem (2001), o enfermeiro deve ser capaz de
providenciar assisténcia de enfermagem a quem dela necessitar, contribuindo na
demanda do autocuidado, compensando ou auxiliando na ultrapassagem das
dificuldades. Estes doentes, na presenca de algo incompreensivel no seu corpo,
cuja funcionalidade € pouco esclarecida, necessitam de apoio do enfermeiro para
compreender 0 que tém no seu corpo, a sua importancia, fazendo-os compreender
da sua necessidade de existéncia, bem como os cuidados a ter para 0 manter em

funcionamento e os sinais e sintomas a vigiar no intuito de prevenir a sua faléncia.

A implementacdo da monitorizacdo dos acessos vasculares revela-se um
trabalho de toda a equipa multidisciplinar, pois o enfermeiro, a par com os restantes
elementos da equipa (como os nefrologistas e os cirurgides vasculares), atua no
sentido da identificagdo dos sinais sugestivos de complicagdo e encaminhamento da
situacdo para uma avaliacdo mais profunda, exames ou até mesmo uma cirurgia a
fim de reverter precocemente a complicacdo que possa surgir e uma eventual

faléncia do acesso vascular.

A monitorizagdo dos acessos foi iniciada a 3 de Janeiro, seguindo os critérios

definidos no manual.

A medida que os doentes e 0s seus acessos s&0 monitorizados e que sdo
detetadas altera¢des importantes de referenciar, comunico ao nefrologista assistente
do doente a situacdo e, em conjunto, avaliamos a necessidade de encaminhar para
a cirurgia vascular e, se tal se justificar, o meédico tratard do referido

encaminhamento.

Durante o primeiro més procedi a avaliacdo das FAV e dos EAV de todos os
doentes em regime de ambulatério, tendo envolvido os restantes enfermeiros que
me acompanharam no sentido de melhor compreender o processo de monitorizacao.
A partir de 1 de Fevereiro, de forma a envolver a equipa para a identificacdo de
alteracbes nos acessos, distribui os diversos doentes pelos enfermeiros da equipa
para que cada um monitorizasse um grupo de doentes, tendo acompanhado e

auxiliado essa mesma monitorizacdo, esclarecendo davidas e debatendo diversas
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situacdes em equipa, ficando responsavel por compilar os dados de todos e articular
0s resultados com a equipa médica.

Com o desenvolvimento, implementacao e gestao do projeto de monitorizacao
de FAV e EAV revelo o dominio de competéncias de enfermeiro especialista,

nomeadamente no dominio _da melhoria da qualidade, planeando e liderando

programas de melhoria dos cuidados, no dominio da gestdo dos cuidados,

orientando e supervisionando as tarefas delegadas, garantido a seguranca e a
gualidade, otimizo o trabalho em equipa, adequando os recursos as necessidades

de cuidados, e ainda o dominio do desenvolvimento das aprendizagens

profissionais, responsabilizando-me por ser facilitador da aprendizagem, em
contexto de trabalho, suportando a pratica clinica na investigacdo e conhecimento, e
lidero a formulacdo e implementacao de politicas, padrbes e procedimentos para a

pratica especializada no ambiente de trabalho (Regulamento n.° 122/2011, 2011).

2.2.1. Apresentacéao e discussao dos resultados

Considerando a duracdo do estagio e o inicio da implementacdo do projeto,
optei por colher os dados relativos ao primeiro més de monitorizacdo (que
corresponde 3 a 31 de Janeiro de 2014), com o intuito de apresentar no relatorio
alguns dos dados obtidos. Assim, no final do primeiro més de monitorizacao procedi
a analise dos dados, tendo, para tal, recorrido ao programa informatico SPSS
Statistics® 17, e exportado para os resultados para o Microsoft Excel® e Word® de
forma a desenhar os graficos e as tabelas que se encontram apresentados no

apéndice IX e cujos resultados descrevo em seguida.

A unidade de dialise, durante 0 més de Janeiro de 2014 atendeu 56 doentes
em HD em regime ambulatério, dos quais dois foram transferidos para outra
unidade, um morreu e um outro veio transferido de outra unidade. As idades
variaram entre 28 e 87 anos, revelando uma predominancia de idades superiores a
60 anos, com uma igualdade de género sexual, com ligeira predominancia do sexo
masculino (ver tabela 1 e graficos 1 e 2), aproximando-se dos dados da SPN
relativos ao ano de 2012, com cerca de 51,0% de doentes em HD com mais de 65
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anos de idade com prevaléncia do sexo masculino (Gabinete de Registo da SPN,
2013).

A grande maioria dos doentes faz HD ha menos de 2 anos, existindo apenas

1,8% de doentes que realiza HD h& mais de 2 anos (ver grafico 3).

Relativamente ao nimero de acessos vasculares que cada doente ja teve
desde que iniciou HD, quer o nimero de FAV ou EAV (gréfico 4) quer o numero de
CVC (grafico 5), constata-se que a grande maioria dos doentes teve apenas a
construcdo de uma Unica FAV ou EAV (64,3%), considerando a existéncia de um
namero significativo de doentes com a construcdo de dois acessos (21,4%).
Observa-se igualmente a existéncia de um elevado numero de doentes com a
colocacao de dois CVC gque se explicam, consultando os processos clinicos, pela
necessidade de dialise urgente, sendo necessario a colocacédo de CVC provisorio e,
mais tarde, a substituicdo por CVC tunelizado até construcdo e maturacdo de FAV
ou EAV.

Quanto ao acesso vascular dos doentes em regime ambulatorio na unidade
de dialise a 31 de Janeiro de 2013, constata-se que a grande maioria (64,2%) tem
uma FAV, 22,6% tem EAV e 13,2% um CVC (ver gréfico 6). Dos doentes com CVC,
1,9% apresentam uma FAV em maturagéo e 5,7% EAV em maturacéo, pelo que se
espera que o valor de CVC venha a diminuir (ver grafico 6). Estes dados estdo em
concordancia com os valores nacionais referidos pelo Gabinete de Registo da SPN
(2013).

Em relacé@o aos valores de Kt/V calculados com base nas analises realizadas
no més de Janeiro, verifica-se que todos os doentes com FAV ou EAV a quem foram
realizadas analises, a Kt/V é superior a 1,2. Pode-se considerar que os doentes
apresentam uma boa eficicia dialitica com o0s acessos existentes, tal como
preconizado pela National Kidney Foundation (2006), dos quais metade com valor
igual ou superior a 2 (ver gréafico 7). Estes valores serdo considerados, no projeto,
como ponto de partida para a analise da evolucdo destes. Cerca de 8,7% dos

doentes nao tém valor de Kt/V por diversas razdes alheias ao autor (ver grafico 7).

No que concerne ao Qa das FAV a grande maioria (76,5%) apresenta um Qa
entre 500 e 2000ml/min, existindo 8,8% de doentes com Qa superior a 2000ml/min
gue poderdo estar em risco de desenvolver insuficiéncia cardiaca, como nos dizem
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Coentrdao & Turmel-Rodrigues (2013), e 14,7% dos doentes apresentam Qa inferior
a 500ml/min (ver grafico 8).

Ja em relacédo aos valores de Qa dos EAV, verifica-se que a grande maioria
tem Qa entre 800 e 2000ml/min, e apenas 25% de doentes com Qa entre 600 e
800ml/min, ndo existindo doentes nem com Qa inferior a 600ml/min nem superior a

2000ml/min (ver grafico 9).

Considerando a identificacdo de alteragcbes ao longo da realizacdo da
monitorizacdo, foram identificadas alteracdes em 32% dos doentes os quais foram
referenciados ao médico nefrologista responsavel para possivel encaminhamento
para cirurgia vascular (ver gréfico 10). Ainda durante o més de Janeiro foram
referenciados 25,0% dos casos a cirurgia vascular, estando 75,0% dos casos a
aguardar encaminhamento/avaliacdo por parte do médico responsavel (ver grafico
11).

Apés a realizacdo da monitorizacdo dos acessos vasculares (FAV e EAV),
evidencio a detecdo de alguns acessos com alteracfes. Algumas alteracdes séo
severas € mereceram 0 encaminhamento imediato para cirurgia vascular,
nomeadamente a existéncia de sindrome de hipoperfusdo isquémica distal e
sindrome de hipertensdo venosa. Refiro ainda outras altera¢des identificadas tais
como aneurismas, sinais sugestivos de estenose e débitos de acessos inferior ou
superior ao protocolado, que devem também ser encaminhados com o intuito de

evitar consequéncias para o doente.

Pegando nos indicadores desenvolvidos para avaliacdo da monitorizacao,
referidos no manual, criei uma tabela onde apresento os valores referentes ao més

de Janeiro, tendo por base a data 31 de Janeiro de 2014 (ver tabela 2).

Observando esta tabela, e indo ao encontro da informacdo ja referida
anteriormente, constata-se que o acesso mais utilizado é a FAV (64,2%), seguido do
EAV. As taxas de infecdo e internamento por complicagbes com 0s acessos sao
nulas, observando-se uma taxa de faléncia de FAV de 2,6%, considerando a faléncia
de um Unico acesso. Os valores de Kt/V sdo superiores a 1,2, evidenciando uma
meédia de 2,2. Quanto ao Qa, evidencia-se a existéncia de algumas FAV com Qa
inferior a 500ml/min, enquanto que todos os EAV tém Qa superior a 600ml/min (ver
tabela 2).
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CONCLUSAO

A pessoa com DRC e a respetiva familia atravessam largas mudancas na sua
estrutura e dinamica familiar com o surgir da doengca. Como se ndo bastasse, ainda
despendem muitas horas semanais para a realizagdo do tratamento para prolongar
a vida. Como profissionais de saude e, sobretudo, como enfermeiros, devemos
conferir apoio, conforto e bem-estar durante o tratamento e proporcionar um
tratamento adequado, eficaz e sem complicagées. Como tal, e considerando que no
caso da HD o acesso vascular € vital, comprova-se, através da revisdo bibliografica
que foi efetuada bem como pelas experiéncias que obtive ao longo de todo o
estagio, a importancia extrema que a monitorizacao das FAV e dos EAV deve ter no
dia-a-dia de uma unidade de HD. Tal como referi anteriormente, os enfermeiros séo
extremamente importantes neste campo, devendo ser 0s primeiros profissionais a
detetar qualquer alteracdo do acesso vascular do doente, nunca descorando a
participacdo ativa do elemento principal — o doente. Este deve ser capacitado para o
autocuidado, sendo ajudado a compreender o correto funcionamento da sua FAV ou
EAV, quais os cuidados a ter com o membro e alertado para os sinais e sintomas de

alteracdo que deve comunicar aos profissionais.

Com a realizacdo deste estagio tive oportunidade de contactar com o doente
renal nas diferentes fazes da sua doenca, desde o periodo pré TSFR, onde Ihe séo
expostas as diferentes terapéuticas, podendo optar pela que mais lhe convém, bem
como contactar com as diferentes TSFR além da HD, nomeadamente DP e
transplante, o que se revelou muito Util na minha préatica diaria. Tive ainda
oportunidade de amadurecer 0s conhecimentos e competéncias sobre a
identificagdo de complicacbes com FAV e EAV, extremamente (til para a
implementacdo do projeto de monitorizacdo que desenvolvi na segunda parte do

estagio, no meu local de trabalho.

Considero que alcancei os objetivos delineados para este estagio, tendo
desenvolvido todas as atividades delineadas para 0 mesmo, com sucesso (ver as

avaliagOes qualitativas dos diferentes estagios no apéndice X).

Como limitagbes que possam ter ocorrido identifico o facto de o estagio na

NephroCare do Lumiar néo ter sido autorizado para enriquecer a minha experiéncia,
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no entanto considero que consegui ultrapassar face as experiéncias que obtive no
Hospital de Santa Cruz. O facto de a grande parte da literatura sobre acessos
vasculares (estudos e orientacdes técnicas) ser em inglés dificultou, também, o

desenvolvimento do manual, tendo tornado um pouco mais morosa a sua criacao.

Considerando o Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro
Especialista da Ordem dos Enfermeiros (Regulamento n.° 122/2011, 2011) e o
guadro de referéncia de Benner (Benner, 2001), considero que me situo no patamar
de proficiente, perspetivando o de perito que alcancarei com a pratica. Pois, como
nos diz Benner (2001, p. 61) “a teoria oferece o que pode ser explicitado e
formalizado, mas a pratica € sempre mais complexa e apresenta muito mais
realidades do que se podem apreender pela teoria”. Desta forma, apesar de as
poucas semanas de estagio serem preponderantes na aquisicdo de competéncias
para cuidar do doente renal e, nomeadamente, para a monitorizacdo dos acessos
vasculares, € necessario um maior tempo de contacto para que possa afirmar que o

patamar de perito foi alcancado.

Como projeto futuro, pretendo realizar a colheita de dados da monitorizacéo,
bem como desenvolver um trabalho de investigacado que suporte a monitorizacao de
FAV e EAV, com referéncia a beneficios e custos. Evidencia-se, também, a
importancia da divulgacédo deste projeto e 0 seu alargamento a outras unidades de
didlise cujos doentes possam vir a beneficiar, perspetivando, também, a

investigacdo na area com uma amostra mais alargada.
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Apéndice | — Reviséo Sistematica da Literatura



Revisao Sistematica da Literatura

A realizacdo desta revisdo sistematica iniciou-se com a formulacdo da
questéo de investigacéo recorrendo ao método PICo: P — Populagéo, | — Fenébmeno
de interesse, Co — Contexto (The Joanna Briggs Institute, 2011): Como monitorizar
uma fistula arteriovenosa ou um enxerto arteriovenoso numa pessoa com

insuficiéncia renal crénica em programa regular de hemodialise? (ver tabela 1).

Tabela 1 - Questéo de Investigacéo

P Participantes Pessoa com insuficiéncia renal cronica com FAV ou EAV

Fenémeno de o
[ Interesse Monitorizar FAV ou EAV

Co Contexto Programa regular de HD

Para obter os artigos relacionados, efetuei uma pesquisa no motor de busca
EBSCOhost, com acesso as bases de dados CINAHL Plus with Full Text e
MEDLINE with Full Text, pesquisando as palavras-chave: vascular access,
arteriovenous fistula, arteriovenous shunt, arteriovenous graft, hemodialysis, fisical
exam, monitoring, surveillance. Estas palavras-chave foram determinadas pelo grau
de relevancia nos artigos, com recurso ao MeSH2013 e CINAHL Headings. Foram
combinadas entre si com as expressbes booleanas e truncaturas, obtendo 183
artigos. Posteriormente foram aplicados os critérios de inclusédo e excluséo referidos

na tabela 2:

Tabela 2 - Critérios de sele¢éo

Critérios de sele¢éo Incluséo Excluséo
Participantes Pessoa com DRC com FAV ou EAV Idade inferior a 18 anos
Fenomeno de Monitorizacéo ou exame fisico de Na&o referencia cuidados a FAV

Interesse FAV ou prétese ou protese
Desenho Estudos qualitativos e quantitativos Artigos de opiniéo
Publicacéo Janeiro 2008 a Maio de 2013 Anteriores a janeiro 2008
Disponibilidade Full Text Auséncia de Full Text




Por fim obtive 8 artigos da MEDLINE with Full Text e 4 de ambas as bases de
dados CINAHL Plus with Full Text e MEDLINE with Full Text que preenchiam os

critérios. O percurso metodologico pode ser observado a seguir:

llustracéo 1 - Percurso Metodoldgico da Pesquisa

1D X T
Arteriovenous TX itori
Vascular Access e Hemodialysis Monitoring
; un .
(15573 artigos) LTS (82545 artigos) (767896 artigos)

Arteriovenous
Fistula

20153 artigos

TX Physical

exam*

(205113 artigos)

Arteriovenous

Graft
827 artigos

TX Surveillance
(233025 artigos)

u Physl;:al Tl Monitoring
exam

Tl Surveillance
(2544 artigos) (82928 artigos) (24889 artigos)
OR
(116563 artigos)

OR
(40071 artigos)

AND
(9883 artigos)

T
Critérios de Inclusdo e Exclusdo AND
(183 artigos)
8 artigos da MEDLINE with Full Text
4 artigos existentes em ambas as bases de dados

CINAHL Plus with Full Text e MEDLINE with Full
Text — ]

12 Artigos

Apés obtencdo dos artigos, estes foram lidos e transcritas as informacdes

pertinentes em tabela que podem ser observadas em seguida.



Tabela 3 - Artigos da Revisdo Sistematica da Literatura

: : : :
Autore ! — i ~. ' Tipode !
v PP I [ ! R I
ANo i Objetivos i opulagéo i Estudo i esultados
- o > A avaliacéo do frémito ao longo do segmento da veia € um melhor
] < o preditor de sobrevivéncia do acesso do que a avaliagdo do Qa;
E = % . . » Exame fisico com elevada significancia pela existéncia de varios
) —~ Avaliar a preciséo do " o
O=Em® o Estudo parametros a avaliar;
X =0 exame fisico e do Qa na 84 doentes o L . . . . A
v -2 Identificacio de estenose com EAV quantitativo » O exame fisico € mais sensivel do que a avaliacdo do Qa nas FAV,
8_ S acd ¢ comparativo considerando o Qa mais significativo nos EAV;
o Z em FAV Lo . o ~
€ = 5 » Apenas o valor Kt/V demonstrou ser significativo na identificacdo de
8 & S estenoses. No entanto, este valor pode ser influenciado por outros
fatores.
» O exame fisico durante a angioplastia pode facilitar na avaliagdo da
T . . hemodindmica do acesso e na resposta a colocacdo do baldo de
—~ Avaliar a precisdo do ; .
ralee) . 43 doentes dilatacéo;
L5 exame fisico e do Qa na Estudo ~ e
c o . e com EAV . » Os resultados deste estudo em EAV sdo menos significativos que o
o) identificacdo de estenose : . prospetivo ' .
N disfuncional estudo realizado em FAV;
Q em EAV - . ~ .
—l » O exame fisico pode ajudar na detecdo e localizacdo das estenoses
dos EAV.
- » Na&o foram identificadas alteragcbes significativas entre a avaliagdo
0 - realizada pelas duas pessoas, exceto na identificacdo das estenoses
L —~ Comparar a avaliagéo de : o
(o) . Estudo centrais (com melhores resultados nas avaliagcbes efetuadas pelo
o3 O FAV entre um nefrologista 142 doentes o . )
S = quantitativo nefrologista);
=N € uma pessoa nao- com FAV fi > N30 6 S frologist dera efet liaco d
o nefrologista comparativo 80 € so o nefrologista que podera efetuar a avaliacéo do acesso,
3 podendo ser treinada outra pessoa para o0 realizar (como o

enfermeiro).




Allon & Robbin (2009)

Avaliar a utilidade de
técnicas de monitorizacéo
e vigilancia dos acessos
vasculares na reducédo de
estenoses e na promogao
da longevidade dos
acessos

Namero de
artigos nao
referido

Revisdo
Sistematica
da Literatura

A monitorizag&o clinica (exame fisico e resultados laboratoriais) € uma
forma eficaz de prever necessidade de angiografia/angioplastia;

Um estudo observacional ndo revelou vantagem em utilizar a
monitorizacdo da pressdo venosa estatica e a monitorizagdo do Qa
pela técnica de diluicdo combinadas, uma vez que, estatisticamente,
consegue-se 0s mesmos resultados utilizando qualquer um deles
individualmente;

Um estudo randomizado com meta-andlise evidencia o sucesso das
técnicas de pressado estatica, diluicdo com ultrassom e doppler na
identificacdo de estenoses nos EAV, mas ineficaz na prevengédo de
tromboses — este resultado pode ter sido influenciado pela heterogenia
dos elementos dos grupos (diferentes caracteristicas clinicas);

A monitorizac@o das FAV na detecdo de estenoses é menos eficaz do
que nos EAV;,

O Qa na FAV permite a detecdo de estenoses, levando a uma
longevidade superior.

Ciandrini et al (2009)

Determinar a
funcionalidade de FAV
recentes durante a
sessdo de HD sem
interromper o tratamento

16 doentes em
HD de ltalia
com FAV
cujas
caracteristicas
sao
semelhantes

Estudo
quantitativo

A medicdo do Qa pela recirculacdo e pelas pressGes venosas tém
pouca sensibilidade na detecdo de estenoses e trombose das FAV;

A avaliagdo do Qa por doppler € pouco comum, enquanto que a
técnica de diluicdo com ultrassom de Krivitski € mais generalizada, no
entanto tem algumas desvantagens tais como tempo, calibracdo do
equipamento, e equipamento extra,;

Uma nova medida de avaliacdo designada Qinv, recorrendo a
pressdes do circuito extracorporal, com alteracdes da velocidade de
bomba de sangue, permite identificar sinais de estenose e trombose
do acesso vascular;

Ha correlacdo entre os valores de Qinv e Qa, quando este Ultimo é
superior a 800ml/min, existindo maior disparidade para valores de Qa
inferior a 400ml/min.

Maoz et al.
(2009)

Examinar os fatores de
risco hemodindmicos,
humorais e os efeitos da
vigilancia do Qa do EAV
juntamente com
intervencao corretiva
imediata com o tempo de
permeabilidade do acesso

92 doentes
com EAV

Estudo
quantitativo
prospetivo

A avaliacdo do Qa do EAV com intervencdo atempada quando
necessario, apesar de o valor de referéncia ser baixo, permitiram uma
taxa de tromboses baixas e uma permeabilidade dos acessos elevada;
Associar medicacdo anticoagulante em casos previsiveis de trombose
torna-se importante para a sua prevencgao.




— » O doppler permitiu identificar as estenoses major com uma
8 sensibilidade de 87%;
8 Determinar se a vigilancia » A avaliacdo com o doppler revela-se semelhante a medicao do Qa por
~ das FAV por teste de outra técnica;
T ultrasom e doppler 108 doentes Estudo » O recurso ao doppler regularmente durante as puncdes do acesso
o seguido de angioplastia com 111 FAV quantitativo revela-se uma estratégia interessante para evitar areas mais dificeis e
o percuténea laminal reduz em HD randomizado facilitar em situacéo de estenose ou hematoma;
< a utilizacdo dos CVC e » O exame fisico e os parametros hemodinamicos durante a HD né&o
:FU trombose dos acessos foram satisfatérios para o recurso a procedimentos invasivos;
(‘f) » Reducgdo de numero de CVC colocados em situacdo de faléncia de
FAV.

» A vigilancia do Qa permite criar a lista de acessos com possivel
o ~ disfuncdo, com reducdo do numero de tromboses por pessoa e por
©9 Testar a hipétese de ano (cerca de 57%);
8 8 recorrer a avaliagdo do 268 doentes » O exame fisico permite detetar estenoses, detetando mais facilmente
3 E’ Qa na identificacdo de com FAV ou as estenoses do percurso do EAV do que da pds-anastomose;
R estenoses na veia de EAV como » Os dados de ureia ndo permitiram identificar o risco de trombose nem
< > escoamento do acesso; acesso de Estudo sinais de disfungéo dos EAV;
g 3 Avaliar se areducéo d e dialise, comparativo | » As FAV com disfuncdo apresentam aumento de recirculagédo
L o Kt/V e/ou a taxa de excluindo os manifestado com redugédo de Kt/V, com valores de Qa da FAV
o 8 recirculagédo permitem gue tém CVC; inferiores a 500ml/min;
% Q prever a trombose do » FAV com diminui¢ao sibita do valor de Kt/V ou da taxa de reducgéo de
% & acesso. ureia, mesmo acima do valor minimo, pode significar disfungéo;
N » O método de diluicdo de sangue com doppler necessita de pessoas

especializadas para utilizar o equipamento proprio.

a » A monitorizacdo através do exame fisico na detecdo sinais sugestivos
® de problema do acesso vascular relacionando com valores
© laboratoriais como a diminuicdo da ureia e o Kt/V, é eficaz;
8 » Avaliacdo da pressdo venosa dindmica durante a HD pode ser outra
m Analisar as evidéncias ferramenta;
°25_ ~ cientificas dos diferentes Revisao » A vigilancia dos acessos vasculares através da avaliagdo do Qa,
E A métodos em uso para 24 artigos de Sistematica doppler, pressao estatica, apesar de eficaz, pode ser necessario
'% 8 monitorizacdo e vigilancia | 1991 a 2011 de Literatura recorrer a equipamento especifico e ocupar tempo de técnicos para
Y dos acessos vasculares e obter resultados consistentes, assim como acarretar custos;
o do seu impacto na dialise » Pressdo venosa estatica permite identificar estenose nos EAV e
_‘3 reduzir a sua trombose, mas € ineficaz na prevencgéo de trombose e de
e falha da FAV;
g » A técnica de diluicdo com ultrassom permite avaliar o Qa eficazmente.

» A avaliacdo do Qa pode prever a longevidade do acesso.




L » Atécnica Delta-H é capaz de determinar precocemente a existéncia de
| ~ | Demonstrar a experiéncia | 145 acessos . ~ . S
o O N . Estudo estenose, permitindo uma correcdo atempada e melhoria na eficacia
O > — o de 5 anos a vigiar vasculares de o )

3 S O guantitativo da HD;

o g | estenoses dos acessos 131 doentes : 0 . _
X — o vasculares em HD prospetivo » 90,2% das FAV com exame positivo tinham estenose;
» 100% dos EAV com exame positivo tinham estenose.
- Evidenciar o impacto da » A implementacdo de programas de vigilancia e de intervencdo dos
o %) implementacao das 297 doentes Estudo acessos vasculares levam ao aumento do nimero de exames como
8 = 8 guidelines de em HD quantitativo doppler e angiografia, mas com reducéo de tromboses dos acessos.
2 N monitorizacao e vigilancia prospetivo
dos acessos vasculares
. Comparacéo entre a » Os dados da técnica com o médulo BTM sao tao fidedignos como os
f técnica de diluicdo de da técnica de Transonic;
O sangue com ultrasom 14 doentes » O BTM torna-se mais barato;
\8 ~ (Transonic) e a técnica comFAVel Estudo » Seria vantajoso inventar uma técnica que ndo necessitasse inverter os
o gue recorre ao modulo de | com pontagem : ramos do circuito extracorporal.
O 2 - comparativo
S blood temperature protésica
g monitor (BTM) dos arteriovenosa
8 monitores Fresenius 5008

de medicdo do Qa




Kumbar, Karim, & Besarab (2012) referem que a monitorizacdo dos acessos
vasculares incide sobre o exame fisico através da inspecao, palpagdo e auscultacédo
de sinais sugestivos de problema, devendo ser analisados paralelamente com
valores analiticos como a reducédo de ureia ou Kt/V, dificuldade de puncéo, tempo de
hemostase prolongado e recirculacdo. A avaliagcdo da pressao venosa dinamica,
segundo os mesmos autores, é outra ferramenta, mas a sua utilizacdo em débitos
de bomba entre 150-200ml/min ndo € eficaz na detecdo de estenoses, estando
dependente, também, do calibre da agulha. Kumbar, Karim, & Besarab (2012)
enunciam métodos de avaliacdo do Qa através de doppler ou da pressao estatica. O
doppler é eficaz mas implica o recurso a equipamento especifico e de um operador
treinado. O método de pressao estatica é relevante na detecdo de estenoses dos
EAV mas desconhece-se a sua capacidade nas FAV. Outro método eficaz de
avaliacdo do Qa referido pelos autores é a técnica de diluicdo com ultrassom. Com
estes recursos, 0s autores concluem que a monitorizagdo regular dos acessos é

capaz de prevenir a faléncia dos acessos vasculares.

Allon & Robbin (2009), tal como Kumbar, Karim, & Besarab (2012), referem
que a monitorizagdo dos acessos vasculares (exame fisico e resultados
laboratoriais) é uma forma eficaz de prever complicacdes dos acessos, triando a
necessidade de realizacado de angiografia/angioplastia, assim como a monitorizagao
do Qa da FAV é eficaz na detecdo de estenoses, levando a uma longevidade
superior. Os autores Allon & Robbin (2009) acrescentam ainda que um estudo
randomizado com meta-andlise evidencia o sucesso das técnicas de pressao
estatica, diluicdo com ultrassom e doppler na identificacdo de estenoses nos EAV,
mas ineficaz na prevencao de tromboses. Este resultado pode ter sido influenciado
pela heterogenia dos elementos dos grupos selecionados no estudo (diferentes
caracteristicas e clinicas). Allon & Robbin (2009) salientam ainda que, segundo um
estudo observacional, ndo ha vantagem em utilizar a monitorizacdo da pressao
venosa estatica e a monitorizacdo do Qa pela técnica de diluicAo combinadas, uma
vez que, estatisticamente, consegue-se 0s mesmos resultados utilizando qualquer
um deles individualmente. A monitorizagdo clinica das FAV €& menos eficaz na

detecéo de estenoses do que nos EAV.

Ciandrini et al. (2009) dizem-nos que a medicdo do Qa pela recirculagdo e

pelas pressfes venosas tém pouca sensibilidade na detecdo de estenoses e



prevencao de trombose das FAV. O método por doppler € incomum, enquanto que e
a técnica de diluicdo com ultrassom € mais generalizada, no entanto tem algumas
desvantagens tais como tempo, calibracdo do equipamento, e recurso a
equipamento extra. Estes autores fazem referéncia a uma nova medida de avaliacao
designada Qinv, recorrendo a pressdes do circuito extracorporal, com alteracdes da
velocidade de bomba de sangue, permitindo identificar sinais de estenose e
trombose do acesso vascular. Ha correlacdo entre os valores de Qinv e Qa, quando
este ultimo é superior a 800ml/min, existindo maior disparidade para valores de Qa

inferior a 400ml/min.

Leon & Asif (2008) evidenciam que a monitorizagdo dos acessos vasculares

pode ser realizada por outra pessoa que ndo o nefrologista, bastando, para isso,
treino. Apenas identificaram diferencas significativas na avaliacdo das estenoses
centrais em que a avaliagao do nefrologista foi mais eficaz.
Campos, Chula, Perreto, Riella, & Nascimento (2008) revelam que o exame fisico,
por ter varios parametros em apreciacdo, tem elevada significancia, tornando-se
mais sensivel do que a avaliacdo do Qa nas FAV. Os mesmos autores indicam que
a avaliacdo do Qa € mais significativo nos EAV do que nas FAV, porque nestas o
fluxo sanguineo pode ser dividido por outras veias (colaterais).

Também Leon et al. (2008) defendem que o exame fisico pode ser um
instrumento importante na detecéo e localizacao das estenoses no EAV. No entanto,
comparando com os resultados de estudos em FAV, os resultados em EAV foram
menos significativos. Os autores acrescentam ainda que o exame fisico durante a
angioplastia pode facilitar na avaliagdo da hemodindmica do acesso e a resposta a

colocacao do baldo de dilatacéo.

Zasuwa, Frinak, Besarab, Peterson, & Yee (2010) também constatam que o
exame fisico permite detetar estenoses, sendo mais eficaz relativamente na
identificacdo de estenoses do percurso do EAV do que na estenose poés-
anastomose. Os autores defendem que a avaliagdo do Qa permite criar uma lista de
acessos com possivel disfungéo, permitindo uma vigilancia mais apertada destes o
gue leva a uma reducdo do namero de tromboses por pessoa e por ano (cerca de
57%). A avaliacdo do Qa, segundo os mesmos, € mais consistente nos EAV do que

nas FAV. Zasuwa, Frinak, Besarab, Peterson, & Yee (2010) também revelam que as



FAV disfuncionais manifestam uma reducdo do Kt/V, considerando um fator a
observar na identificagdo das FAV com problemas.

Sacquépée et al. (2012) comparou a avaliacdo do Qa através do método de
diluicho com recurso a dois equipamentos diferentes: BTM dos monitores 5008 da
Fresenius Medical Care e o Transonic. Os autores constataram que os resultados
sdo semelhantes quanto a avaliacdo do Qa, referindo que o recurso ao médulo de

blood temperature monitor (BTM) torna-se mais barato.

Jiang et al. (2013) revelam que a implementacéo de programas de vigilancia e
intervencdo dos acessos vasculares reduzem as tromboses destes, no entanto

levam a um aumento do numero de exames como doppler e angiografia.

Roca-Tey et al. (2012) ddo conhecimento do recurso a técnica de Delta-H na
avaliacdo do Qa que permite a identificacdo precoce de estenoses com possibilidade
de correcdo atempada e melhoria na efichcia da HD. Cerca de 90,2% das FAV
identificadas tinham estenose e, no caso dos EAV, 100% dos enxertos sinalizados

tinham estenose.

Maoz et al. (2009) revelam a importancia da avaliacdo do Qa dos EAV
seguida de intervencdo quando necessério, levando a uma taxa de tromboses
reduzida. Os autores dao importancia ao recurso de medicacdo anticoagulante nos
casos identificados como previsiveis de trombose.

Scaffaro et al. (2009) demonstram os resultados da avaliacdo do Qa por
doppler sdo semelhantes ao recurso a outra técnica, permitindo identificar as
estenoses major com uma sensibilidade de 87%, com uma reducao do niumero de
CVC colocados em situagao de faléncia da FAV. Os autores indicam que o exame
fisico e a avaliacdo dos parametros hemodinamicos durante a HD ndo foram
satisfatorios para identificacdo dos acessos com necessidade de procedimentos
invasivos. Scaffaro et al. (2009) dizem ainda que o doppler pode ser um bom recurso
para as puncdes do acesso, revelando-se uma estratégia interessante para evitar

areas mais dificeis e facilitar a pungédo em situacéo de estenose ou hematoma.
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INTRODUCAO

O doente renal depende de um tratamento para sobreviver. Os avancos da
ciéncia e tecnologia permitiram desenvolver vérias terapéuticas substitutivas da
funcdo renal (TSFR), sendo, a mais utilizada, a hemodialise (HD) para a qual os
doentes necessitam de um acesso vascular. Atualmente existem varios tipos de
acessos com 0s quais é preciso ter cuidados especificos a fim de evitar
complicagbes associadas, consideradas como uma das maiores causas de

morbilidade das pessoas com doenca renal.

Nesta realidade, o enfermeiro desempenha um papel importante, sendo
crucial que desenvolva competéncias para detetar atempadamente as alteracfes
gue possam ocorrer nos acessos vasculares dos doentes em HD, bem como aliar o

doente a este objetivo no sentido de promover o seu autocuidado.

A monitorizacdo regular de fistulas arteriovenosas (FAV) e de enxertos
arteriovenosos (EAV) encontra-se amplamente documentada como uma intervencao

eficaz na prevencao de complicagbes associadas aos acessos vasculares.

Este documento pretende definir um projeto de monitorizacédo de FAV e EAV,
desde a teoria a pratica, permitindo capacitar os enfermeiros para realizacdo da
monitorizacdo dos acessos vasculares, apresentando os critérios de monitorizacéao,
0s parametros a avaliar e os documentos de registo, bem como a periodicidade da

monitorizacao.



1. ENQUADRAMENTO TEORICO

1.1. A Doenca Renal Crénica

A Doencga Renal Crénica (DRC) € definida, de acordo a National Kidney
Foundation (2002), através da presenca de leséo renal e alteracdo da funcédo renal.
Isto €, a presenca de anormalidades estruturais do rim que leva a diminuicdo da
funcdo renal, avaliada através da taxa de filtracdo glomerular (TFG), sendo um valor
de TFG inferior a 60mL/min/1,73m? durante pelo menos trés meses indicador de
presenca da doenca (National Kidney Foundation, 2002). Quando é detetada a DRC
€ necessario efetuar uma vigilancia regular da pessoa, avaliando a evolucdo da
doenca. A DRC é classificada em diferentes estadios consoante o nivel da fungéo
renal, ou seja, de acordo com a taxa de filtracdo glomerular. O estadio mais
avancado caracteriza-se por uma TFG inferior a 15mL/min/1,73m?, classificando a
DRC no estadio cinco, também denominado DRC terminal (DRCT), situacdo em que
€ necessario realizar uma terapéutica substitutiva da funcdo renal (TSFR). A
identificacdo do estadio da doenca vai permitir delinear um plano de atuacao
seguindo diretrizes de pratica clinica no sentido de atrasar o avanco da doenca e

fornecer qualidade de vida ao doente (National Kidney Foundation, 2002).

Nolasco (2009), citado por Lourenco (2009, p. 1), refere que existem cerca de
600 a 800 mil pessoas em Portugal com compromisso da fungao renal, ndo estando,

na maior parte dos casos, diagnosticado.

No estadio cinco, a Dire¢do Geral da Saude (DGS) considera a possibilidade
de realizar diferentes TSFR. S&o elas o transplante, a HD, a dialise peritoneal e o
tratamento meédico conservador (DGS, 2011).

Segundo a Sociedade Portuguesa de Nefrologia (SPN), nos ultimos cinco
anos, o numero de doentes a realizar uma TSFR aumentou cerca de 18,5%. No ano
2012 iniciaram uma TSFR 2323 doentes, dos quais 2084 (89,7%) optaram por HD,
traduzindo-se numa prevaléncia de 10540 doentes a realizar HD em Portugal.

Nestes doentes, em relagdo ao acesso vascular utilizado para HD, 69% tém FAV e



12,8% EAV, restando 18,2% com cateter venoso central (CVC) (Gabinete de Registo
da SPN, 2013).

A HD é uma técnica depurativa, realizada por meio de uma maquina,
designada monitor de hemodidlise, que permite bombear o sangue através de uma
membrana artificial (dialisador, filtro ou rim), regressando de seguida ao organismo
(DGS, 2011).

A pessoa com DRCT é, assim, obrigada a submeter-se a um tratamento
doloroso, de longa duracdo, que provoca alteracdes de ordem fisica, emocional e
social, levando-a a modificar os seus habitos de vida. Torna-se necessario adaptar-
se a nova situacédo, evidenciando-se o perfil da sua personalidade, a qual influencia
na evolucdo do tratamento (Coutinho, Vasconcelos, Lopes, Wadie, & Tavares,
2010).

Dorothea Orem distingue a pessoa das outras “coisas vivas” como ser
humano capaz de refletir sobre si e 0 que o rodeia, pensar, comunicar, e capaz de
efetuar acbes saudaveis para si e para os outros, de aprender e desenvolver-se
(George, 2000; Orem, 2001). A pessoa com DRCT vé-se perante uma nova
realidade a qual necessita ajustar-se, necessitando de apoio para aprender e
desenvolver-se. A DRC, por ser uma doenca cronica e implicar a continuidade de
tratamentos, afeta varios aspetos da vida destas pessoas, provocando necessidades
de autocuidado (Santos, Rocha, & Berardinelli, 2011a). Entende-se por autocuidado
como a “capacidade que os seres viventes tém de cuidar de si, desempenhando
atividades em seu proprio beneficio, a fim de manter a vida, a satude e o bem-estar
préprio” (Santos & Sarat, 2008, p. 314). Quando capaz, a pessoa cuida de si propria
(autocuidado) mas, quando € incapaz de o fazer, os enfermeiros proporcionam as

intervencdes necessarias para o promover (Orem, 2001).

A pessoa com DRC em HD encontra-se numa situacdo concreta de ameaga a
integridade do seu corpo, ndo sO pelo problema renal fisico, mas também pela
vulnerabilidade causada pelo tratamento, assim como a puncdo do acesso
arteriovenoso que muitas vezes induz complicacdes (Ramos, Chagas, Freitas,
Monteiro, & Leite, 2007).



1.2. Acessos Vasculares para Hemodialise

Para a realizacdo da HD é necessario que o doente seja portador de um
acesso vascular eficiente e eficaz. Durante os ultimos anos foram desenvolvidos
varios acessos vasculares, nomeadamente o CVC de hemodialise (provisorio ou de
longa duracgéo), FAV e EAV. A FAV continua a ser considerada o acesso ideal para
a pessoa com IRC em HD, sendo a mais utilizada no nosso pais, uma vez que
permite ao doente efetuar o tratamento com melhor qualidade e menor risco de
infecdo, trombose e hospitalizacdes (Sousa, 2012). O EAV pode ser utilizado
quando nao €é possivel construir uma FAV nos membros do doente, no entanto, a
probabilidade de ocorréncia de complicacbes é substancialmente maior (National
Kidney Foundation, 2006). A detecéo precoce de sinais sugestivos de complicacdes
€ crucial na resolucdo desta de forma a evitar consequéncias graves, tais como

trombose do acesso (Campos, Chula, Riella, & Nascimento, 2007).

Os locais de selecdo para construcdo do acesso devem ser sempre 0 mais
distais possivel, de forma a preservar o patriménio vascular para a possibilidade de
construgdo de novos acessos, bem como, considerar a utilizagdo do membro n&o
dominante para evitar incapacidade funcional do membro (National Kidney
Foundation, 2006).

A FAV é construida, através de cirurgia, na qual se realiza uma anastomose
entre uma artéria e uma veia que vai permitir a dilatacdo desta ao ponto de ser
puncionavel com agulhas de grande calibre. A primeira opcdo de construcao é a
FAV radio-cefélica no pulso, seguida da FAV umero-cefélica ao nivel da fossa ante
cubital e, por fim, a FAV Umero-basilica, preferencialmente com superficializacao/
transposicdo da veia basilica (National Kidney Foundation, 2006; Sousa, 2009).
Considera-se que a maturacdo da FAV é adequada quando a veia de drenagem
apresenta pelo menos 6mm de diametro, 6mm de profundidade e um fluxo
sanguineo (Qa) superior a 600ml/min, permitindo ser puncionada com duas agulhas
e possibilitar a realizacdo de HD com um débito de bomba de sangue adequado

para um tratamento eficaz (Dixon, 2006; National Kidney Foundation, 2006).



Segundo Zangan & Falk (2009), a FAV deve ser facilmente puncionada apds trés

meses de construcéo, revelando uma maturacao adequada.

O EAV ¢, também, uma construgao cirurgica no qual se coloca um “tubo” de
material sintético ou organico no membro do doente, efetuando a ligacdo entre a
artéria e a veia. A maturacdo deste acesso € mais rapida que a FAV, no entanto
pode desenvolver mais complicacdes, ndo devendo ser puncionado antes dos 14
dias apos a sua colocacao, sendo considerado como periodo de maturacédo duas a
guatro semanas (Akoh, 2009; Hakaim & Scott, 1997; National Kidney Foundation,
2006; Schild et al., 2011). Os dois locais de construcéo preferenciais sdo na zona
antecubital (em loop) e no braco (curvo). A colocacao do acesso na femoral tem sido
associada a estenose venosa proximal, que pode vir a trazer complicacbes a
doentes com transplante renal. Os locais habituais da anastomose arterial sdo a
artéria radial no pulso, a artéria braquial na fossa antecubital, a artéria braquial no
terco distal do braco, a artéria braquial, logo abaixo da axila, a artéria axilar e a
artéria femoral. Para a anastomose venosa, 0s cirurgibes optam pela veia
antecubital mediana, veia cefalica proximal e distal, veia basilica ao nivel do
cotovelo, a veia basilica no braco, a veia axilar, a veia jugular e, no caso das pernas,

veia femoral (National Kidney Foundation, 2006).

1.2.1. Complicacbes das FAV e dos EAV

As complicagcbes associadas aos acessos vasculares sdo uma das maiores
causas de morbilidade dos doentes insuficientes renais nos Estados Unidos da
América, sendo a principal causa de internamento destes doentes (Feldman, Kobrin,
& Wasserstein, 1996; United States Renal Data System, 1995). Nos Estados Unidos
da América e na Europa, estas complicacbes correspondem a cerca de 15-36% dos
internamentos hospitalares, custando cerca de 700 milhdes de dodlares, no caso dos
Estados Unidos (Gruss et al., 2006).

Em Portugal ndo existem estudos que determinem o0s custos das

complicacbes dos acessos vasculares, no entanto, Ponce (1997), segundo dados
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SPN, refere que a “faléncia do acesso vascular origina mais de 500

internamentos/ano, ou cerca de 3.500 diarias de internamento” (Sousa, 2009).

Nos ultimos 10 anos, o pagamento do tratamento a estes doentes tem sofrido
alteracdes. Atualmente, o valor é pago as instituicdes prestadoras de cuidados tendo
por base um prego por semana, por doente, para a realizagdo dos tratamentos de
hemodialise, exames, andlises, acompanhamento médico, entre outros, que inclui a
construcdo, monitorizacdo e reparacdo dos acessos vasculares, assim como 0s
exames de intervencdo endovascular (Despacho n.° 47-A/2011, 2011),
correspondendo ao valor de 537,25€ (Despacho n.° 19109/2010, 2010) que
atualmente foi reduzido para 470,09€ (Despacho n.° 10569/2011, 2011).

De acordo com as tabelas de precos a praticar pelo Servico Nacional de
Saude, o valor de colocacao, revisdo ou remocdo de dispositivo de acesso para
didlise renal é 1143,63€ (Portaria n.° 163/2013 de 24 de Abril, 2013). Se a este valor
associarmos a colocacdo de um CVC para o doente poder continuar a realizar o
tratamento enquanto a FAV ou o EAV ndo podem ser utilizados, assim como um
possivel internamento, aumenta o custo a instituicdo. Além do contexto econémico,
todo o desenrolar do processo despoleta uma alteracdo de vida ao doente, quer ao
nivel pessoal quer profissional, e ainda, uma sobrecarga fisica e psicoldgica,
provocado por procedimentos agressivos que poderiam ser evitados (Martins &
Cesarino, 2005).

Linardi, Bevilacqua, Morad, & Costa (2004) defendem que € essencial que 0s
profissionais desenvolvam habilidades para avaliar e diagnosticar todas as
alteracdes que podem ocorrer com 0 acesso vascular. O diagnéstico precoce de
qualquer alteracdo do seu funcionamento possibilita que sejam providenciadas
intervencdes, com a finalidade de direcionar medidas de prevencdo e controle

adequadas.

O enfermeiro desempenha um papel importante neste sentido, sendo o
profissional que mais tempo passa junto do doente e sendo 0 que tem acesso
privilegiado ao acesso vascular do doente. Desta forma, torna-se essencial que
desenvolva competéncias para detetar as alteragbes que possam ocorrer nos

acessos vasculares.
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Segundo Vachharajani (2010), podemos identificar que as FAV podem
desenvolver complicagdes como atraso de maturacéo, infiltragcdo e/ou hematoma
consequentes da puncdo, estenose justa-anastomotica, estenose da veia de
drenagem, aneurisma, infecdo, sindrome de hipoperfusdo isquémica distal
(sindrome de roubo), sindrome de hiperdébito, sindrome de hipertenséo venosa por

estenose de veia central.

O mesmo autor identifica as complicagcbes que podem surgir nos EAV:
estenose anastomotica venosa, pseudoaneurismas, trombose, infecdo e sindrome

de hipertensdo venosa por estenose de veia central.

Todas estas complicacdes estédo relacionadas com a durabilidade do acesso
vascular, assim como com a eficacia da dialise para o bem-estar do doente (National
Kidney Foundation, 2006), pelo que se torna crucial conhecer cada uma delas para

as saber identificar atempadamente:

a) Atraso de maturacédo da FAV

Apoés a construcdo da FAV é necessario que esta passe por um tempo de
maturacdo/desenvolvimento antes de ser puncionada. No entanto, apesar de
as caracteristicas dos vasos nativos serem as indicadas para a constru¢ao do
acesso, por vezes, este ndo se desenvolve de forma a poder ser utilizado,
preconizando-se uma avaliacdo das FAV entre as 4-6 semanas apoés
construcdo para identificar um atraso neste sentido. Considera-se que a
maturacdo € adequada quando a veia de drenagem apresenta pelo menos
6mm de diametro, 6mm de profundidade e um Qa superior a 600ml/min. O
atraso da maturacdo da FAV é evidente quando ndo existe desenvolvimento
visivel ou palpavel da veia de drenagem (National Kidney Foundation, 2006).
Pode-se considerar faléncia primaria da FAV quando esta sofre trombose nas
3 a 4 semanas apods construcdo ou apos estas se o fluxo de sangue é inferior
a 150ml/min (Ohira, Kon, & Imura, 2006). Coentrdo & Turmel-Rodrigues
(2013) consideram também faléncia primaria aquelas FAV que nao
desenvolveram adequadamente até aos trés meses ap0s a sua construcao,
sendo a existéncia de estenose justa-anastomotica a causa principal desta

faléncia.
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b) Infiltracdo e/ou hematoma na FAV

Hematoma, segundo a Classificacdo Internacional para a Pratica de
Enfermagem (CIPE), consiste em “perda sanguinea: concentracido e
acumulacédo de sangue retido dentro dos tecidos, pele ou 6rgaos, associados
a traumatismo ou hemadstase incompleta apos intervencgdo cirdrgica, massa
palpavel, dor ao toque, pele dolorosa com coloracao azul, esverdeado escuro
ou amarela” (International Council of Nurses, 2011, p. 56). Neste contexto,
considera-se tratar-se da perda de sangue do espaco intravascular para o
extravascular causado pela puncédo do acesso vascular ou hemostase dos
locais de puncéo ineficaz. Os hematomas podem provocar, por compressao
dos vasos, a faléncia dos acessos vasculares (National Kidney Foundation,
2006).

A puncdao precoce das FAV pode provocar infiltragdo de sangue (ou soro) nos
tecidos, levando a formacdo de hematomas, pelo que a avaliagdo adequada
da sua maturacdo antes da primeira puncdo € crucial, podendo ser
puncionadas FAV com um més de maturacdo, se adequadamente maturadas
(National Kidney Foundation, 2006).

Estenose

A estenose do acesso € considerada um estreitamento do vaso (cerca de
50% do diametro ou mais) que provoca alteracées de funcionamento deste,
reduzindo o débito do acesso e aumentado a recirculacdo, distinguindo-se a
estenose arterial (justa-anastomaética) de estenose na veia de drenagem por
uma reducdo de didametro do vaso que se encontra localizada até 2cm apoés a
anastomose (National Kidney Foundation, 2006; Wu, Joe, Covarrubias, &
Kalva, 2012). De acordo com a National Kidney Foundation (2006), nas FAV,
cerca de 75% das estenoses que produzem reducédo do débito do acesso sédo
justa-anastomoticas e 25% encontram-se na veia de drenagem. Segundo
Turmel-Rodrigues et al. (2000), nas FAV distais do antebraco, cerca de 49%
das estenoses sdo justa-anastomoéticas, no entanto, no caso das FAV
proximais, localizadas no brago, a maioria das estenoses surgem na veia de

drenagem (55%), provocando um aumento da pressao venosa durante a HD.
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No caso dos EAV, a maioria das estenoses surgem na zona de drenagem da
prétese, tal como nas FAV proximais (National Kidney Foundation, 2006;
Turmel-Rodrigues et al.,, 2000) (ver figura 1). Podem surgir, também,
estenoses associadas aos locais de puncdo quando € puncionado

repetidamente o mesmo local (National Kidney Foundation, 2006).

Figura 1. Localizacdo das estenoses

From 209 FOREARM AVFs From 74 UPPER ARM AVFs From 156 PROSTHETIC GRAFTS

Legenda:
a - FAV distal antebraco; b - FAV proximal brago; ¢ - EAV

Fonte: Turmel-Rodrigues et al. (2000)

Num EAV, uma estenose na zona terminal ird aumentar a pressao em todos
os locais a montante da estenose. Inversamente, uma estenose perto da
anastomose arterial irA diminuir todas as pressdes a jusante da estenose.
Uma estenose a meio do EAV, entre as agulhas, ira diminuir o fluxo enquanto
aumenta a pressao a montante e diminui a pressdo a jusante da leséo
(National Kidney Foundation, 2006).

No caso das FAV, a localizacdo das estenoses e a presenca de veias
colaterais vao influenciar as pressdes do acesso. As estenoses arteriais que
se formam apds a maturacdo do acesso sdo detetadas através da avaliagdo
do Qa, fluxo insuficiente para permitir realizar HD, reducdo da dose de dialise
(Kt/V) administrada e aumento da recirculacdo. A determinacdo da pressao

7

intra-acesso nao é eficaz uma vez que este, em grande parte dos casos,
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d)

f)

mantém-se inalterado. A existéncia de estenose na veia de escoamento leva
a pressbes semelhantes como com os EAV, no entanto, o aumento de
pressdes esta dependente da existéncia de veias colaterais. Esta estenose na
veia de drenagem pode ser identificada pelo teste de elevacdo do membro
em que ndo se verifica um colapso parcial da FAV (National Kidney
Foundation, 2006).

Aneurismas e Pseudoaneurismas

Aneurisma é uma dilatacdo anormal da parede de um vaso sanguineo
resultante de uma alteragcdo da parede do vaso. Pseudoaneurisma é
semelhante ao aneurisma, mas a evaginagdo nao esta limitada por uma
parede do vaso completa, apresentando tecido fibroso. Estas dilatacdes
comprometem a resisténcia do vaso, podendo levar a uma rutura, hemorragia
e, consequentemente, & morte (National Kidney Foundation, 2006). Os
aneurismas e os pesudoaneurismas podem surgir da néo rotacao dos locais
de puncdo, como no caso da técnica de puncdo em area ou de escada mal
realizada, assim como pela presenca de estenoses (Evans, 2012; National
Kidney Foundation, 2006). No caso dos EAV, a degeneracédo deste pode levar
a formacdo de pseudoaneurismas com risco de rutura. A presenca de
aneurismas e psudoaneurismas reduzem a quantidade de locais possiveis de
puncédo, no entanto, o0 Qa do acesso ndo diminui (National Kidney Foundation,
2006).

Infecéo

A infecdo do acesso vascular € considerada a segunda causa de morte dos
doentes em hemodialise. A infecdo do acesso pode conduzir a endocardite e
infecdes noutros O6rgdos que sdo incapacitantes podendo mesmo levar a
morte. Deve-se utilizar técnica asséptica na puncdo dos acessos, assim como

vigiar os sinais sugestivos de infecao (National Kidney Foundation, 2006).

Sindrome de hipoperfusdo isqguémica distal

A construgédo do acesso vascular no membro provoca uma alteracéo do fluxo
sanguineo normal deste que, em situacdes extremas, acarreta complicacdes

de perfusao, podendo levar a isquemia do membro (Anaya-Ayala et al., 2012;
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National Kidney Foundation, 2006). Este sindrome é mais frequente nas FAV
do braco e cotovelo do que nas do antebraco, sendo que nos EAV, a
incidéncia é ainda superior. A diabetes, a hipertensdo e a esclerose arterial
s&o fatores de risco para o desenvolvimento desta sindrome. E habitual a
existéncia de dor e frio no membro apos construcdo do acesso, que
posteriormente reverte em semanas ou meses. Em situacdo de sindrome de
roubo, este sintomas mantém-se, levando a palidez ou tom arroxeado das
extremidades, progressivamente, até ao surgimento de necrose e/ou Ulceras.
Deve ser realizada a monitorizagdo das extremidades bem como avaliagao
por doppler, se disponivel, e a avaliagdo da saturacdo de oxigénio
transcutanea. Existem quatro estadios de classificacdo da sindrome de
acordo com a gravidade das lesbBes (ver tabela 1) (National Kidney
Foundation, 2006).

Tabela 1. Classificagédo da sindrome de hipoperfusao isquémica distal

ESTADIO CARACTERISTICAS

9)

I Mao palida/fria e/ou fria, sem dor
Il Dor durante o exercicio ou a HD
11 Dor em repouso

\Y Ulcera/necrose/gangrena

Fonte: Adaptado e traduzido, pelo autor, de National Kidney Foundation (2006)

Sindrome de hiperdébito

Esta sindrome é uma complicacéo rara que se deve ao fluxo excessivo do
acesso vascular que leva a uma alteracdo hemodinamica severo, devido ao
desvio direto do sangue do sistema arterial para o sistema venoso, podendo
ocorrer insuficiéncia cardiaca por hiperdébito, consequente do grande volume
de sangue que regressa ao coracdo (Ahmad, 2000; Arroyo-Bielsa, Gil-Sales,
& Gesto-Castromil, 2005; Konner, Nonnast-Daniel, & Ritz, 2003 citados por
Sousa, 2009). Esta sindrome é evidenciada pela presenca de pulso arterial

vigoroso e frequéncia cardiaca aumentada, bem como pela dilatacdo da veia
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de drenagem da FAV e aumento da intensidade do frémito e sopro até a raiz
do membro. Ao realizar uma oclusdo temporaria da FAV da-se uma
diminuicao do débito cardiaco que leva a reducéo da frequéncia cardiaca e da
pressdo venosa, assim como O aumento da pressao arterial (sinal de
Nicoladoni-Branham) (Arroyo-Bielsa, Gil-Sales, & Gesto-Castromil, 2005;
Marrero, Pdélo, & Romero, 1998; Nichols, 1983; Pena, 1982, citados por
Sousa, 2009).

h) Sindrome de hipertenséo venosa

Esta sindrome surge em consequéncia de oclusdo de veia central do lado
onde o acesso é construido, dando-se o desenvolvimento da rede vascular
colateral no torax, pescoco ou mediastino por aumento do fluxo. Este fluxo
aumenta ainda mais com a construcédo da FAV, dificultando o retorno venoso.
As causas da obstrucdo da veia central sdo varias, tais como fraturas da
clavicula, compressfes extrinsecas, colocacdo de pacemaker e, na maioria
dos casos, a colocacdo de cateter de longa duracdo (CLD) para HD na veia
subclavia. A sintomatologia presente é dor ao nivel da mao e dedos,
mobilidade da méao reduzida, edema no membro, hiperpigmentacao da pele,
presenca de veias colaterais ao nivel do térax e ulceragdes nas extremidades
(Mickley, 2006; Sousa, 2009).

1.2.2. Monitorizacgao e Vigilancia das FAV e dos EAV

S&o diversos os autores que revelam a importancia da monitorizagao das FAV

e dos EAV para a prevencédo de estenoses e tromboses.

Kumbar, Karim, & Besarab (2012) referem que a monitorizacdo dos acessos
vasculares incide sobre o exame fisico através da inspecao, palpacéo e auscultacdo
de sinais sugestivos de problema, devendo ser analisados paralelamente com
valores analiticos como a redugdo de ureia ou da Kt/V, dificuldade de pungéo, tempo
de hemostase prolongado e recirculagdo. A avaliacdo da pressado venosa dinamica,

segundo os mesmos autores, € outra ferramenta, mas a sua utilizacdo em débitos
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7

de bomba entre 150-200ml/min n&do € eficaz na detecdo de estenoses, estando
dependente, também, do calibre da agulha. Kumbar, Karim, & Besarab (2012)
enunciam métodos de avaliacdo do Qa através de doppler ou da presséo estatica. O
doppler é eficaz mas implica o recurso a equipamento especifico e de um operador
treinado. O método de pressao estatica € relevante na detecdo de estenoses dos
EAV mas desconhece-se a sua capacidade nas FAV. Outro método eficaz de
avaliacdo do Qa referido pelos autores € a técnica de diluicdo com ultrassom. Com
estes recursos, 0s autores concluem que a monitorizacdo regular dos acessos €

capaz de prevenir a faléncia dos acessos vasculares.

Allon & Robbin (2009), tal como Kumbar, Karim, & Besarab (2012), referem
gue a monitorizacdo dos acessos vasculares (exame fisico e resultados
laboratoriais) € uma forma eficaz de prever complicacdes dos acessos, triando a
necessidade de realizagcdo de angiografia/angioplastia, assim como a monitorizacao
do Qa da FAV é eficaz na detecdo de estenoses, levando a uma longevidade
superior. Os autores Allon & Robbin (2009) acrescentam ainda que um estudo
randomizado com meta-analise evidencia o sucesso das técnicas de pressao
estatica, diluicdo com ultrassom e doppler na identificacdo de estenoses nos EAV,
mas ineficaz na prevencao de tromboses. Este resultado pode ter sido influenciado
pela heterogenia dos elementos dos grupos selecionados no estudo (diferentes
caracteristicas e clinicas). Allon & Robbin (2009) salientam ainda que, segundo um
estudo observacional, ndo ha vantagem em utilizar a monitorizacdo da presséo
venosa estatica e a monitorizacdo do Qa pela técnica de diluicdo combinadas, uma
vez que, estatisticamente, consegue-se 0s mesmos resultados utilizando qualquer
um deles individualmente. A monitorizacdo clinica das FAV é menos eficaz na

detecdo de estenoses do que nos EAV.

Ciandrini et al. (2009) dizem-nos que a medicao do Qa pela recirculacao e
pelas pressdes venosas tém pouca sensibilidade na detecdo de estenoses e
prevencao de trombose das FAV. O método por doppler € incomum, enquanto que e
a técnica de diluicdo com ultrassom é mais generalizada, no entanto tem algumas
desvantagens tais como tempo, calibracdo do equipamento, e recurso a
equipamento extra. Estes autores fazem referéncia a uma nova medida de avaliagéo

designada Qinv, recorrendo a pressoes do circuito extracorporal, com alteracdes da
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velocidade de bomba de sangue, permitindo identificar sinais de estenose e
trombose do acesso vascular. Ha correlacdo entre os valores de Qinv e Qa, quando
este ultimo é superior a 800ml/min, existindo maior disparidade para valores de Qa

inferior a 400ml/min.

Leon & Asif (2008) evidenciam que a monitorizagdo dos acessos vasculares
pode ser realizada por outra pessoa que ndo o nefrologista, bastando, para isso,
treino. Apenas identificaram diferencas significativas na avaliagdo das estenoses
centrais em que a avaliacdo do nefrologista foi mais eficaz.

Campos, Chula, Perreto, Riella, & Nascimento (2008) revelam que o exame
fisico, por ter varios parametros em apreciacdo, tem elevada significancia, tornando-
se mais sensivel do que a avaliacdo do Qa nas FAV. Os mesmos autores indicam
gue a avaliacdo do Qa € mais significativo nos EAV do que nas FAV, porque nestas

o fluxo sanguineo pode ser dividido por outras veias (colaterais).

Também Leon et al. (2008) defendem que o exame fisico pode ser um
instrumento importante na detecéo e localizacao das estenoses no EAV. No entanto,
comparando com os resultados de estudos em FAV, os resultados em EAV foram
menos significativos. Os autores acrescentam ainda que o exame fisico durante a
angioplastia pode facilitar na avaliagdo da hemodindmica do acesso e a resposta a
colocacao do baldo de dilatagéo.

Zasuwa, Frinak, Besarab, Peterson, & Yee (2010) também constatam que o
exame fisico permite detetar estenoses, sendo mais eficaz relativamente na
identificacdo de estenoses do percurso do EAV do que na estenose pés-
anastomose. Os autores defendem que a avaliagdo do Qa permite criar uma lista de
acessos com possivel disfuncéo, permitindo uma vigilancia mais apertada destes o
gue leva a uma reducdo do nuamero de tromboses por pessoa e por ano (cerca de
57%). A avaliacdo do Qa, segundo os mesmos, é mais consistente nos EAV do que
nas FAV. Zasuwa, Frinak, Besarab, Peterson, & Yee (2010) também revelam que as
FAV disfuncionais manifestam uma reducdo do Kt/V, considerando um fator a

observar na identificacdo das FAV com problemas.

Sacquépée et al. (2012) comparou a avaliacdo do Qa através do método de

diluicdo com recurso a dois equipamentos diferentes: moédulo blood temperature
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monitor (BTM) dos monitores 5008 da Fresenius Medical Care e o Transonic. Os
autores constataram que os resultados sdo semelhantes quanto a avaliacdo do Qa,

referindo que o recurso ao modulo de BTM torna-se mais barato.

Jiang et al. (2013) revelam que a implementacéo de programas de vigilancia e
intervencdo dos acessos vasculares reduzem as tromboses destes, no entanto

levam a um aumento do numero de exames como doppler e angiografia.

Roca-Tey et al. (2012) ddo conhecimento do recurso a técnica de Delta-H na
avaliacao do Qa que permite a identificacdo precoce de estenoses com possibilidade
de correcdo atempada e melhoria na efichcia da HD. Cerca de 90,2% das FAV
identificadas tinham estenose e, no caso dos EAV, 100% dos enxertos sinalizados

tinham estenose.

Maoz et al. (2009) revelam a importancia da avaliacdo do Qa dos EAV
seguida de intervencdo quando necessério, levando a uma taxa de tromboses
reduzida. Os autores dao importancia ao recurso de medicacao anticoagulante nos

casos identificados como previsiveis de trombose.

Scaffaro et al. (2009) demonstram os resultados da avaliagdo do Qa por doppler sdo
semelhantes ao recurso a outra técnica, permitindo identificar as estenoses major
com uma sensibilidade de 87%, com uma reducdo do numero de CVC colocados em
situacao de faléncia da FAV. Os autores indicam que o exame fisico e a avaliacdo
dos parametros hemodinamicos durante a HD ndo foram satisfatorios para
identificagdo dos acessos com necessidade de procedimentos invasivos. Scaffaro et
al. (2009) dizem ainda que o doppler pode ser um bom recurso para as punc¢des do
acesso, revelando-se uma estratégia interessante para evitar areas mais dificeis e

facilitar a puncédo em situacéo de estenose ou hematoma.

As técnicas sdo varias e os resultados, apesar de algumas divergéncias em
determinados aspetos, convergem para pontos-chave cruciais na longevidade dos
acessos. A realizacdo do exame fisico com varios critérios a avaliar, 0 registo de
complicagfes intra-didlise (dificuldade de puncéo, tempo de hemostase prolongado
e recirculacdo), a analise dos valores laboratoriais (Kt/\V e ureia), assim como a
avaliacdo do Qa e das pressdes venosas dinamicas e pressdes arteriais, séo

fundamentais na prevencédo de complicacdes das FAV e dos EAV, assim como, na
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manuten¢do de um tratamento eficaz para os doentes, com reduzidas complicacoes

e internamentos, que acarretam ainda mais stresse para a sua vida.

Orem caracteriza a enfermagem através da interligacdo dos conceitos de arte,
como a capacidade para investigar, analisar e sintetizar os problemas de
enfermagem e planear intervencgdes eficientes, e a prudéncia, como a capacidade de
procurar informagdes para problemas novos ou dificeis, de fazer avaliages corretas,
planear a acdo e agir (George, 2000; Orem, 2001). “A integracao efetiva das
tecnologias sociais e interpessoais com as regulatorias promove a enfermagem

profissional de qualidade” (George, 2000, p. 90).

Para que haja uma monitorizacdo dos acessos dos doentes em hemodialise é
necessario que seja construida uma base de dados com informacdo sucinta e
importante relativa aos acessos de cada doente, tal como referido no “Manual de
Boas Praticas de Dialise Cronica” (Ordem dos Médicos, 2011), podendo existir em
papel ou, preferencialmente, em formato informatico. Esta base de dados deve
incluir, além dos dados de identificacdo do doente, o tipo de acesso, a data de
construcdo/colocacdo, bem como cirurgido, vasos envolvidos, data e intervencdes
realizadas ao acesso e respetivo motivo, data de primeira utilizacdo para realizagao
de HD, data e motivo de faléncia (ver apéndice ).

Desta forma, preconiza-se a monitorizagao regular dos acessos vasculares
tendo por base os sinais identificados anteriormente. A monitorizacdo contempla o
exame fisico do membro (inspecéo, palpacédo e auscultacdo), avaliacdo da puncgéo
do acesso bem como a hemostase, valor de Kt/V, pressdes dinamicas, avaliacdo do
débito do acesso pelo método da diluicdo térmica recorrendo ao moédulo de BTM
presente nos monitores Fresenius 5008, disponiveis no servigco. O registo seré
efetuado em impresso proprio (possibilidade de registo em suporte informatico ou

papel — ver apéndice ).

Antes da HD:

M Inspecéao

Antes do inicio da HD, deve ser realizada a inspe¢do do membro do acesso,
de forma a caracteriza-lo. Assim, deve-se avaliar a presenca de aneurisma/

pseudoaneurisma, veias colaterais, hematoma/equimose, hemorragia nos locais de
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puncgdo, sinais sugestivos de infecdo (exsudado, rubor, edema, dor), sinais de
hipoperfusdo (coloracdo das extremidades, presenca de feridas/Ulceras, saturacéo
transcuténea de oxigénio), sinais de hipertensdo venosa (dor ao nivel da mao e
dedos, mobilidade da mao reduzida, edema no membro, hiperpigmentacéo da pele,
presenca de veias colaterais ao nivel do térax e ulceragdes nas extremidades), bem
como realizar o teste da elevacdo do membro com FAV para verificar o colapso

parcial desta.
M Palpacéo

A palpacdo do membro consiste na avaliagdo da presenca de estenose, pulso
e suas caracteristicas, bem como o frémito. O pulso deve ser suave, compressivel e
ndo hiperpulsatil. O frémito (vibracio) deve ser palpavel ao longo do acesso. E
necessario determinar se existe um aumento da temperatura na zona do acesso e
trajeto, assim como uma diminuicdo da temperatura nas extremidades (sinais de

infec&o e hipoperfuséo, respetivamente).
M Auscultacao

Para complementar o exame fisico, deve ser efetuada a auscultacdo do sopro
na FAV, no EAV e no respetivo trajeto. O sopro deve ser sistodiastolico continuo,
devendo diminuir ao longo do membro, no caso da FAV, mas manter-se constante

ao longo do EAV.

Durante a HD:

Com o inicio da hemodidlise, deve ser avaliada a dificuldade de puncao, bem
como a formacdo de hematomas ou a presenca de coagulos. Também deve ser
valorizada a dor aquando da puncdo. E importante efetuar o registo da velocidade
de bomba de sangue durante o tratamento, bem como as pressbes venosas
dindmicas (ver tabela 2) e a presséao arterial, de forma a analisar a sua evolucao. A
pressao arterial, segundo Ortiz-Herrasti et al. (2005), entre -150 a -250mmHg pode
indicar que a bomba é incapaz de chegar ao fluxo necesséario para realizar uma
didlise eficaz, bem como se os valores desta presséo forem continuamente elevados
(valor negativo elevado), pode significar baixo fluxo e disfuncéo do acesso. O calibre
das agulhas e a técnica de puncao, sendo um fator importante nos dados a analisar,

devem também ser registados. Por fim, deve-se efetuar a avaliacdo do Qa do
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acesso, através do método de diluicdo térmica recorrendo ao médulo de BTM do
monitor Fresenius 5008, durante a primeira hora e meia de tratamento (evitar

influéncia de recirculacéo cardiopulmonar).

Tabela 2. Avaliacdo das pressdes venosas dindmicas

Utilizado preferencialmente em préteses

Valores do transdutor de pressao venosa da linha venosa da maquina de hemodidlise

Agulhas 15G

Velocidade de Bomba de Sangue a 200ml/min

Realizar a determinacdo nos primeiros 2 a 5 minutos do inicio do tratamento

Estabelecer um valor basal com a média de trés determinacdes nas primeiras sessfes de
dialise

Periodicidade: mensal

Encaminhar para estudo se houver trés determinacdes consecutivas de pressdo superior a
150mmHg ou se houver um aumento do valor basal em 25%

Fonte: Adaptado e traduzido pelo autor de Segura-lglesias & Gutiérrez-Julian (2005)

Parametros analiticos:

Tal como os autores referem, a existéncia de complicacbes no acesso
conduzird diminuicdo da eficacia da hemodialise. Desta forma, € necessario analisar,
juntamente com o exame fisico, os valores analiticos, tais como Ureia pré e p6s-HD,
e Kt/V, devendo este ser, segundo a National Kidney Foundation (2006), superior a

1,2, em doentes com trés sessdes de HD semanais de quatro horas cada.

Avaliacdo do Qa:

O Qa ideal de um acesso € o0 necessario para manter a permeabilidade deste
sem provocar sindrome de roubo ou complica¢des cardiacas. No caso das FAV, os
valores “ideais” sao entre 600 a 800ml/min, considerando um Qa superior a
2000ml/min um aumento do trabalho cardiaco, podendo levar a insuficiéncia

cardiaca (Coentrdo & Turmel-Rodrigues, 2013).
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A avaliagdo do Qa deve ter em consideracdo os valores de referéncia
referenciados em diversos estudos, bem como os referidos pela National Kidney
Foundation (2006):

M FAV - o Qa deve ser superior a 500ml/min, considerando que € um valor
menos preditivo tendo em conta as possiveis veias colaterais existentes e que
podem afetar o resultado.

M EAV - o Qa deve ser superior a 800ml/min, devendo ser reavaliado o Qa em
EAV com valores entre 600 e 800ml e referenciado para avaliagdo médica (e
fistulografia) quando apresenta valores inferiores a 600ml, considerando que
0s EAV entre 600 a 800ml/min podem manter-se funcionantes até trés meses.

E necesséario encaminhar para avaliacio 0s casos em que haja uma

diminuicdo do Qa em 25%, mesmo que o Qa seja superior a 1000ml/min.

A existéncia de Qa superior a 2000ml/min traduz-se num aumento do trabalho
do coracédo, podendo levar a insuficiéncia cardiaca (Coentrdo & Turmel-Rodrigues,
2013), pelo que o encaminhamento destas situacdes €, também, crucial para o

doente.

A avaliagdo do Qa é efetuada recorrendo ao modulo BTM, segundo as
indicacdes dos autores Wijnen et al. (2007), por meio da aplicacdo informatica BTM
— Access Flow Measurement, tendo sido desenvolvido uma orientacdo técnica
segundo os critérios do Hospital Beatriz Angelo, disponivel em apéndice (ver

apéndice IlI).

Nas paginas seguintes apresento os fluxogramas para a monitorizacdo das
FAV e dos EAV.
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Figura 2. Fluxograma da monitoriza¢do dos acessos arteriovenosos em doentes em programa

regular de HD

Construcao de Acesso
Arteriovenoso para HD

FAV: EAV:
Exame fisico as 4-6 Exame fisico as 2-4
semanas semanas

Maturacao adequada? Maturacdo adequada?

Reavaliacdo: Referenciar
Exame fisico as 10-12 para avaliacao
semanas médica

Maturagao adequada?

Agendar 12 puncdo

Monitorizacao:

-Exame fisico mensalmente e sempre que haja
alteracoes;

-Registo dos valores analiticos mensalmente;

-Avaliacdo do Qa segundo procedimento especifico.

Referenciar para avaliacdo médica
se alteragoes.
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Figura 3. Fluxograma de avaliacdo do Qa em FAV

[ Avaliacao do Qa na FAV ]

Qa > 500ml/min?

Qa < 25% em relacao a avaliacao
anterior ou Qa = 2000ml/min?

Reavaliar Reavaliar na
apos 1 mes proxima sessdo

Mantém alteracao?

Reavaliar Referenciar

apos 1 més para avaliacao
meédica
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Figura 4. Fluxograma de avaliacdo do Qa em EAV

{ Avaliagdo do Qa no EAV ]

Qa> Qa 600- Qa <600
800ml/min 800ml/min ml/min

Qa < 25% em relagao a
avaliacdo anterior ou Reavaliar na
Qa > 2000ml/min? proxima sessao

Mantém Qa
<800ml/min?

Nao,
Qa>800ml/
min

Reavaliar Reavaliar na
apos 1 mes proxima sessao

Mantém alteragoes? Reavaliar
apos 1 més

Referenciar
para avaliagao
médica

Reavaliar
apos 1 més
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O enfermeiro realiza o planeamento da sua intervengdo mediante o sistema
de enfermagem mais adequado ao doente assim como os cuidados de enfermagem
dirigidos ao mesmo e as suas redes de apoio (familia e comunidade) (Ramos,
Chagas, Freitas, Monteiro, & Leite, 2007). Segundo Santos, Rocha, & Berardinelli
(2011b) cerca de 64,47% dos doentes em hemodialise encontra-se no sistema
totalmente compensatério no que respeita ao autocuidado, significando que sao
incapazes de desempenhar acdes de autocuidado como os cuidados a FAV. Sendo
assim, necessitam de orientacdo de enfermagem acerca do tratamento, para que
possam compreender, posteriormente, outras orientacbes e, desta forma, passar
para o sistema parcialmente compensatorio e em seguida ao sistema apoio-

educacéo.

Ramos, Chagas, Freitas, Monteiro, & Leite (2007) dizem-nos que o enfermeiro
desenvolve atividades educativas junto aos clientes relativas ao autocuidado,
incentivando-o a enfrentar as mudangas advindas com a doenca e a alcancgar o

bem-estar, conforme defende a Teoria do Défice de Autocuidado de Orem.

N&o basta o enfermeiro realizar uma monitorizacado das FAV e dos EAV para
realizar a prevencdo de complicacdes. Trata-se, ndo s6 de um trabalho da equipa
multidisciplinar, mas também uma parceria com o proprio doente. Este deve ser
habilitado para o autocuidado em todo o processo de doenca e, mais
concretamente, nos cuidados a FAV e EAV no que concerne a sua manutencao,

prevencdo e identificacdo de complicacoes.

1.2.2.1. Indicadores

Foram desenvolvidos indicadores de avaliacdo de forma a compilar a
informacado obtida pela monitorizagdo das FAV e dos EAV, o encaminhamento de
alteracdes e, de certa forma, avaliar a eficacia do programa de monitorizacdo. Neste
sentido foram criados de avaliacdo de periodos (habitualmente periodo anual) assim
como indicadores de momento, isto é, indicadores de avaliagdo de um momento
especifico. Para determinar o “numero total de doentes em HD durante o ano”

(ou durante o periodo de avaliacdo) recorreu-se a formula existente no “Manual de
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Boas Praticas de Dialise Crénica” (Ordem dos Médicos, 2011), considerando os

doentes em regime de ambulatério:

(n.° doentes vivos a 31 de Dez) + [(n.° falecidos no ano) / 2] + [(n.° saidos no ano) /

2] — [(n.° admitidos no ano) / 2]

Em seguida apresento os indicadores desenvolvidos:

M Taxa de utilizacdo de FAV no momento:

N.° de FAV em uso para HD no momento de avaliacao X 100%
N.° total de doentes em HD no momento de avaliacdo

M Taxa de utilizacdo de EAV no momento:

N.° de EAV em uso para HD no momento de avaliacdo X 100%
N.° total de doentes em HD no momento de avaliacdo

M Taxa de utilizacdo de CVC provisérios no momento:

N.° de CVC provisorios em uso para HD no momento de avaliagdo X 100%
N.° total de doentes em HD no momento de avaliagao

M Taxa de utilizacdo de CLD no momento:

N.° de CLD em uso para HD no momento de avaliacdo vy ;4no
N.° total de doentes em HD no momento de avaliagao

M Taxa de infecdo em FAV durante o periodo de avaliacdo:

N.° total de infecbes em FAV durante o periodo de avaliacdo X 100%
N.° total de FAV durante periodo de avaliacao
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Taxa de infecdo de EAV durante o periodo de avaliacdo:

N.° total de infecdes em EAV durante o periodo de avaliagdo X 100%

N.° total de EAV durante periodo de avaliagdo

Taxa de faléncia de FAV durante o periodo de avaliacdo:

N.° total de faléncia de FAV durante o periodo de avaliagdo X 100%

N.° total de FAV durante periodo de avaliacao

Taxa de faléncia de EAV durante o periodo de avaliacao:

N.° total de faléncia de EAV durante o periodo de avaliacdo X 100%

N.° total de EAV durante periodo de avaliacéo

Média de Kt/V dos doentes com FAV ou EAV em uso para HD no

momento:

Soma do valor de Kt/V de todos os doentes com FAV
ou EAV em uso para HD
N.° total de doentes com FAV ou EAV em uso para HD

Taxa de doentes com Kt/V superior a 1.2 dos doentes com FAV ou EAV

em uso para HD no momento:

N.° de doentes com FAV ou EAV em uso para HD no
momento com Kt/V superior a 1.2 X 100%
N.° total de doentes com FAV ou EAV em uso para HD
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M Média de Qa dos doentes com FAV ou EAV em uso para HD no

momento:

Soma do valor de Qa de todos os doentes com FAV ou EAV em uso para HD

N.° total de doentes com FAV ou EAV em uso para HD

M Taxa de doentes com FAV com Qa iqual ou superior a 500ml/min no

momento:

N.° de doentes com FAV com Qa igual ou
superior a 500ml/min X 100%
N.° total de doentes com FAV em uso para HD

M Taxa de doentes com Qa de EAV superior a 600ml/min

N.° de doentes com EAV com Qa igual ou
superior a 600ml/min X 100%
N.° total de doentes com EAV em uso para HD

M Taxa de doentes internados por complicacdées com a FAV no periodo de

avaliacéo:

N.° total de internamento por complica¢cdes da FAV durante o
periodo de avaliacao
N.° total de doentes com FAV durante o periodo de avaliacao

X 100%

M Taxa de doentes internados por complicacées com o EAV no periodo de

avaliacéo:

N.° total de internamento por complicacées do EAV durante o
periodo de avaliacédo
N.° total de doentes com EAV durante o periodo de avaliagdo

X 100%
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M Taxa de doentes referenciados para cirurgia vascular por complicacoes

com FAV ou EAV no periodo de avaliacdo:

N.° total de doentes referenciados para cirurgia vascular por
complicacBes da FAV ou do EAV durante o periodo de avaliagdo X 100%

N.° total de doentes com alteragbes em FAV ou EAV durante o
periodo de avaliagéo

M Taxa de doentes intervencionados a FAV ou EAV por complicacoes

durante o periodo de avaliacao:

N.° total de doentes intervencionados a FAV ou EAV por
complicacBes durante o periodo de avaliacédo X 100%

N.° total de doentes com complicacdes em FAV ou EAV durante o
periodo de avaliacéo

1.3. Puncdao dos Acessos Vasculares

E da responsabilidade do enfermeiro a manutencdo do acesso vascular na
melhor condicao possivel para ser utilizado na realizacdo da HD, devendo recorrer a
estratégias como recorrer a uma técnica de puncdo adequada, minimizar os fatores
de risco a fim de evitar complicacdes potenciais, bem como detetar as complicacbes
gue venham a surgir, e ainda levar a cabo um programa de educacéo do doente no

sentido do autocuidado (Galera-Fernandez, Merlo, & Ochando-Garcia, 2005).

Antes de puncionar, o enfermeiro deve avaliar o membro do acesso, conhecer
o trajeto do acesso a fim de determinar os locais possiveis de punc¢édo, avaliar a sua
funcionalidade, garantir a lavagem prévia do membro com agua e sab&o e utilizar
um campo cirdrgico no braco e realizar a desinfecdo deste. Deve-se evitar os locais
endurecidos, 0s hematomas, zonas com exsudado, crostas, aneurismas e
pseudoaneurismas (Galera-Fernandez, Merlo, & Ochando-Garcia, 2005; National
Kidney Foundation, 2006).
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A bibliografia identifica trés técnicas de puncédo: escada, area e buttonhole. A
técnica de escada consiste na utilizagdo de toda a extensédo do vaso disponivel, a
fim de permitir a rotacdo dos locais de puncdo, mantendo a integridade da parede
venosa durante mais tempo. A técnica de area baseia-se na realizacdo de puncoes
numa pequena zona de 2 a 3 cm, permitindo facilidade em puncao por dilatacdo da
zona, considerando-se menos dolorosa para os doentes, mas, em contrapartida,
favorece a formacdo de aneurismas, estenoses poOs-aneurisma e hemostase
prolongada por destruicdo da capacidade elastica da parede vascular. A técnica de
buttonhole consiste em puncionar sistematicamente o mesmo ponto, com a mesma
inclinagcdo, formando um tunel de puncao que facilita a puncao do acesso, podendo
ser considerado para a auto-puncéo (Galera-Fernandez, Merlo, & Ochando-Garcia,
2005; National Kidney Foundation, 2006). A técnica de buttonhole é referida como
provocar menos dor, menos hematoma e mais rapida de executar, sendo ainda
referido por alguns autores que evita a formacédo de aneurismas (Chow, Rayment,
Gilbert, & SanMiguel, 2010; Evans, 2012; Grudzinski, Mendelssohn, Pierratos, &
Nesrallah, 2013).

Para a realizacao da HD, sdo necessérias, habitualmente, duas punc¢fes: uma
arterial, de extracdo de sangue, e uma venosa, de retorno. A puncao arterial pode
ser realizada no sentido do fluxo ou contra este, com uma distancia minima de 5cm
entre a extremidade da agulha e a anastomose. A pun¢do venosa devera ser
sempre no sentido do fluxo. A distancia entre as duas punc¢des devera ser suficiente
para evitar a recirculacdo. No caso dos EAV, a puncao devera ser efetuada com o
bisel da agulha para cima, com um angulo de 45° devendo virar o bisel apés a
introducdo da agulha e reduzir o &ngulo para a progredir ao longo do acesso. E
completamente contraindicada a utilizagdo das técnicas de area e buttonhole nos
EAV, para evitar a destruicdo do material implantado (Galera-Fernandez, Merlo, &
Ochando-Garcia, 2005; National Kidney Foundation, 2006).

Apbs puncado do acesso deve-se verificar a permeabilidade das agulhas com
uma seringa para evitar 0 extravasamento e formagdo de hematoma, fixar as
agulhas de forma adequada e posicionar o membro de forma confortavel para o
doente e visivel para os profissionais (Galera-Fernandez, Merlo, & Ochando-Garcia,
2005).
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Durante o tratamento, na utilizacdo do acesso nas primeiras vezes, deve-se
realizar HD com velocidade de bomba de sangue (VBS) a 200ml/min, aumentando
progressivamente. Deve-se evitar a manipulacdo das agulhas, sobretudo nas
primeiras puncdes, e, se necessario, sempre com a bomba de sangue parada. Por
vezes é preferivel uma nova puncdo do que a manipulacdo repetida das agulhas. A
agulha que néo é utilizada deve ser retirada no final, apds o tratamento, realizando a
hemostase de todas as puncbes (Galera-Fernandez, Merlo, & Ochando-Garcia,
2005).

As agulhas devem ser retiradas cuidadosamente para evitar provocar dano,
realizando uma ligeira pressao nos locais de punc¢éo a fim de evitar hemorragia, mas
mantendo o fluxo sanguineo do acesso, durante 10 a 15 minutos (mais de 20
minutos pode indicar problemas no acesso ou tempo de coagulacdo prolongado).
Quando se realiza a hemostase dos locais de puncdo em separado (um de cada
vez), deve-se dar prioridade a puncdo venosa e posteriormente realizar a arterial,
uma vez gue o contrario ird provocar um aumento da pressdo na puncao arterial e
provocar hemorragia ap6és a hemostase. As primeiras hemdstases devem ser
efetuadas pelos enfermeiros para evitar a formacdo de hematomas (vasos mais
frhgeis) e, posteriormente, educar o doente a fazé-lo (Galera-Fernandez, Merlo, &
Ochando-Garcia, 2005).

1.4. Autocuidado da pessoa com FAV ou EAV

7

Como ja foi referido, o doente é um elo importante na prevencdo de
complicagbes com o acesso vascular. Desta forma, é de crucial importancia a
realizacdo de um programa de educacdo ao doente com FAV ou EAV a fim de
instruir no sentido do autocuidado e da manutencdo do seu acesso vascular

funcionante.

Vérios autores defendem a importancia do ensino ao doente com FAV ou
EAV quer sobre os cuidados a ter com 0 seu acesso, quer conceitos chave sobre a

doenca, a hemodialise e a constru¢céo do acesso vascular.
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Ball (2006), Hartig & Smyth (2009), Lingerfelt & Thornton (2011), Mollaoglu,
Tuncay, Fertelli, & Yurigen (2012), e Ribeiro et al. (2009) revelam-nos essa mesma
importancia, traduzindo-se numa reducdo do stresse e da ansiedade do doente
perante o tratamento e perante o seu acesso vascular, bem como um incremento no

autocuidado.

Por vezes o doente renal com FAV ou EAV sente-se estigmatizado pela
presenca de uma “anormalidade” no seu corpo sob o olhar dos outros,
condicionando a sua autoimagem. Os autores Furtado & Lima (2006) e Richard &
Engebretson (2010) dizem-nos também que € importante ajudar o doente a
ultrapassar este estigma, sendo a educacdo e o apoio emocional importantes para o
ajudar a lidar e aceitar o seu acesso, reconhecendo-lhe a valor essencial a

manutencao da sua qualidade de vida.

Figueiredo, (1996) citado por Branco & Ranciaro (2003), Morsch & Vicari
(2006) citados por Bobsin (2009), e Paiva & Lima (2008) enunciam os cuidados que

o doente deve ter a fim de preservar o seu acesso vascular:
» Evitar esforcos excessivos, como levantar pesos;
» Evitar traumatismos no membro;

» Nao dormir sobre o membro;

>

Evitar exercer compressao no membro, quer através de roupas, relégios e
pulseiras apertadas, quer pela avaliacdo da tenséo arterial no membro do

acesso,

» Nao permitir a colocacdo de agulhas no membro do acesso para colheita

de sangue ou administracado de medicacao;

» Realizar exercicio manual constante para promover o desenvolvimento da

veia;
> Palpar o acesso diariamente para detetar presenca de frémito;

» Lavar o braco do acesso, recorrendo ao sabao neutro ou antisseéptico,
imediatamente antes de entrar na sala de didlise para reduzir o risco de

infecao;
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» Se houve formagcdo de hematomas durante a dialise deve aplicar gelo
nesse dia para evitar que aumente e aplicar &gua quente no dia seguinte

para facilitar a reducéo;

» Recorrer a unidade o mais cedo possivel se identificar sinais anormais:
dor, rubor, calor, edema no membro, sangramento dos locais de puncéo
sem conseguir “estancar’ o sangue ou deixar de sentir a vibragdo habitual

(frémito).

A educacao para a saude sobre cuidados a FAV e EAV deve ser efetivamente
realizada pelo enfermeiro da unidade de didlise, pois este profissional possui
contacto direto e constante com o doente, devendo promover a adaptacao deste ao
seu acesso Vvascular, encaminhando-o para a coresponsabilizacdo pela

funcionalidade e durabilidade do seu acesso, numa perspetiva de autocuidado.
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Apéndice | — Folha de Registo de Acessos

Vasculares
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Registo dos HDM - Unidade de Diilise
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Apéndice Il — Folha de Registo da Monitorizagéo

dos Acessos Arteriovenosos



HOSPITAL

Monitorizacdo dos

HDM - Unidade de Diilise

BEATRIZ
ANGELO Acessos Vasculares
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REGISTO FOTOGRAFICO

HOSPITAL
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Monitorizagdo dos
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Apéndice Ill — Orientagdo Técnica “Avaliar débito

do acesso arteriovenoso para hemodialise”



HBA.Mod.5.v2

W HOSPITAL

| RGeS

Orientacao Técnica

Avaliar débito do acesso arteriovenoso para
hemodialise

Versao 1

Data Elaboracao da Versao Atual 02-01-2014

Ambito <Resumo executivo do documento - ambito>
<Onde se aplica a OT>
<Unidades Funcionais em que se aplica>

Este documento é CONFIDENCIAL e de uso exclusivo do Hospital Beatriz Angelo, sendo
expressamente proibida qualquer forma de exposicdao ou utilizacao da informagao aqui apresentada
e/ou sua reprodugdo, cépia ou transmissdo, por qualquer meio ou instrumento, no todo ou em
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Avaliar débito do acesso arteriovenoso para hemodialise.

Objetivo

Permitir a avaliacdo do débito do acesso arteriovenoso (fistula arteriovenosa ou enxerto
arteriovenoso) para a realizacdo da hemodidlise, recorrendo ao médulo de Blood Temperature
Monitor do monitor de didlise Fresenius 5008 e a aplicacdo informatica BTM Access Flow

Measurement.

Orientacgdo Técnica

1. Preparar o monitor de hemodialise com o médulo Blood Temperature Monitor:

a.

b.

C.

Colocar as linhas de hemodidlise no monitor segundo a orientacdo técnica
“Executar a preparagdo do Monitor de Hemodialise 5008”;

Colocar a linha venosa no leitor de temperatura arterial;

Colocar a linha arterial no leitor de temperatura venoso;

2. Iniciar o tratamento de acordo com o procedimento “Puncionar o Acesso Arteriovenoso e
Iniciar o Tratamento”, colocando a velocidade de bomba de sangue a 300ml/min.

3. Apoés iniciar o tratamento, realizar duas avaliagbes da taxa de recirculacdo, uma em
linhas normais e outra em linhas invertidas:

a.

b.

Avaliacao com linhas normais:

i. Apos o monitor de hemodidlise detetar sangue, ativar a avaliacdo da
taxa de recirculacdo no menu BTM do monitor de dialise;

Avaliacao com linhas invertidas:
i. Parar a bomba de sangue;
ii. Clampar as linhas e as agulhas;

iii. Desadaptar as linhas das agulhas e adaptar a linha arterial a agulha
venosa e a linha venosa a agulha arterial;

iv. Reiniciar a bomba de sangue e ativar nova avaliagao da recirculacao;

4. Apéds avaliado valor de recirculagdo com linhas invertidas, voltar a inverter as linhas
para a posigdo inicial:

a.
b.

C.

d.

Parar a bomba de sangue;
Clampar as linhas e as agulhas;

Desadaptar as linhas das agulhas e adaptar a linha arterial a agulha arterial e a
linha venosa a agulha venosa;

Reiniciar a bomba de sangue e ajustar a velocidade da bomba de sangue;

5. Registar os valores na aplicagdo informatica BTM Access Flow Measurement:

Taxa de recirculagdo linhas normais;
Taxa de recirculagdo linhas invertidas;
Velocidade de bomba de sangue de 300ml/min;

Taxa de ultrafiltracdo estabelecida.
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N°o Tarefa Objetivo / Descrigao
1| Preparar o monitor | preparar o monitor de hemodidlise com o médulo Blood Temperature Monitor
de hemodialise de forma a realizar o tratamento e a avaliar as taxas de recirculacdo que véo
permitir a avaliagdo do débito do acesso arteriovenoso:
a. Colocar as linhas de hemodialise no monitor segundo a
orientacdo técnica “Executar a preparacdo do Monitor de
Hemodialise 5008”;
b. Colocar a linha venosa no leitor de temperatura arterial (ver
figura 1);
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Fig. 1 — Colocagao da linha arterial no leitor BTM
c. Colocar a linha arterial no leitor de temperatura venoso (ver
figura 2).
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Fig. 2 — Colocacao da linha arterial no leitor BTM
2 | Iniciar o tratamento | Iniciar o tratamento de hemodialise de acordo com o procedimento
de hemodidlise “Puncionar o Acesso Arteriovenoso e Iniciar o Tratamento”, colocando a
velocidade de bomba de sangue a 300ml/min, de forma a permitir a
avaliacao das taxas de recirculacdo de forma adequada.
3a | Ativar a avaliagao Apos iniciar o tratamento, realizar uma avaliagdo da taxa de recirculagdo,

da taxa de
recirculagdo com
linhas normais

com linhas normais:

a. Apds o monitor de hemodidlise detetar sangue, ativar a avaliagcdo da
taxa de recirculacdo no menu BTM do monitor de didlise (ver figura
3).
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Fig. 3 — Ativar a avaliagdo da taxa de recirculagao

3b | Ativar a avaliagdo Apds iniciar a avaliagdo da taxa de recirculagdo com linhas normais, realizar
da taxa de uma avaliagdo com linhas normais:
recirculagdo com
. . 5 . a. Parar a bomba de sangue;
linhas invertidas
b. Clampar as linhas e as agulhas;
c. Desadaptar as linhas das agulhas e adaptar a linha arterial a
agulha venosa e a linha venosa a agulha arterial;
d. Reiniciar a bomba de sangue e ativar nova avaliagao da
recirculagao.
4 Invel"ter 0s sen.tld.os Apds avaliado valor de recirculacdo com linhas invertidas, voltar a inverter as
das linhas de dialise | linhas para a posicdo inicial:
novamente, para
o P a. Parar a bomba de sangue;
realizagao da
hemodialise b. Clampar as linhas e as agulhas;
c. Desadaptar as linhas das agulhas e adaptar a linha arterial a
agulha arterial e a linha venosa a agulha venosa;
d. Reiniciar a bomba de sangue e ajustar a velocidade da bomba de
sangue;
5 | Obter o valor do

débito do acesso

Abrir a aplicagdo informatica BTM Access Flow Measurement, selecionar o
doente em avaliagdo e inserir os dados obtidos:

a.
b.
C.
d.

Taxa de recirculagao linhas normais;
Taxa de recirculagao linhas invertidas;
Velocidade de bomba de sangue de 300ml/min;

Taxa de ultrafiltragdo estabelecida;

Validar a informagdo na aplicagdo e registar o valor de débito do acesso
obtido no processo do doente.

Referéncias e Notas

Ref. Interna

Orientagdo técnica “Executar a preparacao do Monitor de Hemodialise 5008"

Procedimento “Puncionar o Acesso Arteriovenoso e Iniciar o Tratamento”

Ref.
Externa

Fresenius Medical Care (2010). Manual de Operacoes - Sistema de Hemodialise
5008. Fresenius Medical Care.

Ordem dos Enfermeiros (2011). CIPE-Classificacdao internacional para a pratica
de enfermagem. Versdo 2.Santa Maria da Feira. Lusodidata. ISBN: 978-92-95094-
35-2.

Wijnen, E., van der Sande, F. M., Kooman, J. P., de Graaf, T. Tordoir, J. H. M.,

Leunissen, K. M. L., & Schneditz, D. (2007). Measurement of hemodialysis

vascular access flow using extracorporal temperature gradients. Kidney
international, 72(6), 736-741. D0i:10.1038/sj.ki.5002376
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Caracterizacdo do Hospital de Santa Cruz

O internamento de nefrologia, composto por duas alas de internamento (uma
de quartos duplos e outra de quartos multiplos), por duas unidades de cuidados
intermédios e pela unidade de HD. Existe também uma sala de colocacéo de CVC
de HD e de realizacéo de biopsias renais. Neste servico podemos encontrar doentes
com patologia renal em inducdo de hemodialise, com agravamento da funcéo renal
(com rins nativos ou transplantados) e que se encontram em estudo, com
complicacles relacionadas com os acessos vasculares, doentes pds colocacao de
cateter de didlise peritoneal, entre outros. Faz parte integrante da equipa deste
servico, mas encontra-se localizado nas consultas externas, a unidade de didlise
peritoneal que presta cuidados aos doentes renais cronicos em programa de dialise
peritoneal. Esta equipa faz o acompanhamento do doente desde a preparacao para
a colocacdo do cateter de didlise peritoneal, at¢é o doente ser autbnomo na
realizacdo do tratamento, efetuando, posteriormente, uma avaliacdo periddica da
sua dialise e da sua capacidade de autonomia. E nesta unidade que é realizada a
consulta de opgbBes onde é feito o ensino ao doente renal crénico sobre as
modalidades terapéuticas existentes e é-lhe proposta a escolha de o(s) modelo(s)

gue mais se adequa a situacao clinica e op¢ao pessoal.

A unidade de HD é composta por quinze postos, incluindo cinco para doentes
infetados com hepatite (B e C) e/ou HIV. Tem cerca de 50 doentes em regime de
ambulatério e dao apoio a todo o centro hospitalar na realizacdo de hemodialise aos

doentes internados ou em situacao de urgéncia.

Apés consulta dos protocolos existentes, deparei-me com a pouca informacao
relacionada com o doente renal, existindo apenas um protocolo para biopsias renais
e de insulinoterapia. Ndo existe qualquer protocolo instituido de monitorizacdo dos
acessos vasculares. Em contrapartida, existe um manual de didlise peritoneal
explicativo de todo o seu processo, quer a dialise peritoneal continua ambulatoria
(DPCA), quer a dialise peritoneal automatizada (DPA), bem como os ensinos a

realizar aos doentes e complicagbes que possam surgir.

Outro servico pelo qual passei foi o internamento de cirurgia. Este € composto

por trés alas de internamento e duas unidades de cuidados intensivos. Este servigo



é responsavel por inumeros doentes cirurgicos e, nomeadamente no caso do doente
renal, pré e pos transplante renal, acessos vasculares (construcao e resolucdo de
complicacfes), bem como outras complicacdes cirdrgicas. Neste servico existe uma
manual explicativo sobre o pré, intra e pos transplante renal que relata o percurso do
doente desde a admissdo para a realizacdo dos exames complementares de
diagnostico e andlises clinicas, assim como os cuidados de enfermagem durante
todo o processo. Em relacdo aos acessos vasculares, encontrei um pequeno manual
de ensinos a realizar ao doente pos construcdo de acesso sobre os cuidados a ter
com a FAV ou EAV.

Tive oportunidade de passar pelo bloco operatério no acompanhamento de
doentes para construcdo de acessos vasculares, colocacdo de cateter de dialise
peritoneal e transplante renal. Este servico € composto por cinco salas operatorias
onde, além dos doentes citados, ainda sdo submetidos a cirurgia, doentes para

cirurgia cardiaca ou cirurgia geral.

A consulta externa, além de consultas na area da diabetes e hipertenséao,
engloba a unidade de transplantacdo renal com diversos gabinetes de consulta,
onde as enfermeiras realizam consultas de pré-transplante de dador vivo (ao recetor
e dador), consultas de pos-transplante (de dador cadaver e dador vivo) e ainda dao
apoio telefénico a estes doentes, de forma a evitar deslocacdes desnecessarias ao
hospital. Existe um manual da consulta para os doentes e familiares sobre todo o
processo de transplante, englobando ndo s6 a definicdo, como também todos os
cuidados que os doentes devem ter antes e depois, bem como as complicacdes
possiveis e a medicacéo a realizar. Existe um livro de registo para o préprio doente,
gue o identifica como transplantado, onde € realizado o registo diario do seu balanco

hidrico e sinais vitais, assim como a medicacéo a efetuar e respetiva posologia.

Uma vez que o Hospital de Santa Cruz n&o tem servi¢o de urgéncia, foi criado
um servico de atendimento a doentes ndo programados (SADNP) onde os doentes
seguidos no hospital podem recorrer em situacdo de urgéncia, sem necessidade de
passar pela urgéncia do centro hospitalar, localizado no Hospital Sdo Francisco
Xavier. Neste servico € realizada uma entrevista de enfermagem para triagem do
doente, em que este relata os sintomas que o levaram a recorrer ao hospital e &
efetuado o encaminhamento adequado apds consultar o médico de servigo,

podendo, por vezes, ser necessaria a realizacdo de procedimentos invasivos. E,



também, no SADNP que se localiza o hospital de dia de nefrologia para a
administracao de antibioterapia. Este servi¢o funciona durante o turno da manha. As
situacOes que surgem em hordario posterior sdo encaminhadas para um enfermeiro

de apoio no servico de internamento de nefrologia.

No Hospital de Santa Cruz, os registos de enfermagem séo, na maioria dos
servigos, realizados informaticamente. No caso do internamento, nefrologia ou
cirurgia, na admissdao do doente, é efetuada a avaliagcdo inicial do doente,
descrevendo o historico da doenca atual, antecedentes pessoais e familiares,
habitos e preferéncias, bem como a capacidade para o autocuidado na realizagédo
das atividades de vida diarias. Em seguida, realiza-se o levantamento dos
diagnosticos de enfermagem segundo a Classificacdo Internacional para a Pratica
de Enfermagem (CIPE), assim como o planeamento das intervencdes a realizar.
Este planeamento é avaliado durante todos os turnos, efetuando o términos dos
diagnosticos levantados anteriormente se necessario ou o levantamento de novos

gue surjam, assim como as referentes intervencoes.
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1. ACESSOS VASCULARES PARA HEMODIALISE

Para a realizacdo de hemodialise € necessario que o doente seja portador de
um acesso vascular eficiente e eficaz, tendo sido desenvolvidos, durante os ultimos
anos, varios acessos vasculares: fistula arteriovenosa (FAV), enxerto/prétese
arteriovenosa (EAV), cateter venoso central (CVC) de hemodialise de longa duracéo
(CVCLD) ou provisorio (CVCprov) (National Kidney Foundation, 2006; Sousa, 2012):

Figura 1 - Acessos para hemodidlise

Hemodialise




1.1. Fistula Arteriovenosa

A FAV é considerada como 0 acesso ideal para a pessoa com doenca renal
cronica em hemodialise, sendo o mais utilizado no nosso pais, uma vez que permite
ao doente efetuar o tratamento com melhor qualidade e menor risco de infegao,
trombose e hospitalizacdes (Sousa, 2012).

O membro do acesso ndo deve ser utilizado para a avaliacdo de tensao
arterial (ndo deve sofrer compressao), nem ser puncionado quer para administracao
de terapéutica, quer para colheitas de sangue (Bobsin, 2009; Branco & Ranciaro,
2003; Paiva & Lima, 2008; Rodriguez-Hernandez et al., 2005).

Anastomose entre uma artéria e uma veia que vai permitir a
Definigﬁo dilatacdo desta a fim de ser puncionada com agulhas de
grande calibre (14 a 17G).

Radio-cefalica no pulso, Umero-cefdlica ao nivel da fossa ante
Localizagéo cubital e FAV Umero-basilica, preferencialmente com
superficializagdo/transposi¢do da veia basilica.

e A FAV necessita de um periodo de maturagcao, em que se da a
dilatacdo da veia, cujo tempo deve ser, no minimo, dois
meses, sendo ideal trés meses.

e Atraso de maturacdo, infiltracdo e/ou hematoma

consequentes da pungdo, estenose justa-anastomotica,
Complicagﬁe estenose da veia de drenagem, aneurisma, infegao, sindrome
de hipoperfusdo isquémica distal (sindrome de roubo),
sindrome de hiperdébito, sindrome de hipertensdo venosa
por estenose de veia central.

S




* Presenca de aneurisma/pseudoaneurisma,
hematoma/equimose;

* Hemorragia nos locais de puncao;

* Sinais sugestivos de infecao;

* Sinais de hipoperfusdo (coloragao das extremidades,

da FAV presenca de feridas/ulceras)

* Sinais de hipertensao venosa (dor na mao e dedos,
mobilidade da m3o reduzida, edema no membro,
hiperpigmentacao da pele, presenca de veias colaterais ao
nivel do térax e ulceractes nas extremidades).

Exame Fisico

e Nao permitir pungdes no membro da FAV;

* Evitar levantar pesos;

e N3o deixar ninguém bater na fistula e evitar
traumatismos;

* Na&o dormir sobre o brago da fistula;

. » Evitar roupas, reldgios e pulseiras apertadas;

Ensino ao * Evitar compressdes no membro da FAV;
doente com * lavar o brago da fistula, recorrendo ao sabdo neutro ou
FAV antisséptico, imediatamente antes da pungao;

e Realizar exercicio manual constante;

* Aplicar gelo no dia em que ha formagdo de hematomas e
agua quente no dia seguinte;

* Palpar o acesso diariamente para detetar presenca de
frémito;

* Conhecer os sinais de alerta de infecdo para comunicar a
unidade de dialise o mais atempadamente possivel:

1.2. Enxerto Arteriovenoso

O EAV pode ser utilizado quando ndo € possivel construir uma FAV nos
membros do doente, no entanto, a probabilidade de ocorréncia de complicacdes é
substancialmente maior (National Kidney Foundation, 2006). O membro do acesso
nao deve ser utilizado para a avaliacdo de tensdo arterial (ndo deve sofrer



compressdo), nem ser puncionado quer para administracdo de terapéutica, quer
para colheitas de sangue (Bobsin, 2009; National Kidney Foundation, 2002;

Rodriguez-Hernandez et al., 2005).

* Unido entre uma artéria e uma veia através de um tubo de
Definigﬁo material sintético, o qual podera ser puncionado com agulhas
de grande calibre.

e Localizam-se no braco, antebraco, perna, podendo, as
anastomoses localizar-se:

o Anastomose arterial: artéria radial no pulso, artéria
braquial na fossa antecubital, artéria braquial no

. 5 terco distal do braco, artéria braquial, logo abaixo da

Locallzagao axila, artéria axilar e a artéria femoral;

o Anastomose venosa: veia antecubital mediana, veia
cefdlica proximal e distal, veia basilica ao nivel do
cotovelo, veia basilica no braco, a veia axilar, a veia
jugular e veia femoral.

* O EAV necessita de apenas 2 semanas de maturacgdo para ser
puncionavel, no entanto é recomenddavel uma maturagdo de 4
semanas.

Estenoses, pseudoaneurismas, trombose, infecdo, Sindrome
de hipoperfusdo isquémica distal e sindrome de hipertensao

Complicagoes )
venosa por estenose de veia central.

e Presenca de aneurisma/pseudoaneurisma,
hematoma/equimose;

* Hemorragia nos locais de puncao;

o * Sinais sugestivos de infecao;

Exame Fisico * Sinais de hipoperfusao (coloracdo das extremidades,
do EAV presenca de feridas/ulceras)

» Sinais de hipertensdo venosa (dor na mao e dedos,
mobilidade da mao reduzida, edema no membro,
hiperpigmentacao da pele, presenga de veias colaterais ao
nivel do térax e ulceracoes nas extremidades).

5




* Nao permitir puncdes no membro da FAV;

* Evitar levantar pesos;

* Evitar traumatismos;

* N3o dormir sobre o braco do acesso;

* Evitar roupas, reldgios e pulseiras apertadas;

Ensino ao * Evitar compressdes no membro do EAV;

* Lavar o braco do EAV, recorrendo ao sabdo neutro ou
antisséptico, imediatamente antes da puncao;

EAV + Aplicar gelo no dia em que hd formag3do de hematomas e
agua quente no dia seguinte;

* Palpar o acesso diariamente para detetar presenca de
frémito;

* Conhecer os sinais de alerta de infecdo para comunicar a
unidade de didlise o mais atempadamente possivel;

e Avaliar presenca de frémito.

doente com

1.3. Cateter Venoso Central para Hemodialise

7

Em situacdo de urgéncia, em que € necessario iniciar uma técnica de
substituicdo da funcdo renal e ndo existe nenhum acesso construido previamente
e/ou maturado (FAV ou EAV), é necessario proceder a colocacdo de um CVC. Este
procedimento € relativamente rapido e pode ser utilizado quase de imediato, quer
seja uma situacdo de doenca renal cronica ou apenas de insuficiéncia renal aguda.
Apbs a avaliacao do doente pela equipa médica, é feita a selecao do tipo de cateter
a colocar. Este pode ser um CVCprov (situacdo aguda que se espera
reversibilidade; situacdo urgente que necessita de inicio de hemodialise imediato),
ou um de longa duracdo, o CVCLD (nomeadamente em doentes crénicos que
posteriormente irdo construir um acesso arteriovenoso ou com patrimoénio vascular
esgotado em que o Unico acesso possivel é o cateter). O CVCLD, também
conhecido como cateter tunelizado, caracteriza-se pela realizagdo de um tunel entre
o orificio da pele de saida do CVC e o orificio de insercdo intravascular, onde se
localiza um cuff que serve de fixacdo do cateter ao corpo do doente e de barreira

antimicrobiana. O CVCprov tem maior risco de infecdo e remoc¢do uma vez que é



mais curto e ndo tem cuff (Daugirdas, Blake, & Ing, 2008; Fresenius Medical Care,
2011; Rebollo & Campos, 2012).

* Cateter venoso central de duplo limen (arterial e venoso) ou
triplo (arterial, venosos e soros).

Definicao

Tdérax ou perna (veias jugulares, preferencialmente, ou

Locallzacao subclavias ou femorais).

* O cateter pode ser utilizado apds colocagao, devendo ser
realizado raio-x de controlo prévio a primeira utilizacao.

* Relacionadas com a colocagdo do CVC:

o Hematoma, pungdo da artéria, pneumotorax,
tamponamento pericardico, perfuracao cardiaca ou dos
grandes vasos, embolismo gasoso, arritmias cardiacas,
rotura do cateter, hemotdrax, a perfuracao, e o
enfisema subcutaneo;

Complicagoe
s

* Relacionadas com o manuseamento do CVC:

o Trombose, estenose venosa, rotura, extragdo e infecdo.

* Observacao de sinais de infecdo no local de insergdo e no
tunel;

Exame Fisico N o
* Observacao de sinais de rotura;

do Cateter

* Avaliacdo da permeabilidade do cateter.




* Evitar:
o Molhar o penso;
o Exercer tragdo no cateter;
o Abrir o penso.
* Se sinais de hemorragia, tentar identificar a proveniéncia:
o Se extragdo do cateter, exercer pressdo na zona de
doente com insergdo da veia, perto do pescoco;
CVC o Se tampa desadaptada, verificar clampes do cateter e
tampa, adaptando corretamente;
o Recorrer a unidade de didlise ou hospitalar mais
proximo.

Ensino ao

A manipulacéo do CVC deve ser efetuada com recurso a técnica asséptica, e
com utilizacdo de mascara (doente e profissional), devendo ser evitada a sua
manipulacédo fora da unidade de didlise, pelos riscos acrescidos de complicacdes
(Daugirdas et al., 2008; Fresenius Medical Care, 2011; Rebollo & Campos, 2012).

Os lumens do CVC devem estar heparinizados quando nao utilizados e protegidos
com um penso, de acordo com as normas instituidas na unidade (Daugirdas et al.,

2008; Fresenius Medical Care, 2011; Rebollo & Campos, 2012).
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Apéndice V — Autorizacéo para implementacao
do projeto de monitorizacédo de FAV e EAV na

unidade de dialise do Hospital Beatriz Angelo



Joaquim Filipe Silva Carreira

Enfermeiro

Hospital Beatriz Angelo
HDM - Unidade de Dialise
Telefone: 964565635 i
P Direcio de Enfermagem

Hospital Beatriz Angelo

Eu, Joaquim Filipe Silva Carreira, enfermeiro a exercer fungdes no Hospital Beatriz Angelo,
na Unidade de Diilise, concomitantemente a frequentar o terceiro semestre do curso de
Pés-Licenciatura e Mestrado em Enfermagem na area de Especializagio de Enfermagem
Médico-Cirtrgica Vertente Nefroldgica, venho dar conhecimento do desenvolvimento de
um projeto para o servico, bem como solicitar a autorizagdo para o aplicar. Este projeto foi
desenvolvido ao longo do curso, tendo sido preparadc para implementar durante a
realizagdo do estdgio a iniciar em janeiro (ja autorizado pela Sr.* Enfermeira Anisabel Soares),
com o intuito de trazer contributos da minha formacao para o servigo (e instituigao).

Mais informo que o Enfermeiro Pedro Carrapato e o Dr. Edgar Almeida tém conhecimento
do projeto e consentiram a sua aplicagdo, uma vez que trard beneficios para os nossos
clientes.

O doente renal em estadio terminal depende de uma técnica de substituicio da funcio renal
para viver. Os avangos da ciéncia e tecnologia permitiram uma vida mais longa e mais
saudavel, conseguindo viver largos anos sob um tratamento como a hemodiilise (Diregio
Geral da Sadde, 2011). Para a realizagio de hemodidlise, os doentes necessitam,
obrigatoriamente, de um acesso vascular, entre eles a fistula arteriovenosa (mais
recomendado), o enxerto arteriovenoso, cateter venoso central provisério ou de longa
duragido/tunelizado (Sousa, 2012). Qualquer um destes acessos pode estar sujeito a
complicagdes que podem levar a sua faléncia, bem como prejudicar a vida/bem-estar do
doente que dele depende para sobreviver, como tal a detegdo precoce de sinais sugestivos
de complicagdes é crucial (Campos, Chula, Riella, & Nascimento, 2007).

As complicagdes associadas aos acessos vasculares sio uma das maiores causas de
morbilidade dos doentes insuficientes renais, sendo a principal causa de internamento destes
doentes, custando cerca de 700 milhGes de dodlares nos Estados Unidos da América
(Feldman, Kobrin, & Wasserstein, 1996; Gruss et al., 2006; USRDS, 1995). Em Portugal
desconhecem-se os custos das complicagdes dos acessos vasculares, no entanto, Ponce
(1997), segundo dados da SPN, refere que a “faléncia do acesso vascular originaria mais de



500 internamentos/ano, ou cerca de 3.500 diarias de internamento” (Sousa, 2009).

Linardi, Bevilacqua, Morad, & Costa (2004) defendem que é essencial que os profissionais
desenvolvam habilidades para avaliar e diagnosticar todas as alteragdes que podem ocorrer
com o acesso vascular.

A monitorizagdo dos acessos vasculares, nomeadamente das fistulas e dos enxertos
arteriovenosos, através da realizagdo do exame fisico (inspegdo, auscultagdo, palpagao) do
acesso vascular, a avaliagdo de pardmetros tais como a pressao venosa dinamica, débito do
acesso, clearance de creatinina, bem como dificuldades em puncionar ou de realizar a
hemostase, constituem uma ferramenta importante na prevengao da sua faléncia, tal como
defendido por diversos autores (Allon & Robbin, 2009; Campos, Chula, Perreto, Riella, & do
Nascimento, 2008; Ciandrini et al., 2009; Jiang et al., 2013; Kumbar, Karim, & Besarab, 2012;
Leon et al., 2008; Zasuwa, Frinak, Besarab, Peterson, & Yee, 2010).

Desta forma, considerando o que foi dito anteriormente, pretendo implementar um
programa de Monitorizacdo de fistulas e enxertos arteriovenosos ds pessoas com
insuficiéncia renal crénica _em programa regular de hemodidlise em regime
ambulatério na Unidade de Diélise do Hospital Beatriz Angelo, como tal, mais uma vez,
solicito autorizagao para implementacao do mesmo.

Junto em anexo o impresso que desenvolvi para a monitorizagdo dos acessos vasculares,
sendo para utilizar em formato informitico, guardado na pasta partilhada do servico para
que todos os enfermeiros do servigo possam consultar sempre que necessario a fim de
melhorar os cuidados prestados aos nossos clientes.

Com os melhores cumprimentos,

quitn Filipe Silva Carreira
Enfermeiro
Hospital Beatriz Angelo — HDM Unidade de Diilise
22-11-2013
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Apéndice VI — Plano da sesséo de formacao



PLANO DA SESSAO

Data: 18, 20 e 22 de Janeiro de 2014 Local: Sala de reunifes do Hospital de Dia Destinatarios: Enfermeiros da Unidade de Didlise do
Médico do Hospital Beatriz Angelo Hospital Beatriz Angelo

Tema: Monitorizagdo de FAV e EAV

Objetivo Geral:
v/ Apresentar o projeto de intervencgao.

Objetivos Especificos:
v/ Transmitir conhecimentos sobre as complicacdes das FAV e dos EAV;
v' Transmitir conhecimentos sobre a monitorizacédo das FAV e EAV e sensibilizar para a sua importancia;
v' Apresentar a folha de registo de acessos vasculares e a folha de monitorizagéo de FAV e EAV;
v Solicitar aos enfermeiros do servico colaboragéo na implementacéo do projeto.

ETAPAS CONTEUDO METODOLOGIA | RECURSOS TEMPO

Introducao Apresentacdo do projeto e dos objetivos da sessao Método expositivo Diapositivos 5 minutos

v Dados epidemiolégicos;
v Justificagdo do projeto;

v' Complicagdes das FAV e EAV; i N
] o Método expositivo e ) N .
Desenvolvimento v Fluxogramas do projeto e monitorizacdo das FAV e dos interati Diapositivos 40 minutos
interativo

EAV;

v’ Folhas de registo;

v" Aplicacéo informatica para célculo do Qa.

Co_ndusa? e Revis&o dos conteldos e esclarecimento de duvidas Método interativo 10 minutos
Discussao

Avaliacéo Reflexdo da equipa sobre o projeto apresentado Método interativo 5 minutos




Apéndice VII — Apresentagao Power Point:
implementacédo da monitorizacédo de FAV e
EAV na Unidade de Dialise do Hospital Beatriz
Angelo



HOSPITAL
BEATRIZ
ANGELO

‘Monitorizagéo de FAV e EAV

Loures, Janeiro de 2011

woseTAL
EATRIZ
|- ENEELO Dados Epidemiolégicos

Em Portugal no ano 2012, cerca de 2323 doentes iniciaram TSFR;

Destes, 89,7% optaram par HD, traduzindo-se numa prevaléncia de
10540 doentes;

63% dos doentes em HD tém FAV e 12,8% tém EAV;

Gabinats ok Regiso da PN 2013)

A 31 de Dexembrao de 2013, no HDMUD existiam:
54 DRC em HD;
38 FAV em utilizagdo;
2 FAV em maturagdo;
9 EAV em utilizaclio

7 CLD em utilizagio

HasFITY
E,

I 5EES | sustifcasi do proj
NGELO | Justificacdo do projeto

i O valor pago as instituigBes prestadoras de cuidados tem por
base um preco por semana, por deente, para a realizacdo dos
tratamentos de hemodiélise, exames, anélises,
acompanhamento médico, entre outros, que inclui a
construcio, monitorizagBo e reparacio dos acesses vasculares,

%g‘\)ﬂgﬁ\ assim como os exames de intervenc3o endovascular (470,09€).

e Dogpacha 1.2 47 Af2011(2011); Daspacha 1. 10569/2011 (3011

I De acordo com as tabelas de preges a praticar pelo Servico
Nacional de Salde, o valer de colocaclo, revisdo ou remogio de
dispositivo de acesso para dilise renal é 1143,63€.

Portaris 8 163/2013 da 24 e Abel (2013}

HOSFITA
E,

[ }EsH]

lustificagio do projeto

Alimplementacdo de programas de vigilancia e intervengdo dos
acessos vasculares reduzem as tromboses destes, no entanto levam a
um aumente do ndmero de exames como doppler e angiografia;

sang et al. (2013)

Monitorizagdo dos acessos vasculares recorrendo ao exame fisico,
através da inspecdo, palpagdo e auscultagdo de sinais sugestivos de
problema, devendo ser analisados paralelamente com valores
analiticos como a reducdo de ureia ou o Kt/V, dificuldade de puncio,
tempo de hemostase prolongado e recirculagdo capaz de prevenir
faléncia dos acessos;

Avaliagdo do Débito do Acesso (Qa) por diferentes métodos eficaz na
detecdo de estenoses;

I Aavaliagie do Qa nos EAV & mais significative que nas FAV;

allces & Rabbin (3008}, Campos. Chula, Ferruta, Rislla, & Nacimanta (200a}; K
§2012); Leon et ), (3008]; Maoz et 3l [2009]; Fasuuen, Frinak, Besseab, P

L8 Yee 2010]

—
I RECELS | indice

DADOS EPIDEMIOLOGICOS

JUSTIFICAGAO DO PROJETO

COMPLICAGOES DAS FAV E EAV

FLUXOGRAMAS DO PROJECTO E MONITORIZAGAO FAV E EAV
FOLHAS DE REGISTO

APLICAGAO INFORMATICA PARA CALCULO

HosFTAL
I EEEEE | susitcasd do pro
NGELO | Justificagdo do projete

I ComplicagGes com os acessos vasculares s3o a malor causa de
morbilidade e de internamento dos DRC nos EUA;

1 15 a 36% das causas de internamento nos EUA e Europa;

| Gastam-se cerca de 700 milhSes de dolares com estes
internamentos nos EUA.

Fekdman ot al. |1998); Gruss at & (2008); L1sRoS [1995)

I Ponce (1997), segundoe dados da SPN, refere que a “faléncia do
acesso vascular origina mais de 500 internamentos/ano, ou
cerca de 3.500 diarias de internamente” em Portugal.

Souss (2008}

HasFITAL
E,

I 5EEE | sostifcasdo do proj
NGELO | Justificagdo do projeto

| E essencial que os profissionais desenvolvam habilidades para
avaliar e diagnosticar todas as alteracdes que podem ocorrer
com o acesso vascular. O disgnéstico precoce de qualquer
alteragdo do seu funcienamento possibilita que sejam
providenciadas intervencdes, com a finalidade de direcionar
medidas de prevengdo e controle adequadas.

Linard, Beilacoa, Morad, & Costa (2004)

0 enfermeiro desempenha um papel importante neste sentido,
sendo o profissional que mais tempo passa junto do doente e
sendo o que tem acesso privilegiado ao acesso vascular do
doente.

HosFITAL
E,

[ [k S pA———
NGELO | Justificagdo do projeto

i Avaliagdo do Qa pode ser efetuada por médule blood
temperature manitor (BTM) dos monitores 5008 da Fresenius
Medical Care, por Transenic, por doppler, por Delta-H,
permitinde reducio de tromboses dos acessos;

[ i Ciamdri et ol (2009); Mons et sl (M009]; Boea-Tey ot ol. (201 : Sacquépée
o al (2012); Zasumwa, Frinak, Bosaral, Paterson, & You (2010)
ﬂ I A monitorizagdo dos acessos vasculares pode ser realizada por
e outra pessoa que ndo o nefrologista, bastando, para isso, treino.
—_—

Loon & Aaf (2008)




Caboe-nos a nds, enfermeiros, zelar pelo bem-estar dos doentes:

“b] Procurar adeguat as normas de qualidade das cuidados i
necessidades coneretns da pessoe;

€} Manter a atuslizagio continua dos seus conhecimentos = utlizar
de forma competents s tec squ 3
permanente ¢ aprafundada as ciénias huma

s
MONITORIZACAD DE FAV E EAV EM DOENTES
RENAIS CRONICOS EM HD EM REGIME DE
AMBULATORIO

HOSPITA
E;

4 voseima
| e Complicagdes das FAV e EAV

i Atraso de maturagio da FAV:

* O atraso da maturagio da FAV £ evidente quando ndio existe
desenvolvimento visivel ou palpavel da veia de drenagem. Pode-se
considerar faléncla priméria da FAV quando esta sofre trombase nas 3
a4 semanas apds construgo ou se ndo desenvolve adequadamente
até aos triés meses apds a sua construcio;

Cosntrdo & Turmal Aadrigues (2013)

aniceal Kidnay
Ecudstice, (20061 Ohira, Koo, & imurs, {2006)

NOTA;

| @ atraso de maturagio do EAV ndo & considerado, tendo uma maturacio
mais rapida que 3 FAV. N3o deve ser puncionado antes dos 14 dias apos 3
sua colocaglo, sendo considerado como periodo de maturagdo duas a quatro
semanas.

Akoh, (2009); wakaien & Seart (1297); Masianal
Kidney Foundatice (2006 Sehikd = sl (2011)

4 was

piras
| it Complicagdes das FAV e EAV

I Estenose:

A estenose do acesso é considerada um estreitamento do vaso (cerca
de 50% do didmetro e mais) que provoca alteragdes de
funcienamente deste, reduzindo o débito do acesso e aumentade a

recirculagio; Nations Ky Fonundation (3006]

| |
Sy = e
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Legenda
- FAV distal anlebraco; b - FAV proximal brago. ¢ - EAV Turmal-Rodriguss <t al. (000}
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| P o
NGELO | Complicagdes das FAV e EAV

I Infecdo:

* Ainfegdo do acesso vascular é considerads a segunda causa de morte
dos doentes em hemodilise;

« Ainfegdo do acesso pode conduzir a endocardite e infegdes noutros
brgdos que sdo incapacitantes podendo mesmo levar a morte;

* Deve-se utilizar técnica asséptica na pungio dos acessos, assim como
vigiar os sinais sugestivos de infegdo.

|
|

Nationsl Kidney Foundation {2006)

y oseira
I- ﬁ’é?ﬂ% Complicagdes das FAV e EAV

I Atraso de maturacdo da FAV:

“ Considera-se que a maturagio da FAY € adequada quando a veia de
drenagem aprasenta pelo menos 6mm de didmetro, 6mm de
um fluxe (Qa) superiora |/ min,
i com di Ihas & ibilitar a
realizacdo de HD com um débito de bomba de sangue adequado para
um tratamento eficaz;

Diaan (2008 Matianal Kidnay Foundlation (2096

* AFAV deve ser facllmente puncionada apés trés meses de construgio.

Tangan B Falk {2008

I-i EATRIZ -
NGELO | Complicagdes das FAV e EAV

I Infiltracdo e/ou hematoma:

* Os hematomas e as infiltragdes podem provocar, por compresséo dos
vasos, a faléncia dos acessos vasculares;

* A pungdo precoce das FAV pode provocar infiltragéo de sangue (ou
soro) nos tecidos, levando a formacio de hematomas, pelo que a
avaliagdo adequada da sua maturagio antes da primeira puncio é
crucial.

Nationat Kickoey Foundation [2006]
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I Aneurismas e Pseudoaneurisma

* Estas dilatagdes comprometem a resisténcia do vaso, podendo levar a
uma rutura, hemorragia e, consequentemente, @ morte.

« Os aneurismas e os pesudoaneurismas podem surgir da nio rotagio
dos locals de pungdo, como no caso da técnica de puncio em drea ou
de escada mal realizada, assim como pela presenga de .

Evars, (2012 J: National Kidney foundtion (2006)

HOSFITAL
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I Sindrome de hipoperfusdo isquémica distal:

* A construcdo do acesso vascular no membro provoca uma alteragéo
do fluxo sanguineo normal deste que, em situagdes extremas,
acarreta complicacdes de perfusdo, podendo levar 4 isquemia do
membro - sindrome de roubo;
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| Sindrome de hiperdébito:
O fluxo excessivo do acesso vascular leva 2 uma alteragio
hemadinamica severa devido ao desvio direto do sangue do sistema
arterial para o sistema venoso, podendo ocorrer insuficiéncia cardiaca
por hiperdébil

Ahenad {2000, Asrayo-Bicksa, Gil-5aks, & GestaCastromil {2005);
Korever, Nanrast-Gariel, & Btz (2003) citadas por Sousa [2009]

Esta sindrome é evidenciada pela presenga de pulso arterial vigoroso
e frequéncia cardiaca aumentada, bem como pela dilatagdio da veia
de drenagem da FAV e aumento da intensidade do frémito e sopro
até & raiz do membro. Ae realizar uma oclusie temporaria da FAV dé-
se uma diminuigio do débito cardiaco que leva a redugio da
frequéncia cardiaca e da pressia venosa, assim come ¢ aumento da
press#o arterial

Arrcyo-Biekss, Gil.Salas, B Gasto Lastromdd (2005); Maruseo, Pila, &
Homer (1998}; Hichcls (1983} Peria (1982 ctodos por Snusa
2003}

Fluxograma da Menitorizagio das FAV e EAV

para HD.
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I Sindrome de hipertensdo venosa:

Surge em consequéncia de oclusdo de veia central do lado onde o
acesso é ido, dando-se o da rede vascular
colateral no térax, pescoco ou mediastino por aumento do fluxo;

A sintomatologia presente ¢ dor a0 nivel da mo e dedos, mobilidade
da méo reduzida, edema no membro, hiperpigmentacdo da pele,
presenga de veias colaterais ao nivel do torax e ulceragdes nas

|

Mickler. (2006): %
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| Fluxograma da Avaliagdo do Qa na FAV
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NGELO | Auscultar os Acessos Vasculares

EATRIZ N
| it Avaliagdo do Qa

ar:
ocando as

Iniciar o tratamento com VBS=300ml/min e ativar a leitura da taxa de
recirculagio no menu BTM

Apds a nova avaliaglo, colocar as linhas na posigio normal e continuar
a tratamenta, ajustando a VBS
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Apéndice VIl — Folheto “Cuidados com a

Fistula ou Enxerto para Hemodialise”



I HOSPITAL
[ ik
ANGELO
CUIDADOS COM A FISTULA OU ENXERTO PARA HEMODIALISE

O seu acesso vascular é comparado, por muitos, como a chave para

a vida, algo que permite realizar o tratamento que |Ihe prolonga a Figura 1 - Fistula arteriovenosa
vida (Koepe & Araujo, 2008).

Para manter a sua fistula ou o seu enxerto a funcionar eficazmente

para a realizacdo da hemodidlise, é extremamente importante que

mantenha alguns cuidados com o braco onde tem o seu acesso

(Bobsin, 2009; Branco & Ranciaro, 2003; Paiva & Lima, 2008): Fonte: Vachharajani

= Evitar esforgos excessivos, como levantar pesos;
= Evitar traumatismos no membro;

* Nao dormir sobre o membro;

. EwFar exercer cpmpressao no membro, quer .atr?ves de romNJpas, Figura 2 - Palpacsio
relégios e pulseiras apertadas, quer pela avaliagao da tensao do frémito

arterial no membro do acesso; v
i

= N&o permitir a colocagao de agulhas no membro do acesso para 9

colheita de sangue ou administracdo de medicagao; ” 4 N\
= Realizar exercicio manual constante para promover o

desenvolvimento da veia; 5
» Palpar o acesso diariamente para detetar presenca de frémito; Fonte: Probiomed

(2012)

= Lavar o brago do acesso, recorrendo ao sabdo neutro ou
antisséptico, imediatamente antes de entrar na sala de didlise para
reduzir o risco de infegao;

* Se houve formacdo de hematomas durante a dialise deve

aplicar gelo nesse dia para evitar que aumente e aplicar agua

. . . . Figura 3 - Lavagem do brago
guente no dia seguinte para facilitar a redugao;

= Recorrer a unidade o mais cedo possivel se identificar sinais
anormais: dor, rubor, calor, edema no membro, sangramento
dos locais de pungao sem conseguir “estancar” o sangue ou
deixar de sentir a vibragao habitual.

A equipa da unidade de didlise esta ao seu dispor para o(a) ajudar
a manter o seu acesso funcionante para a realizagdo de um Fonte: Ottoni (2011)

tratamento eficaz, procurando o seu bem-estar.
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Apéndice IX — Apresentacdo dos dados
obtidos a 31 de Janeiro de 2014



Tabela 3. Caracterizacdo da amostra segundo a idade

IDADE
N.° total Minimo Maximo Média Moda Desv~|o CV(%)
Padrao
56 28 87 67 64 14,85 22,16418

Grafico 1. Distribuicdo da amostra por grupos etarios
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Grafico 2. Distribuicdo da amostra por sexo
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Grafico 3. Distribuicdo da amostra segundo o tempo em HD (meses)
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Grafico 4. Distribuicdo da amostra segundo o nimero total de FAV ou EAV construidos por doente
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Grafico 5. Distribuicdo da amostra segundo o nimero total de CVC colocados por doente
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Grafico 6. Distribuicdo da amostra por acesso vascular
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Grafico 7. Distribuicao da amostra segundo o Kt/V
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Grafico 8. Distribuicdo da amostra segundo o Qa das FAV

8,8%

14,7%

u Inferior a 500ml/min
u Entre 500 e 2000ml/min
= Superior a 2000ml/min

76,5%

Grafico 9. Distribuicdo da amostra segundo o Qa dos EAV
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Grafico 10. Distribuicdo da amostra segundo a identificacao de alteracdes resultantes da monitorizagao

= Sem alteracBes
= Com alteragbes

Grafico 11. Distribuicdo da amostra segundo o encaminhamento para consulta de cirurgia vascular
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Tabela 4. Indicadores de avaliagdo da monitorizacdo de FAV e EAV referentes ao dia 31 de Janeiro de
2014

INDICADOR NUMERADOR | DENOMINADOR VA(‘;)())R
;?)Xrﬁednetoumizagéo de FAV no 34 53 64,2
'Ir;]a:)xrﬁednetoutilizagao de EAV no 12 53 22,6
l’gxrﬁodne]eur%gzagao de CVC provisorio 0 53 0
;a:)xna:ednei;tlhzagao de CLD no 7 53 13,2
poriodo de avalag@o ° %6 °
periodo ce aualago ° - °
periodo de avaliaggo ! %6 -
periodo de avaliaga 0 - °
Média de Kt/V dos doentes com FAV 90,5 421 2,2

ou EAV em uso para HD no momento
Taxa de doentes com Kt/V superior a
1.2 dos doentes com FAV ou EAV em 42 421 100,0
uso para HD no momento

Média de Qa dos doentes com FAV
ou EAV em uso para HD no 47860 46 1040,4
momento:

Taxa de doentes com FAV com Qa
igual ou superior a 500ml/min no 29 34 85,3
momento

Taxa de doentes com Qa de EAV
superior a 600ml/min

Taxa de doentes internados por
complicacdes com a FAV no periodo 0 38,5 0
de avaliacéo

Taxa de doentes internados por
complicagdes com o EAV no periodo 0 12,5 0
de avaliacdo

Taxa de doentes referenciados para
cirurgia vascular por complicagdes
com FAV ou EAV no periodo de
avaliacdo

Taxa de doentes intervencionados a
FAV ou EAV por complicagdes 0 16 0
durante o periodo de avaliacdo

12 12 100,0

4 16 25,0

1 Por motivos diversos fora do alcance do autor n3o foi calculado o valor de Kt/V de 4 doentes, pelo que se
encontram omissos.



Apéndice X — Avaliacdo qualitativa dos

estagios



ESEL ) ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE LISBOA
Gocola Supercrde ___‘_"'_.___“_"/ CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM NA AREA DE ESPECIALIZACAO EM
Hees ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA

AREA ESPECIFICA DE INTERVENGAO: ENFERMAGEM NEFROLOGICA

AVALIAGAO DO ESTAGIO COM RELATORIO

Avaliagao Qualitativa do Enfermeiro Orientador do campo da pratica Clinica:

O Filipe desenvolveu o seu estagio na Unidade de Dialise Peritoneal entre Novembro e Dezembro com a
duracéo de 7 dias, de forma assidua e pontual.

Desenvolveu uma pratica, inicialmente de aprendizagem e posteriormente foi realizando algumas actividades
especificas a DP, de forma auténoma.

Acompanhou a realidade quer da consulta de DP, quer da consulta de Nefrologia_Opcgdes, apercebendo-se da
sua dinamica e colocando duvidas pertinentes.

Desenvolveu uma boa relagcdo com a equipa da UDP, e com os doentes da Unidade.

Classifica-se com a mengao de Muito Bom.

Avaliag8o qualitativa: a) 10 a 13 - Suficiente; b) 14 e 15 - Bom; ¢) 16 e 17 -Muito bom; d) 18 a 20 -Excelente (Dec-Lei n® 45/2005 de 22 de Fevereiro)
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