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“(...) cuidar é acompanhar as passagens dificeisdk vi estimular, desenvolver

capacidades ... manter, conservar, compensar o0 qo&sia bem ..., supde interrogar-se

acerca do que deve ser acompanhado, ou seja, sitqae torna os cuidados necessarios.”
(Colliére, 2003, p. 134)
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RESUMO

O presente relatorio pretende demonstrar o desemasito e aquisicdo das minhas
competéncias técnicas, cientificas e relacionaisocenfermeira especialista em enfermagem
médico-cirargica, na area de intervencado de enfgemanefrolégica, que me irdo permitir
intervir na melhoria da prestacédo de cuidados &gaesom Lesdo Renal Aguda (LRA) a
realizar Técnica de Substituicdo da Funcdo Rer&FRl) em Unidade de Cuidados Intensivos
(UCI).

Durante o periodo de 2010 a 2012, na UCI onde exXemg;des, constatou-se uma descida
significativa da utilizacdo das técnicas contin(iésnica assegurada por todos os elementos
da equipa de enfermagem) e o aumento da utilizde&otécnicas dialiticas intermitentes
(técnica assegurada por apenas 15% da equipaatenagem).

Neste sentido surgiu a pergunta de investiga@oais sédo as dificuldades sentidas pelos
enfermeiros da UCIP, na prestacdo de cuidados a mem com lesdo renal aguda a
realizar técnica dialitica intermitente?”.

De modo a adquirir e desenvolver competéncias gegpemmitissem atingir os objetivos
apresentados foram selecionados dois locais dgi@stem hospital do distrito de lisboa e o
hospital onde exerco funcdes.

A fim de dar resposta a questdo de investigacaordalizado um estudo exploratorio
descritivo, utilizando como instrumento a entrevisemiestruturada. Com os resultados
obtidos foi elaborada uma formacédo tedrica e reesado o modelo de integracdo dos

enfermeiros nas técnicas dialiticas intermitentes.

Palavras clave:lesido renal aguda; técnica de substituicdo dadfumenal intermitente;

unidade de cuidados intensivos; enfermagem



ABSTRACT

This report aims to demonstrate the developmentamadisition of my technical, scientific
and relational skills as a specialist nurse in aesurgical nursing intervention in the area of
nephrology nursing, which will allow me to inteneeim improving the delivery of care to
people with acute kidney injury to perform rengbpleeement therapy in the intensive care
unit.

During the period 2010-2012, in the intensive camé where | performed functions, there
was a significant decline in the use of continudeshniques (technique ensured by all
elements of the nursing team) and an increasedotisatermittent dialysis techniques
(technigue ensured by only 15% of the nursing team)

In this sense the research question emertj@that are the difficulties faced by the
polyvalent intensive care unit nurses in providingcare to people with acute kidney
injury to perform intermittent dialysis technique?” .

To acquired and developed skills that allow medueve the aim presented were selected for
internship two locations: a hospital in the didto€ Lisbon and the hospital where | practiced
functions.

In order to answer the research question, a deiseripxploratory study was conducted, using
as a semi structured interview. With the results eveated a theoretical model and
restructured the integration of nurses in intemnitdialysis techniques.

Keywords: acute kidney injury; technique of intermittentaéreplacement; intensive care

unit; nursing
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1. INTRODUCAO

O presente relatorio de estagio € elaborado notéandw 3° Curso de Mestrado em
Enfermagem, area de especializacdo Médico-Cirdrgizaa especifica de intervencao
enfermagem nefroldgica, realizado na Escola Supéeidcnfermagem de Lisboa.
Pretendo demonstrar ao longo do relat@ialesenvolvimento das minhas competéncias
técnicas, cientificas e relacionais como enfermespecialista em enfermagem médico-
cirdrgica, na area de intervencao de enfermagerolagica, que me irdo permitir intervir na
melhoria da prestacédo de cuidados a pessoa corn Res@l Aguda (LRA) a realizar Técnica
de Substituicdo da Funcao Renal (TSFR) em Unidadeuilados Intensivos (UCI).
Para dar resposta a este objetivo geral, duramtesimo clinico estabeleci conubjetivos
especificos

» Desenvolver competéncias técnicas, cientificaslaciomais na prestacdo de

cuidados de enfermagem especializados a pessoa com:

o Doenca Renal Cronica (DRC) que necessita de redligdise

Peritoneal (DP) e sua familia;
o DRC em Hemodialise (HD);
0 LRA admitida em UCI.

* Adquirir conhecimentos de forma a agir como enféranespecialista na

formacgéo da equipa de enfermagem,;

* Intervir como enfermeira especialista para a meahada prestacdo de cuidados

a pessoa com LRA a realizar TSFR;

* Agir como dinamizadora na implementacdo do prograleaformacdo na
equipa de enfermagem do servico onde desempentg@esinUnidade de

Cuidados Intensivos Polivalente — UCIP).

A LRA é uma complicagcdo comum na pessoa em situacidica e indicadora de mau
prognéstico. Segundo Lewington e Kanagasundararhlj28 mortalidade varia de 10% a
80% dependendo da populacdo que esta a ser estBadapessoa apenas apresenta LRA

sem mais complicacdes, a taxa de mortalidade podgraos 10%. Em contraste, pessoas que



apresentam LRA e faléncia multiorganica tém sidiataelas taxas de mortalidade superiores a
50%. Se as mesmas necessitarem de recorrer a TR @de mortalidade sobe para mais de
80%.

Na UCIP, unidade onde exerco funcbes, durante togmerde 2010 a 2012 ocorreu um
aumento do numero de pessoas admitidas com o didgméde LRA (5,8%),
concomitantemente com um aumento bastante sigmificdo nimero de TSFR realizadas
(68,9%). Relativamente ao tipo de TSFR utilizadasstatou-se uma descida significativa da
utilizacéo das técnicas continuas (descida de 32 @8sim como, um aumento da utiliza¢éo
das técnicas dialiticas intermitentes [um aumertd@?2% na utilizacdo da Sustained Low-
Efficiency Dialysis (SLED) e um aumento de 22,5%utiéizacdo da HD]. Neste contexto,
verifica-se que em finais de 2012 apenas 15% di@sreeiros tiveram formac&do em técnicas
intermitentes (HD e SLED), esta baixa percentagemendfermeiros com formacdo em
técnicas intermitentes, concomitante com o aumeatoumero de TSFR e alteracdo do tipo
de técnicas utilizadas, demonstra a importanciaalap futura enfermeira especialista, atuar
nos cuidados de enfermagem prestados a pessoaRAna lkealizar TSFR intermitente no
servico onde exerco funcdes (UCIP). Neste sentidgils a pergunta de investigacao:
“Quais sao as dificuldades sentidas pelos enfermes da UCIP, na prestacdo de
cuidados a pessoa com lesdo renal aguda a realizé@cnica dialitica intermitente?”
Posteriormente foram selecionados os locais daiestfue me permitissem desenvolver
competéncias como enfermeira especialista e atrsgabjetivos a que me propus. Assim, 0
ensino clinico desenvolveu-se durante um periodb8deemanas, as primeiras 12 decorreram
no hospital do distrito de Lisboa e as 6 seguidegprreram no hospital onde exerco funcoes
(apéndice Il). O Hospital do distrito de Lisboa $&lecionado por possuir todas as valéncias
relativas a area de nefrologia, por ser um hospligateferéncia na prestacdo de cuidados
diferenciados nesta area, por existir uma excelanieulacdo entre as unidades de cuidados
intensivos e o servi¢co de nefrologia e ainda pattof de serem os enfermeiros de cuidados
intensivos a assegurarem TSFR continuas e inter@iteO hospital onde exerco fungdes foi
escolhido por ser o hospital onde pretendo impleanenmeu projeto.

O presente relatorio encontra-se estruturado dairdegforma: Introducéo; seguida do
Quadro Conceptualonde se ira apresentar a revisao da literatutzada sobre a teméatica
em estudo e as competéncias de enfermagem a desgnwona segunda parte relativa a
Metodologia onde sera abordado o diagnostico da situacao dige@nde exerco funcdes; a

articulacéo do projeto com a tedrica de enfermaganatividades, resultados e competéncias



desenvolvidas em cada local de estagio; o projafmementado na UCIP (unidade onde
exerco funcgdes) e por fim seréo apresentad@®aslusdes e Sugestoes.
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2. QUADRO CONCEPTUAL

2.1. Leséo Renal Aguda

Lewington e Kanagasundaram (2011) referem querootdiRA vem substituir o termo de
Insuficiéncia Renal Aguda (IRA). Esta nova termagp& permite aos profissionais de saude
verem a doenca como uma lesdo que pode ser reale’sdvser considerada uma lesdo esta
estende-se desde formas de lesdo menos gravedea leais graves e ndo é considerada
apenas uma insuficiéncia renal.

A Internacional Society of Nephrology (2012) saliegtee a DRC se encontra bem definida,
apresentando um modelo bem estruturado, enqudatmo IRA tem vindo a evoluir.
Lewington e Kanagasundaram (2011) ao realizarem rewviado da literatura depararam-se
com vérias definicbes, e s6 em 2004, para supiatta de uma definicdo universal para a
LRA, um conjunto de especialistas internacionaise gepresentavam as sociedades de
cuidados intensivos e de nefrologia juntaram-sAcwe Dialysis Quality Initiative (ADQI) e
conceberam a definicdo RIFLE (R-risk of renal dgsfion; I-Injury to the kidney; F- Failure

of kidney function; L- Loss of kidney function; End-stage kidney disease) e sistema de
estadiamento para LRA (ANEXO 1). Os varios estagiodem ser distinguidos por alteracbes
da creatinina sérica, Taxa de Filtracdo Glomer{TI&G) ou da diurese (Blakeley, 2008 citado
por Murphy e Byrne, 2010).

Apos esta iniciativa, muitos dos membros origirmisggrupo ADQI colaboram para formar a
Acute Kidney Injury Net Work (AKIN). O grupo AKIN wdificou o sistema de estadiamento
RIFLE para refletir o significado clinico de aumsntrelativamente pequenos na creatinina
sérica (ANEXO II).

A incidéncia da LRA depende da populacdo em esada definicdo utilizada (Tolwani,
2012).

Segundo Lewington e Kanagasundaram (2011) existamgs dados relativos a incidéncia
da LRA, quer adquirida na comunidade ou em meigitedar, pela existéncia de varias
definicbes para LRA. Mas é consensual que a LRAn& das complicagbes comuns da
pessoa admitida em unidades de cuidados intensivodicadora de mau prognadstico. De
acordo com os mesmos autores, a mortalidade vati@ 40% a 80% dependendo da
populacdo em estudo. Se a pessoa apenas apreB#tsein mais complicacdes, a taxa de

mortalidade pode atingir os 10%. Em contraste, g@ssgjue apresentam LRA e faléncia
11



multiorganica tém sido relatadas taxas de mortéidauperiores a 50%, se as mesmas
necessitarem de recorrer a TSFR a taxa de modalisiabe para mais de 80%.

No Reino Unido estima-se que 5-20% das pessoassguencontram em situacdo critica
desenvolvem um episodio de LRA durante o cursaudedsenca e destas 49% necessitam de
uma TSFR durante o seu internamento em unidadeuidados intensivos (Lewington e
Kanagasundaram, 2011).

Dados fornecidos pelo Intensive Care Nacional Aigisearch Centre (ICNARC) em 2005
citados por Lewington e Kanagasundaram (2011) sugeque todos os dias surgem
aproximadamente 10% de novos casos de LRA nasdesdie cuidados intensivos. Apesar
das tecnologias de tratamento cada vez mais coaglexelevada mortalidade relacionada
com a LRA néo se alterou durante mais de 4 décadas.

Relativamente a etiologia Urden, Stacy e Lough 82@assificam a LRA em trés categorias,
de acordo com a localizacéo da agressdo em redagdm: pré-renal, renal e pos-renal.

A categoria pré-renal caracteriza-se por “qualqieiacdo que reduza o fluxo sanguineo, a
pressdo sanguinea ou a perfuséo renal antes daeesarigrial atingir o rim” (Urden, Stacy e
Lough, 2008, p.829). Na fase inicial da patolog&enal, a integridade da estrutura e funcéo
do nefronio mantém-se. Se a perfusdo normal e dtodéardiaco forem restaurados
rapidamente, o rim nao sofre lesdo permanente (i, J&tacy e Lough, 2008).

A categoria renal refere-se a “Qualquer situacd® mroduza agressao isquémica ou toxica
directa ao nefronio coloca o doente em risco deficiéncia renal.” (Urden, Stacy e Lough,
2008, p.829)

A categoria pos-renal diz respeito a qualquer ab&tr que impeca o fluxo da urina a jusante
do rim. Nao € uma causa frequente de leséo renassoa em situacao critica (Urden, Stacy
e Lough, 2008).

A Internacional Society of Nephrology (2012) faZeréncia aos factores de risco para o
desenvolvimento da LRA, sendo eles: a sépsis; agdoeritica; o choque hipovolémico; a
gueimadura; o trauma; a cirurgia cardiaca (espeeiae com bypass cardiopulmonar);
grande cirurgia (ndo cardiaca); as drogas nefrod8xias plantas e animais venenosos; 0S
agentes de radiocontraste; a desidratacéo; a alegada; o género feminino; a raca negra;

a DRC; a doenca cronica (cardiaca, pulmonar, @tdlgbetes méllitus; o cancro e a anemia.
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2.2. TSFR na Pessoa com LRA

O termo dialise foi introduzido em 1861, por Thon@sham (quimico escocés), mas s em
1924 surgiram as primeiras descricfes da terapédigditica na insuficiéncia renal aguda e a
partir de 1960 a sua aplicacdo regular na doemgd cednica (Daugirdas, Blake, Ing, 2003).
Durante muitos anos a hemodialise intermitente f@nica opcéo de tratamento para a pessoa
em situacdo critica com LRA, contudo, por estaité&cmao estar indicada em pessoas
hemodinamicamente instaveis Kranmadral, em 1977, descrevem pela primeira wena
técnica dialitica continua, a hemofiltracdo artéenoosa continua (John, Eckardt, 2007). A
partir de entdo, muitas outras técnicas dialitcmadinuas se desenvolveram, existindo varias
terapias intermitentes e continuas disponiveis.

Existe bastante controvérsia relativamente a mdalddi ideal de TSFR a pessoa com LRA.
Na pratica clinica atual, a escolha da modalidadeial é baseada principalmente na
disponibilidade e experiéncia da equipa médica eemfermagem, com um determinado
tratamento e com o estado hemodinamico da pessadsamsicoes entre métodos continuos e
técnicas intermitentes sdo frequentemente detedasnpelo estado hemodinamico da pessoa
ou com problemas de coagulacdo. Relativamente @riérpia com a didlise peritoneal na
LRA esta é muito limitada, excepto no cenario peidide em regides com poucos recursos
(Internacional Society of Nephrology, 2012).

Lewington e Kanagasundaram (2011) referem que q®déise da literatura atual ndo existe
evidéncia cientifica, relativamente a selecdo daR $ais adequada no tratamento da LRA.
No inicio de 1980 as opc¢Oes para TSFR eram limstadhemodialise intermitente e a DP.
Atualmente, nas sociedades industrializadas apisasraisponiveis incluem as varias formas
de substituicdo da funcdo renal, com terapia coat{métodos continuos) e novas terapias
hibridas tais como dialise de duracéo prolongaiddisd de baixa eficiéncia (Sustained low-
efficiency dialysis — SLED) e o sistema Genius.

Apesar da crescente sofisticacdo tecnolégica d&RT@&s principais questdes de gestédo
clinica, tais como a dose ideal de terapia, a eldo tratamento, o impacto na sobrevida das
pessoas ainda se encontram sem respostas.

Em 2012, a Internacional Society of Nephrology,liana 15 ensaios clinicos aleatérios e os
resultados que obtiveram foram semelhantes paraasnals técnicas relativamente a
mortalidade durante o internamento, tempo de iateemto, recuperacdo da funcao renal,

sobrevivéncia a longo prazo.
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Apesar de existir a ideia de que a técnica contthsaperior as técnicas intermitentes na
pessoa hemodinamicamente instavel, estudos clinicospectivos aleatorios ndo tém

conseguido confirmar esta suposi¢gewington e Kanagasundaram, 2011).

De seguida, sera apresentada uma breve referéheime@dialise intermitente convencional,

as técnicas continuas e as técnicas dialiticaglagor

Marcelino, Marum, Caramelo, Alves, Dias, Alves (8D8eferem “O que permite distinguir as

técnicas entre si é o tempo de duracdo da didiseglocidade da bomba de sangue, a
presenca e velocidade do fluxo do dialisante esgmtca de liquido de reinfuséo.”

O quadro n°1 é baseado na Internacional SocielNephrology (2012), compara as varias

técnicas dialiticas. Aqui apenas se encontram septadas as mais utilizadas: HD, SLED,
hemodiafiltracdo venovenosa continua (HDFVVC) eeadfiltracdo venovenosa continua

(HFVVC).

Quadro n°1- Comparacao das diferentes técnicas dialiticas

HD SLED HDFVVC HFVVC
Técnica Técnica dialitica Técnica Técnica
Tipo de técnica dialitica intermitente intermitente continua continua
convencional | adaptada ou hibrida
Duracéo (horas) 3-4 6-12 >24 >24
Bomba de sangue 250-400 100-300 150-250 150-250
(ml/min)
Fluxo de dialisante 300-500 100-300 1000-1500 0
(ml/min) (ml/min) (mi/h)
Liguido de reinfuséo 0 0 1000-1500 | 1500-2000
mi/h mi/h
Principais mecanismos Difuséo Difuséo Difusdo e | Conveccgao
de “clearance” de convecgao
solutos

Fonte: Baseado na Internacional Society of Nephrology220

2.2.1. Hemodidlise Intermitente Convencional

A Internacional Society of Nephrology (2012) referemo vantagens da utilizacdo desta
modalidade: a rapida remocéao de toxinas e subatidei baixo peso molecular; “tempo” para
o diagndstico e procedimentos terapéuticos; reddgdempo da utilizagdo de anticoagulacéo

e custos mais baixos em comparacdo com as téeaoodismiuas (apéndice Xl). Segundo os
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mesmos autores apresenta como desvantagens: mainde hipotensdo pela rapida remocao
de fluidos; desequilibrio com risco de edema ceatebmpelo facto de ser uma técnica mais
complexa e exigente. E uma técnica mais eficaz emositempo. Se a pessoa admitida em
cuidados intensivos se encontrar hemodinamicanestéeel, pode ser realizada sem reservas

(Marcelino, Marum, Caramelo, Alves, Dias, Alvespgn

2.2.2. Técnicas continuas

Podem ser definidas como: “(...) qualquer circuittracorporal que substitua a fungéo renal
durante um periodo prolongado, 24 horas por diaar@dlino, Marum, Caramelo, Alves,
Dias, Alves, 2006, p. 39).

As técnicas que mais se realizam na unidade ondg@Xuncbes sdo a HDFVVC e a
HFVVC.

A Internacional Society of Nephrology (2012) refenge esta técnica € utilizada em pessoas
hemodinamicamente instaveis ou em pessoas comdésaamento da pressao intracraniana.
Apresenta como vantagens: a remocao continua desynao induz o aumento da pressao
intracraniana e € um monitor facil de utilizar. Gopdesvantagens: apresenta uma depuracao
mais lenta de toxinas; necessita de anticoagulpgdiongada; promove a imobilidade da

pessoa; causa hipotermia e apresenta custos etefguindice XI).

2.2.3. Técnicas dialiticas hibridas

Utilizadas pela primeira vez em 1997 em modalidadasirnas e em 1998 em Cuidados
Intensivos (Marshall, Golper, Shaver, Alam, ChatoR®02). Desde esta altura, a sua
popularidade tem vindo a aumentar. Existem dived@sominacdes para este tipo de
técnicas: SLEDD (Slow Low Eficiente Daily Dialysi§LED (Slow Extended Dialysis), etc.
Atualmente no servigco onde exerco funcdes € retiZLED. Esta € uma técnica dialitica
hibrida na qual se utiliza um monitor de didlisevancional com duracdo mais prolongada e
com uma velocidade de sangue e dialisante inféridialise convencional. Nesta técnica
pretende-se submeter a pessoa a uma didlise lenaixia eficacia entre 6 a 12 horas de
duracéao.

A Internacional Society of Nephrology (2012) refepee esta técnica € indicada em pessoa
hemodinamicamente instaveis, apresenta como vargag®ior estabilidade hemodinamica
pela remocdo mais lenta de fluidos e solutos; gerftempo” para o diagnéstico e

procedimentos terapéuticos e permite uma expos@duazida a anticoagulacdo. Apresenta
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como desvantagens: depuracdo mais lenta de torirses uma técnica mais complexa e

exigente.

2.3. Cuidados de Enfermagem a Pessoa com Lesdo Rekguda Submetida
a Técnica Dialitica

“A partir do momento em que h& vida, os cuidaddstem, jA que é necessério «cuidar da
vida» para que esta permaneca. (...) tratar a dormgaa podera suprir toda esta mobilizacéo
das capacidades de vida que representa cuidailigf€p2003, p.287)

A mesma autora considera a pessoa dotada de reqessoais, sociais, econdémicos e com
capacidade de cuidar de si, com habitos de vidsopés Deste modo o dominio dos cuidados
de enfermagem “situa-se, verdadeiramente na eftftada de um triptico que tem como
ponto de impacto o que diz respeito a pessoa, adgueespeito a sua limitacdo ou a sua
doenca, o que diz respeito aos que a cercam aianeie” (Colliere, 2003, p.287).

Assim duas pessoas podem ter o0 mesmo problemaymepode necessitar de cuidados de
enfermagem enquanto a outra pode ndo precisars gaks capacidades e recursos, “no
periodo da trajetoria de vida em que se situandloasque os cercam e do seu ambiente e a
limitacdo ou dificuldade de que sofre ou as condedgas funcionais das lesdes devidas a
doenca” (Colliere, 2003, p.287).

Neste sentido a mesma autora, refere dois tipocuildados: os de conservacdo ou

manutencao da vida e os de recuperacédo ou tratament

Os cuidados de conservagdo ou manutencdo da ydesemtam todos os cuidados permanentes e
guotidianos que tém como funcao insubstituivel guese 0 que € vital e indispensavel para contiauar
viver, tendo em conta e mobilizando todo o quetexisido o que permanece das capacidades de vida
da pessoa. (Colliere, 2003,p.289)

Todos estes cuidados sdo baseados nos habitodadeastumes e crencas da pessoa.

Os cuidados de recuperacdo ou tratamento tém pectivo limitar a doenga na sua progresséo, lutar

contra ela e atacar as suas causas. Esses cugfathis sentido e efeito quando se juntam e agem de
forma complementar aos cuidados de apoio a vidangnea podem substituir, que em caso algum

substituiram sem se tornarem gravemente prejuslidi@nhum tratamento, seja ele o mais sofisticado,

pode substituir os cuidados de manutencao de (@ddliere, 2003, p.289)
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Quando se fala nos cuidados de enfermagem a péep&ssoa em situacao critica com LRA
a realizar técnica dialitica, referimo-nos a umagmdia de cuidados, pois esta necessita de ser
vista como um todo e ndo apenas como a pessoagjimruma TSFR. Neste trabalho, dada
a limitacdo de paginas, apenas sera feita refer@uos principais cuidados a prestar a pessoa
gue realiza técnica dialitica.

A LRA é uma situacdo frequente em cuidados int@ssidesenvolvendo-se abruptamente
(em dias ou poucas semanas). Quanto esta situag@ioe overifica-se um aumento
consideravel da taxa de mortalidade. O papel dererdiro € fundamental tanto para a pessoa
como para a sua familia.

Marcelino, Marum, Caramelo, Alves, Dias, Alves (8p0eferem que os rins desempenham
multiplas funcbes: regulam a concentracdo de s®lui liquido extracelular; eliminam
produtos resultantes do metabolismo, como a uceeatinina e acido Urico; controlam a
concentracdo da urina; exercem um papel importaotecontrolo do pH e produzem
hormonas que participam na regulacdo da hemodinarei@al e sistémica (como a renina, a
angiotensina Il), regulam a formacao de eritrocii@stropoiese, através da eritropoetina).
Regulam ainda o metabolismo do calcio e do fésfopavertem a vitamina D em vitamina D
ativada).

Consequentemente, os efeitos do LRA sdo sistémisoavaliacdo inicial da pessoa é
fundamental para obter uma histéria precisa e gerde da pessoa (identificar a historia
atual, os antecedentes pessoais, medicacdo, agsionacseu contexto social).

Esta avaliacdo deve ser realizada em simultaneoag®stdo dos cuidados de tratamento
(hipotenséo, choque, insuficiéncia respiratéripetgaliémia).

Independentemente da etiologia, as metas de ergermao cuidar da pessoa com LRA
englobam a resolucdo da LRA e a recuperacdo dadueqal (Albarran, Saraiva, 2012).

Os cuidados concentram-se, segundo ainda os mesrass, em corrigir os desequilibrios
de fluidos e eletrdlitos, mantendo o estado nwiniai 6ptimo, prevenindo a infeccao,
preservando a integridade da pele, e educando @napo a pessoa, familia/pessoa
significativa.

A admisséo da pessoa em ambiente de cuidadosiuggnsegundo Albarran, Saraiva, 2012,
pode estar associada a um sofrimento psiquico @ransiedade, depressasteesspos-
traumatico. O ambiente de cuidados intensivos éplamente desconhecido” pela maioria
das pessoas. O barulho, as maquinas, a tecnolagrégreo dos cuidados prestados a pessoa

em situacdo de doenca aguda, podem induzir sernttsiede medo e ansiedade. Além disso,
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passando por uma doenca grave, deparando-se evitta @ a morte, sdo episédios que se
combinam e criarstress

Estes autores referem ainda que a incidéncitrégspos-traumatico, assim como, de outros
distarbios psicoafectivos sdo apresentados néo ed@ pessoa admitida em cuidados
intensivos, mas também pelos familiares e pessgaificativas que os acompanham.
Subsequentemente, o atendimento psicolégico constiha componente fundamental no
atendimento oferecido a pessoa e seus familiardasgaaguda. O enfermeiro assume um
papel fundamental tanto na recuperacédo da LRA ssiym, como no apoio psicoldgico e
promocao de bem-estar.

Durante a realizagdo de técnicas dialiticas, podeonrer varias complicacdes, para as quais
o enfermeiro deve estar apto para intervir. Silvehemé (2009), referem que em 35% das
técnicas dialiticas ocorrem intercorréncias.

Segundo Marcelino, Marum, Caramelo, Alves, Diashee# (2006) pode ocorrer: avaria no
sistema de tratamento de aguas; falta de débitatdber de hemodialise; hipotensao; embolia
gasosa; sindrome do primeiro uso; coagulacdo dwmuit@r extracorporal; sindrome do
desequilibrio.

Se ocorrer umavaria no sistema de tratamento das aguapode significar que certos
produtos quimicos ndo foram removidos da aguazatih na producdo do dialisante. Os
principais problemas que podem ocorrer sdo o “efmdrde agua dura”, que resulta de um
excesso de calcio e/ou magnésio, ocorrendo quddrnauseas, vomitos, hipertenséo arterial,
letargia, fraqueza muscular e cefaleias. E 0 erceles aluminio, que leva a alteracfes
neuroldgicas que podem ser fatais. A menor susgeita-se suspender a sesséo dialitica, e
apenas reiniciad-la quando existirem condicfes aabkspu

A falta de fluxo do acesso vasculasegundo Silva, Thomé (2009) ocorre em 24,1% das
técnicas dialiticas realizadas. National Kidney rietation (2006b) define como disfuncéao,
falha para atingir um débito de sangue de 300m}/minuma pressao arterial inferior a -
250mmHg. As pessoas com LRA iniciam técnica déadithuma situacdo aguda, pelo que o
acesso que normalmente € utilizado numa primeicaidalgem é o cateter de hemodialise
provisorio. A National Kidney Foundation (2006b)eme que sé deve ser utilizado em
pessoas hospitalizadas e por um periodo de tenfig@oina uma semana. Se for necessario
prolongar o uso do cateter de hemodialise por rmdaisuma semana, deve-se planear a
colocacdo de um cateter de longa duracdo. Quandateter apresenta falta de deébito,

Vachharajani, et all (2010) referem como possicaissas: ma técnica de colocacao; Cateter
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“dobrado”; exteriorizagéo do cateter; formacao dmima fibrina ou de trombos; migracéo do
cateter; precipitacao de drogas; posi¢cao da pessoa.

Em caso de davida sobre a causa, deve-se lavarucadios [imens com soro fisioldgico,
aspirando o seu conteudo, de forma a retirar peissisoagulos. A lavagem com soro
fisiologico é um passo necessario para determingioade disfuncéo do cateter. Se o sangue
é facilmente retirado do cateter apo$lush entdo a assume-se que a ponta do cateter se
encontra mal posicionada, se apdtushnéo se verifica retorno de sangue a causa pode ser
uma obstrucéo do cateter por presenca de fibrir@agulo (Dutka, Brickel, 2010). Se a falta
de débito do cateter persistir, discutir 0 caso @mquipa médica (reposicionar, utilizar
terapéutica anti-trombolitica ou colocar um novdeter, se for necessario, a fim de
solucionar o problema).

Em caso de dialise de urgéncia, pode-se invertearass do cateter, mas esta solucao deve
ser uma solugdo provisoria, pois aumenta a taxaedeculacdo e consequentemente a
eficacia da técnica diminui. Se a disfungéo é aaupar um trombo, invertendo as linhas néo
vai solucionar o problema. Dutka, Brickel (2010erem que um trombo pode ser o substrato
para a propagacao de bactérias e infeccéo estgreksaa predisposto para infeccéo.

A hipotenséopode estar relacionada com uma elevada taxatedib, com a desconexéao de
uma das linhas de sangue ou pela perda de sarayassiftomas ligeiros deve-se suspender a
ultrafiltracdo até os sintomas melhorarem, colacpessoa em posicdo wendelemburgEm
caso de hipotensao grave administrar Nacl 0,9%G8/a causa estiver relacionada com perda
macica de sangue, deve-se realizar exames labaraterponderar, consoante os resultados,
transfusdo sanguinea (Marcelino, Marum, Caramél@si Dias e Alves, 2006).

A embolia gasosa uma complicacdo grave mas rara, ocorre peladantte ar em qualquer
parte do circuito extracorporal. Se a quantidade entrar no organismo for sob a forma de
micro bolhas, pode ser assintomatico. Mas se fpersr a 5 ml pode ser fatal. Se se
suspeitar de embolia gasosa deve-se: clampar a Vi@hosa; colocar a pessoa em decubito
lateral esquerdo e em posicaotddelemburgpara que o ar permaneca na regido apical do
ventriculo direito); colocar oxigénio a 100%; adisirar heparina de acordo com estado da
pessoa; iniciar manobras de reanimacao cardiore@8pa e se necessario, enviar a pessoa
para uma camara hiperbarica. (Marcelino, Maruma@ato, Alves, Dias e Alves, 2006)

O sindrome do primeiro usq ocorre por hipersensibilidade as membranas disalilores,

ao dialisante e aos esterilizantes industriais di@séisadores. Apresenta como sintomas
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calafrios, febre, dor toracica e raramente causarde. Para prevenir este sindrome, deve ser
realizado um priming com dois litros de soro fié@gito antes de iniciar o tratamento.

A coagulacao do circuito extracorporaldeve-se a heparinizagdo inadequada, baixo fluxo de
sangue, problemas com o acesso. Se a pessoaerdindicacdo para realizar heparina, deve-
se realizar lavagens periddicas com soro fisiodgic circuito extracorporal. Caso néo seja
possivel remover os coagulos, € necessario subgiitaircuito, tendo a preocupagédo de
reinfundir o maximo possivel de sangue a pessoa.

O sindrome de desequilibrio“Resulta de alteracbes da osmolaridade plasmdticante o
processo dialitico, levando a edema cerebral (M#rcelino, Marum, Caramelo, Alves, Dias

e Alves, 2006, p. 93).

A pessoa que tem uma doenca aguda, niveis préetialte ureia muito elevados ou que é
dialisada pela primeira vez apresenta maior risealesequilibrio (Thomas, 2005). Como
sintomas a pessoa apresenta cefaleias, mal-edteeas e vomitos e mioclonias. Em casos
mais grave surge desorientacdo, tremor e convul&@ea solucionar esta complicacdo deve

realizar-se uma dialise menos eficaz e utilizaehates osmoticamente ativos.

2.4. Competéncias do Enfermeiro Especialista

A Ordem dos Enfermeiros (2007,p.10) define enferonespecialista como:

O enfermeiro com um conhecimento aprofundado numigio especifico de Enfermagem, tendo em
conta as respostas humanas aos processos de sk @oblemas de saude, que demonstra niveis
elevados de julgamento clinico e tomada de decisgdyzidos num conjunto de competéncias clinicas

especializadas relativas a um campo de interveeg@ecializado.

O Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfemsg REPE) reconhece ao Enfermeiro
Especialista competéncias cientifica, técnica edmarpara prestar, além de cuidados gerais,
cuidados de enfermagem especializados na areaadatstwencédo (Ordem dos Enfermeiros,
2011).

Como Enfermeira especialista além das competénesgecificas da minha area de
especializacdo, existem quatro dominios de compie®rcomuns a todos os enfermeiros
especialistas como nos refere a Ordem dos Enfeasng2010 a) sdo eles a responsabilidade
profissional, ética e legal, a melhoria continua qimlidade, a gestdo dos cuidados e

desenvolvimento das aprendizagens profissionais.
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Como competéncias especificas do enfermeiro especialigtan enfermagem a pessoa em
situacao critica propostas pela Ordem dos Enfermeiros (2010 b)epdo: Cuidar da pessoa
a vivenciar processos complexos de doenca critma faléncia organica, especialmente a

pessoa em faléncia renal;
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3. METODOLOGIA

Na primeira fase realizeidiagndstico da situacappara tal, realizei uma entrevista informal
com a Enfermeira Chefe e Enfermeira ResponsdveU@# do Hospital onde exergo
funcdes. Posteriormente recorri a revisao da tilesa

Ao realizar a entrevista informal com a Enfermélaefe e a Enfermeira Responséavel da
UCIP, sendo a minha area de interesse a pessodRAmfoi constatado que ndo existiam
dados na UCIP relativamente ao numero de pesseadepenvolveram LRA e necessitaram
de realizar TSFR, apenas existia a ideia empiriea @ numero de pessoas com LRA a
realizar TSFR tinha aumentado de 2010 a 2012. Dest®, chegou-se a conclusao que seria
pertinente, para realizar o diagndstico da situagdmparar o ano de 2010, 2011 e 2012 para
verificar se realmente se constatou 0 aumento deeral de pessoas com LRA a realizar
TSFR. Para realizar esta comparacao procedi antlewento dos dados de 2010, 2011, 2012,
através da consulta dos processos clinicos, rataémte ao numero de pessoas que
desenvolveram LRA e que necessitaram de realiz&RT® numero total de TSFR, assim
como, o tipo de TSFR realizadas na UCIP (apéndlice |

Com os dados colhidos, verificou-se que em 201@nfoadmitidas 242 pessoas, destas 36
(14,9%) apresentaram LRA e necessitaram de redlid&R. Em 2011 foram admitidos
menos pessoas, apenas 209, mas o numero de pessohRA que necessitaram de realizar
TSFR aumentou para 46 (22%). Por fim em 2012, foadmitidos 237 pessoas, destas 49
(20,7%) apresentaram LRA e necessitaram de redlZBR.

Relativamente ao numero total de TSFR realizadasficoe-se um aumento de
aproximadamente 68,9% durante 0 mesmo periodo T8FR realizadas em 2010,175 em
2011 e 179 em 2012).

Quanto ao tipo de técnicas realizadas verificourseaumento da utilizacdo da HD de 22,5%
de 2010 para 2012 (passou de 25,5% de 2010, p&r&#8m 2011 e em 2012 para 48%). De
uma ligeira decida da utilizacdo do SLED em 2% @d&02para 2011 e de 2011 para 2012
verificou-se um aumento de 12,2% (passou de 9,49%04@ para 7,4 % em 2011 e para 19,6
% em 2012). Relativamente as técnicas continudfceerse uma descida de 32,7% (passou
de 65,1% em 2010, para 49,1% em 2011e para 32,420&R).

Ao analisar os dados obtidos, verifica-se uma tecidépara a diminuicdo da utilizacdo das

técnicas continuas (técnicas que a totalidade dapaqde enfermagem se encontra
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familiarizada), para a utilizacdo preferencial t&micas intermitentes (em que apenas 15%
da equipa de enfermagem se encontra familiarizada).

Em Julho de 2010, foi criado na UCIP um “grupo ddisk”, do qual faco parte. Este grupo é
constituido por todos os elementos que possuemriérpia em hemodialise em clinicas
privadas e/ou experiéncia em hemodialise a nivgpitedar. Em 2010 o grupo comecgou por
ser constituido por 6 elementos (15% da equipa),26iil e primeiro trimestre de 2012
passou a ser constituido por apenas 4 (10% daaquppartir do segundo semestre do
mesmo ano 0 grupo passou a ter 3 novos elememrissamdo 0 grupo a ser constituido por 7
elementos (17,5%¢ no fim do ano de 2012 voltou novamente a sertitoit® apenas por 6
elementos (15% da equipa).

A diminuicdo dos elementos de enfermagem, com fo@imgratica éedrica em técnicas
dialiticas intermitentesconcomitante com o aumento do numero de TSFR mgédte do tipo

de técnicas utilizadas, demonstram a importanci@ateo futura enfermeira especialista,
atuar nos cuidados de enfermagem prestados a pEsrdaRA a realizar TSFR intermitente
no servico onde exerco funcdes (UCIP).

O que vai ao encontro da ordem dos EnfermeirosO(201p.2) quando refere que é
competéncia do enfermeiro especialista em enfermagen pessoa em situacdo critica
“Cuidar da pessoa a vivenciar processos complega®édnca critica e/ou faléncia organica”.
Assim como refere que é uma das competéncias codauaisfermeiro especialista, contribuir
para a melhoria continua da qualidade dos cuidpistados a pessoa a vivenciar processos
complexos de doenca critica e/ou faléncia orgai@cacebendo, gerindo e colaborando em
programas de melhoria continua da qualidade, ncaneswte através da formacdo em
servico. Sendo um membro dinamizador no desenvehion e suporte de iniciativas
estratégicas que contribuam para a qualidade datadns, nomeadamente sendo um
elemento de referéncia na area de nefrologia, idtsero contexto da pessoa em situacao
critica. Criando e mantendo um ambiente terapéetiseguro.

Apos o diagnostico da situacdo, como ponto dedzapara a investigacao, foi formulada a
pergunta de investigacao:

Quais séo as dificuldades sentidas pelos enfermzsrda UCIP, na prestacdo de cuidados

a pessoa com lesao renal aguda a realizar técnicialditica intermitente?

Para a revisdo da literatura, sobre as dificuldasedidas pelos enfermeiros de cuidados
intensivos a pessoa com leséo renal aguda, fado: o motor de busca EBSCOhost para
acesso as bases de dadGHNAHL Plus with Full Text, MEDLINE with Full Text,
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Cochrane Central Register of Controlled Trials, Cobrane Database of Systematic
Reviews, Cochrane Methodology RegisteNeste motor de busca foram utilizadas como
palavras-chave: needs, intensive care unit, nursacgte renal failure, AKI, education,
dialysis, integration, e restringida a data de publicacdo altigos de 2006 a 2012. Foram
ainda consultados artigos publicados em revistasraferéncia na area assim como
consultadositesde referéncia em nefrologia.

Ao realizar a reviséo da literatura, ndo foram efremlos estudos relativos as necessidades
apresentadas pelos enfermeiros de cuidados intengive prestam cuidados a pessoa com
LRA gue se encontra a realizar técnica dialititarmitente.

Para dar resposta a questéo, foi realizado um estploratério descritivo, pelo facto de
existirem poucos conhecimentos sobre o fendmenmpeovai ao encontro do defendido por
Fortin (1999) ao referir que, quando existem pouwmthecimentos sobre um fenomeno, ao
realizar um estudo exploratério-descritivo, permée investigador acumular a maior
quantidade de informacdes possiveis, a fim de abagscdiversos aspectos do fenébmeno.

Recorri a entrevista semiestruturada para readigt@ estudo. Fortin (1999, p.247) refere que:

(...) A entrevista ndo estruturada é utilizada, ppaknente nos estudos exploratérios quando o
entrevistador quer compreender a significacdo dadam acontecimento ou a um fendmeno na
perspectiva dos participantes. (...) Em certos casesitrevista ndo estruturada é utilizada comcaetap

preliminar a elaboracao de um instrumento de meghida uma investigagdo em particular. (...)

Segundo 0 mesmo autor a entrevista ndo estrut@@dsenta diversos graus de estrutura:

pode ser semiestruturada ou inteiramente nao estda.

Na entrevista parcialmente estruturada, o respehsfvesenta uma lista de temas a descobrir, farmul

questbes a partir destes temas e apresenta-ospandente segundo uma ordem que lhe convém. O
objectivo visado é que no fim da entrevista todas temas propostos tenham sido cobertos.

(Fortin,1999, p.247)

Por este motivo realizei, no servico onde exergzdes (UCIP), um estudo exploratério
descritivo, utilizando a entrevista semiestruturagara realizar o levantamento das
necessidades sentidas na prestacao de cuidadesaapem LRA a realizar técnica dialitica.
Nesse sentido, foi elaborada uma revisdo sisteandtiditeratura, para elaborar a respectiva
entrevista através da utilizacdo do motor de bERACOhost para acesso as bases de dados:
CINAHL Plus with Full Text, MEDLINE with Full Text,Cochrane Central Register of
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Controlled Trials, Cochrane Database of System&@aviews, Cochrane Methodology
Register. Neste motor de busca foram utilizadasocpatavras-chave: questionnaire, nursing,
intensive care unit, acute renal failure, dialygistringindo a data de publicacdo dos artigos
de 2006 a 2012Com os critérios de inclusdo: todos os enfermejuas exercam funcdes em
unidade de cuidados intensivos e todas as UCleplezem técnicas dialiticas intermitentes.
Com o critério de exclusdo todos os enfermeiros mfiee exercam fungdes nos cuidados
intensivos. Obtive 6 artigos e selecionei 1.

O artigo encontrado, “Improving Quality of Assistarand Outcome in Critically ill Patients
with Acute Renal Failure”, apresenta um estudazadb em Itdlia. O estudo apresenta como
objetivo a melhoria da qualidade dos cuidados adest & pessoa em situagdo critica com
LRA. Para atingirem esse objetivo elaboraram unsiip@ario composto por onze perguntas,
para posteriormente elaborarem um projeto de fadimale acordo com as necessidades
apresentadas.

Neste sentido, para realizar 0 guido da entregtaiestruturada baseei-me em algumas das
perguntas contidas no questionario do respectitodes As restantes perguntas foram
elaboradas pela revisédo da literatura e pela mempariencia profissional.

Apés a elaboragcdo do guido da entrevista semiestdd, foi realizado o pré-teste a 23
enfermeiros, que exerciam as suas fungbes na UnidadCuidados Intensivos Cardio —
Toracica onde realizei o ensino clinico. Posteremta a realizagdo do pré-teste, ndo foram
detectadas lacunas, pelo que foi mantido o mesnéo.gu

Foi realizada a entrevista aos enfermeiros da WidlIRospital onde exerco fungdes, e apds a
sua realizacéo, tendo por base os resultados sbtmelaborado um plano de formagéao.
Apesar da minha area de interesse para a elabodacégdatorio ser a pessoa com LRA em
cuidados intensivos, como enfermeira especialiste neédico-cirargica na vertente de
enfermagem nefrolégica ndo posso deixar de comtacim a pessoa com DRC (Doenca
Renal Cronica) e sua familia. Pois, tal como ériddepela European Dialysis and Transplant
Nurses Association/ European Renal Care AssocidBE@TNA/ERCA) (2009) e citado por
Vaz, Graga, Eirinha, Lopes, Ourique (2010, p.30):

Os enfermeiros devem dar resposta as necessidaites,fsociais e psicolégicas dos utentes, amlong
de todas as fases da histéria natural da doengmlodénfase no apoio, educacao, prevencdo de
complicacbes e reabilitacdo dos utentes, encamilthas para a independéncia e auto-cuidado e

garantindo a defesa da sua dignidade, crencasesaacontexto cultural.
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Para escolher os locais de estagio que me peremtisteesenvolver competéncias como
enfermeira especialista e atingir os objetivos @ apg propus, visitei varios hospitais, o que
mais interesse me despertou foi um hospital deitdiste Lisboa, onde desenvolvi o ensino

clinico. Selecionei este por possuir todas as céd8rrelativas a area de nefrologia, por ser
um hospital de referéncia na prestacdo de cuiddifi®nciados nesta area, por existir uma
excelente articulagdo entre as unidades de cuidatkrssivos e o servico de nefrologia e

ainda pelo facto dos Enfermeiros da unidade deadomsl intensivos realizarem, técnicas

continuas, SLED e Hemodiélise (HD),desde 2008.dnrsdo local de estagio que escolhi foi

o hospital onde exerco funcdes e onde pretendcenmmgitar o meu projeto.

Exercendo eu funcdes na UCIP had 5 anos deparo-egeentemente com episédios de

pessoas com LRA, e ao pertencer ao “grupo de eiabimde sou responsavel pela realizacéo
das técnicas intermitentes e pela formacdo dos mpamss, € para mim de extrema

importancia desenvolver mais competéncias nesta paga poder prestar melhores cuidados
e agir como enfermeira especialista na formaga®dfesmeiros da unidade.

O hospital do distrito de Lisboa permitiu-me des#ver competéncias técnicas, cientificas e
relacionais na prestacédo de cuidados de enfermagpetializados a pessoa com DRC, LRA
e sua familia; adquirir conhecimentos de formaaepagir como especialista na formacgéo da
equipa de enfermagem do servigco onde exerco fungdes

Relativamente ao hospital onde exerco funcdes, iparme intervir na melhoria da prestagao

de cuidados a pessoa com LRA a realizar TSFR ecagio dinamizadora na implementacao

do programa de formacéo na equipa de enfermagantCt

3.1.Aplicabilidade da Teoria de Aquisicdo de Compéncias de Patricia

Benner a Problematica em Estudo

O estudo realizado serviu de base para a elabodg@ion plano de formacéo dirigido aos
enfermeiros da UCIP, com o objetivo de melhoracuislados de enfermagem prestados a
pessoa com LRA a realizar TSFR. Neste sentido,lléscomo autora norteador do projeto
Patricia Benner, pela sua teoria de aquisicdo dget&ncias dos enfermeiros. Na sua teoria,
a autora para analisar a aquisicdo de competédasasnfermeiras, realizou um estudo onde
utilizou o modelo de Dreyfus e analisou varios c&sa O estudo permitiu-lhe tornar possivel

descrever as caracteristicas, os comportamentoxagla nivel de desenvolvimento do
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enfermeiro e identificar em termos gerais as nédadss em matéria de ensino/aprendizagem
em cada nivel.

Os cinco niveis apresentados por esta autora sé&oiciado, o iniciado avancado, o
competente, o proficiente e o perito. Os diferenigsis apresentam diferentes caracteristicas
quanto ao desempenho e quanto a apreciagado dasisitu

Segundo Benner (2001, p.49)imciado “ndo tem nenhuma experiéncia das situacdes com
gue possam ser confrontados” age de acordo coegeasr Qualquer enfermeiro que entra no
campo da nefrologia ou num ambiente em mudancaradefd campo da nefrologia,
possivelmente, pode ser considerada a sua reemeadase de iniciado até que alguma
experiéncia seja construida no novo ambiente (EDEREA,2007).

O iniciado_avancadotem alguma experiéncia pelo que consegue reconkguaacdes e 0s

seus componentes significativos; comeca a fornprlacipios, baseados na experiéncia, para

guiar a acdo. @nfermeiro_competentepossuira normalmente 2 a 3 anos de experiéncia de

trabalho na mesma area ou em situacdes quotidisingtares; ganhou perspectiva no
planeamento, baseia as acdes em pensamento abstracalitico, representando uma etapa
de grande eficiéncia na organizacaopi@ficiente percebe e compreende situacées como
partes de um todo; toma decisdes baseadas em @m@oemais holistica e aprende com a
experiéncia o que esperar em certas situacdes e pwdificar os seus planos de acdo. O
perito suporta a sua acdo a partir da experiéncia e mareensao intuitiva das situacdes; ja
nao se baseia em principios, regras ou linhastaderas para relacionar as situacoes com a
sua acao. O seu desempenho é altamente fluido,lexong eficaz. “A enfermeira perita tem
enorme experiéncia, compreende de forma intuitadacsituacédo e apreende diretamente o
problema” e “é com a experiéncia e o dominio, guerapeténcia se transforma levando a
uma melhoria das actuagdes.” (Benner,2001, p.58)

Benner (2001,p.37) refere que “E ao longo do tempe uma enfermeira adquire a
“experiéncia”’, e que o conhecimento clinico - migtentre os conhecimentos praticos
simples e 0s conhecimentos tedricos brutos - sendekle”. O que significa que a
experiéncia néo se traduz apenas na passagem gie. tEraobretudo o confronto das nocées
tedricas e pré-concebidas, com situacfes reaisaguescenta novos aspetos e formas
diferentes de encarar enquadrando-a e melhorando-a.

Segundo a mesma autora os programas de formagdesdoal tém como objetivo promover

a aquisicao de conhecimentos clinicos de manejtee &ada enfermeira adquira experiéncia.
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Benner € importante para a elaboracdo do progranfiarhacdo da equipa de enfermagem ao
classificar os enfermeiros em varios niveis e nefgue dependendo do nivel que se
encontram necessitam de um tipo de abordagem mliéerE também importante para mim,
como futura enfermeira especialista, na minha ta@o para a aquisicdo das competéncias a
gue me propus, permitindo-me perceber em que fasenoontro e 0 que preciso de atingir

para ser considerada perita.
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4. ACTIVIDADES DESENVOLVIDAS E RESULTADOS

O ensino clinico decorreu num Hospital do Distd Lisboa e no Hospital onde atualmente
desempenho fungdes. No Hospital do Distrito dedaslo ensino clinico, dividiu-se em trés
partes, a primeira parte decorreu durante um perdedtrés semanas na unidade de Didlise
Peritoneal, a segunda parte decorreu na unidadiehedialise durante um periodo também
de trés semanas e a Uultima parte do ensino clidemprreu na Unidade de Cuidados
Intensivos de Cardio-Torécica durante 6 semanas.

O ensino clinico que desenvolvi, no hospital onxkergo funcdes, dividiu-se em duas partes,
uma semana na HD e 5 semanas na UCIP. O que &staabnente programado seria a ida
ao servico de HD na primeira semana (de 7 allmrdy por motivos burocraticos nao foi
possivel na data planeada, mas sim, de 21 a 2&am#érd de 2013, as restantes 5 semanas
decorrem na UCIP, servico onde exerco funcdes (bpe).

4.1. Unidade de Dialise Peritoneal do Hospital doi§trito de Lisboa

O ensino clinico, na unidade de dialise peritondatorreu entre dia 2 a 19 de Outubro de
2012 perfazendo um periodo de trés semanas.

Nesta unidade estabeleci como objetivo especifiesemvolver competéncias técnicas,
cientificas e relacionais na prestacao de cuidddanfermagem especializados a pessoa com
DRC, que necessita de realizar DP e a sua farRifiea atingir esse objetivo estabeleci as

seguintes atividades:

* Integrar-me no servi¢o e na equipa multidisciplinar

Ao iniciar o ensino clinico deparei com uma reali€l@ova para mim, um novo servigo/meio,
uma equipa diferente e com uma dinamica proprigursdo Benner (2001) ao iniciar este
ensino clinico, encontro-me no nivel de iniciadmauvez que ndo tenho experiéncia pratica
nesta vertente da nefrologia, tal como refere arau®001, p.50) “todas as enfermeiras que
integram um novo servico em que ndo conhecem agepodem encontrar-se a este nivel,

se 0s objectivos e 0s aspectos inerentes aos osiddd |he forem familiares.”
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Neste sentido, procurei conhecer as diferentesiigipes da unidade, em termos de espaco
fisico, de estrutura organizacional e funcionaséico, através de entrevistas informais com
a equipa, assim como, pela consulta dos proto@lbscumentacdo existente no servico, de
modo a conhecer a dinamica e funcionamento docgervi

Atualmente existem 71 pessoas em ambulatério cqalzaen DP e sdo acompanhados nesta
unidade. Além destas que se encontram em ambuola@runidade da apoio as que se
encontram internadas a realizar DP ou que iracamizP.

A equipa multidisciplinar da unidade é constitujplar duas enfermeiras, duas médicas
nefrologistas, uma secretaria e sempre que nete$6ar o apoio de uma dietista e uma
assistente social que sdo comuns ao restante ddofstativamente a enfermeira chefe esta é
comum aos trés servicos que constituem o servigeettelogia (servico este que engloba o
internamento, a unidade de Hemodialise e a Unidkdelialise peritoneal). Esta unidade
possui um gabinete de enfermagem, um gabinete médigna sala onde os utentes podem
realizar as trocas dos solutos. Tem um horériouteidnamento das 9h00 as 16h00 de
segunda a sexta-feira.

Relativamente ao racio doente/enfermeiro, tendocenta o que referi anteriormente é um
pouco superior ao que se encontra preconizado Malwal de Boas Préaticas de Dialise
Cronica (2011,p.F3) que nos diz que “O numero dmtis tratados numa unidade de didlise
peritoneal ndo devera exceder 1/hora semanal @enesifo dedicado ao programa”, tendo
em conta que a equipa de enfermagem é constitoidduas enfermeiras, que se encontram
na unidade de dialise peritoneal 35 horas por sems duas enfermeiras, de acordo com o
gue se encontra preconizado deveriam ter no maxith@essoas, 35 pessoas por cada

elemento de enfermagem.

* Observar as diferentes modalidades e procedimentde DP

Existem duas modalidades diferentes de dialisetopexdl. Existe aDialise Peritoneal
Continua Ambulatéria (DPCA), cujo tratamento € realizado manualmente de umomod
continuo durante o dia pela propria pessoa, eesaddialise Peritoneal Automatizada
(DPA), onde o tratamento é realizado por uma maquiratusdmente durante o periodo da

noite enquanto a pessoa dorme (Fresenius Medica] 2al1).
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Durante o ensino clinico, apenas me foi possivabktise colaborar na realizacdo da DPCA
nas pessoas que se encontravam internadas, agsimmas pessoas que vinham a consulta e
tinham de realizar trocas manuais (DPCA).

Nesta unidade a pessoa que opta pela DP, inicipregpela DPCA. Apos um determinado
periodo de tempo (aproximadamente 6 meses), realzritoneal Equilibration Test (PET).
Este teste permite conhecer o tipo de transportmetabrana peritoneal, o que possibilita
avaliar a eficiéncia e adequacao da DP. Os dadonsedionlos sdo utilizados para escolher qual
a modalidade de dialise mais adequada para a pegsaranitem ainda, perceber a sobrevida
da membrana peritoneal (Bernuy, Cieza, 2010). Asderacordo com os resultados do PET,
a pessoa mantem ou altera a modalidade da DPadtliZzNa unidade o PET é realizado
sempre que a pessoa se desloca a consulta.

Relativamente ®DPA, tive apenas a oportunidade de conhecer os doigoresique eram
utilizados {reseniuse baxtel), uma vez que ndo ocorrem ensinos a nenhum deamge
iniciar DPA, pelo que ndo me foi possivel obseesta técnica. Tive apenas a oportunidade
em conversas informais com a equipa de enfermagena gm dialise peritoneal, esclarecer
as duvidas relativamente a esta modalidade.

No presente Hospital, quando se prevé que a pessoaecessitar de uma TSFR, esta é
encaminhada para a consulta de opcdes. Posterimnoaso a pessoa opte pela DP,
programa-se a colocacdo do catawmrckhoff(cateter de dialise peritoneal utilizado neste
hospital). A colocacédo do catetenckhofinecessita de uma ida ao bloco operatorio.

Uma das atividades, que nao tinha planeado, fdaaao bloco operatério, para observar a
colocacao de um cateter wamckhoff considero que foi bastante enriquecedora, pomipa-

me perceber como realizavam o tanel subcutdneor® @everia ser colocado o cateter.
Posteriormente foi-me possivel observar os diferemteteres denckhoffque existiam
(diferentes medidas de acordo com as caractedgstiea cada pessoa) e identificar as

diferentes partes que o constituem.

* Observar/colaborar nos ensinos a pessoa com DRC gasfamilia, em DP ou a

iniciar técnica

Durante o periodo em que estive na unidade, fopossivel estar presente e colaborar no

ensino a pessoa que iniciava DP, o que me permiio s6 eu propria desenvolver
competéncias na realizagdo da técnica, como peresbdificuldades e sentimentos vividos
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pela pessoa que vai iniciar DP, assim como, dabpesgnificativa que a acompanha ao longo
dos ensinos.

O ensino realizado decorre durante um periodo ampadamente 5 dias, onde a enfermeira
responsavel pelo ensino utiliza ueteecklistque esta dividida em 5 fases, para cada fase, por
norma, corresponde um dia de ensinos. Este peded® dias pode ser prolongado sempre
gue ou a enfermeira ou a pessoa o considerem AeCess

Ainda relativamente a formacdo da pessoa que sen&aca iniciar DP, despertou-me
particular atencéo, o facto da mesma se encontraidh em duas partes, sendo cada uma
acompanhada por um enfermeiro diferente. A primeir@latva a formacao
(aproximadamente 5 dias), onde o enfermeiro qumpanha a pessoa € o0 mesmo ao longo
dos 5 dias. A segunda parte € realizada por umndegenfermeiro, onde se realiza a
avaliacao/verificacdo da aquisicdo de todas as etémpias que permitam a pessoa iniciar DP
no domicilio.

O facto de a pessoa iniciar a técnica no domicdlisempre um momento déesspara a
pessoa e sua familia, pelo que, no primeiro diaess@ga tem o0 acompanhamento da
enfermeira, que a ajudara nesta sua primeira eyzai.

Considerei bastante importante o facto de as eefesida unidade de didlise peritoneal,
disponibilizarem o seu contacto (nUmero de telem@ssim como, o0 seemail) a pessoa e
sua familia ou pessoa significativa, para que aleggem contactar caso surgisse alguma
davida ou complicacdo. Ao assegurar a pessoa éidandtendimento telefénico permanente,
sempre que necessario pela enfermeira com experiemcdialise peritoneal, vai ao encontro
do que é preconizado pelo Ordem dos Médicos (20.EB) que nos diz que: “ As unidades
de dialise peritoneal devem assegurar aos seusedagendimento telefénico permanente por
enfermeiro com experiéncia em dialise peritoneal.(...

Diariamente na unidade s&o realizadas consultagnfermagem e médicas, incluindo
consultas programadas e consultas para orientagdmmplicacbes e intercorréncias que
possam ocorrer.

Tive oportunidade de colaborar em ambas as cossuia consulta de enfermagem sé&o
avaliados sinais vitais, peso, glicemia capilathido sangue para rotinas, colhido e avaliado
liquido drenado, analisado o historial do trataradfdlha que a pessoa regista diariamente a
hora que realiza as trocas, tipo de liquido des@duque utiliza e quantidade de liquido que

drena), realizados ensinos sobre problemas detsctadduvidas apresentadas.
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Relativamente & consulta médica, € sempre realizada a presenca e colaboracdo da
enfermeira, aqui é realizado o penso do local dergéo do cateter denckoffde modo a
realizar o despiste de uma infeccdo no orificiocdteter ou do tunel, analisado tratamento
gue a pessoa se encontra a realizar e se for Ag6oeakerar ou manter o tratamento, aqui
também como na consulta de enfermagem séo reaizzamkinos a pessoa sempre que se
considere necessario.

Ainda a referir, a excelente relacéo entre a equi@dica e de enfermagem, quer no decorrer
das consultas, quer apods a realizacdo das mesm@es, emn conjunto ambas as equipas
realizam reunides informais, onde apresentam eutgist casos clinicos para uniformizar a

sua atuacgao e optimizar os cuidados prestadosagpessoa.

» Assistir e colaborar na consulta de opgdes

De acordo com a Direcdo Geral de Saude (2012,kh) tada servico hospitalar de
nefrologia deve existir uma consulta dedicada adaescimento do doente acerca das
diferentes modalidades de tratamento DRCS5 (...)".

Durante o ensino clinico foi-me apenas possiveistis® uma consulta de opc¢des. Esta
consulta decorreu com o0 médico e o enfermeiro. Awgdico e enfermeiro falaram sobre as
diferentes técnicas de substituicdo da funcdo resslareceram as duvidas da pessoa e
facultaram alguns folhetos com a informacédo daskiacomo alguns enderecos electronicos
de interesse que poderia consultar. Posteriorneemsa consulta foi-me possivel assistir a
duas consultas subsequentes, onde a pessoa jaléaidédo qual a técnica que considerava
ser melhor para si ou para esclarecer algumas agjvsieocupacdes e ansiedades sobre as
diferentes técnicas.

Estas atividades vao ao encontro do artigo 84%dmo deontologico do enfermeiro que nos

diz que € nosso dever:

“b) Respeitar, defender e promover o direito dapasio consentimento informado;

c) Atender com responsabilidade e cuidado todo didpede informacao ou explicacdo feito pelo
individuo, em matéria de cuidados de enfermagem;

d) Informar sobre 0s recursos a que a pessoa po@edsso, bem como sobre a maneira de os obter.”
(Ordem dos Enfermeiros, 2012, p.78)
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Uma das atividades que realizei e que nao tinhaeptdo previamente, foi a ida ao 17°
Simpésio Anual de Doencgas Renais (anexoXVIl), reald pelo Hospital Garcia de Orta, que
decorreu no dia 26 de Outubro de 2012. A ida a Estpdsio foi bastante enriquecedora,
houve alguns tépicos que me despertaram espet@eatsse. Um deles foi relativamente a DP.
Aqui apercebi-me que a metodologia utilizada ntaimento da pessoa em DP néo é igual em
todos os hospitais. No hospital onde realizei anenglinico, a pessoa quando opta por DP,
inicia sempre pela DPCA, seguidamente realiza o p&fa conhecer o tipo de transporte da
membrana peritoneal, e s6 depois, com esta inf@macque se considera se tem ou nao
indicacao para realizar DPA.

Neste simpdsio apercebi-me que existem alguns tagspbnde as pessoas iniciam o
tratamento pela DPCA e posteriormente todas ergrarDPA (independentemente do tipo de
transporte da membrana peritoneal) e que nem tslbespitais realizam o PET.

A DP nao é um tratamento definitivo para a DRC @516s), mas segundd\ational Kidney
Foundation (2006b) quando utilizado nos primeirnssade tratamento apresenta taxas de
mortalidade mais baixas, assim como permite mantemcao renal residual e preservar o
capital vascular.

Quando o peritoneu deixa de ser eficaz, e as aftesaanaliticas comecam a verificar-se,
planeia-se a construcdo de um acesso vasculahparadialiseAquando a minha passagem
pela Unidade de Dialise Peritoneal, deparei-me carnas pessoas, que ja tinham construido
0 seu acesso vascular para hemodialise [fistulariawenosa (FAV) ou protese de
politetrafluoroetileno (PTFE)]. Ap6s uma converaformal, com a enfermeira orientadora,
constatou-se que ndo existiam disponiveis na uejddhetos informativos relativos aos
cuidados a ter com o0 acesso vascular, que servidsesuporte aos ensinos realizados a
pessoa nesta area, por este motivo, propus-mdizaraan folheto nesta area.

Posteriormente, quando iniciei 0 ensino clinicoapehidade de hemodialise, apercebi-me
gue, quando eram realizados 0s acessos vascularesidade de cuidados pds anestésicos,
eram realizados ensinos tanto a pessoa como aocwdador e/ou familiar que o
acompanhava, e posteriormente forneciam um fokmboe os cuidados a ter, pelo que nédo se
considerou pertinente a realizacédo deste folhet@wen que ja existia no hospital.

Apo6s uma conversa informal com a enfermeira chefere os restantes elementos que se
encontravam a realizar ensino clinico no servicondé&ologia, consideramos que seria
importante criar um guia de acolhimento a pess@adfuentrada no servico de nefrologia.

Neste sentido os elementos que se encontravamlizarea ensino clinico no servico de
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nefrologia e eu elaboramos um guia de acolhimeagér(dice Ill). Dado a limitacao
temporal, este guia que disponibilizamos, ira sede base, ao guia que pretendem
implementar no hospital. Falta ainda ser revistogiguns dos elementos que constituem a
equipa multidisciplinar, para procederem a suaiay@b e se necessario realizarem alteracdes
gue julguem ser pertinentes, para que posterioen@uaissa ser utilizado como suporte nos
ensinos a realizar a pessoa que da entrada ngaefvielaboracdo deste guia foi bastante
enriguecedora, por um lado pela troca de expedaénentre os diferentes elementos que
constituiram o grupo e pela revisdo bibliografica gne permitiu atualizar conhecimentos.
Como futura enfermeira especialista, o facto dézarao ensino clinico na unidade de didlise
peritoneal, foi bastante enriquecedor, pois, péumite adquirir novas competéncias nesta
area, area que até esta altura era pouco conhpoidanim. Estas novas competéncias
adquiridas serdo bastantes importantes uma veexagreendo eu, fun¢cées numa unidade de
cuidados intensivos, e apesar da elevada mortalidagessoa com LRA, existem casos em
que a pessoa recupera totalmente a funcao renaljnfi@izmente existem outros casos em
que a LRA evolui para DRC. Assim é fundamental cduiora enfermeira especialista,
adquirir conhecimentos na DP, de modo a poderreselaa pessoa com DRC e sua familia
das modalidades de tratamento disponiveis, assimo cesclarecer dividas e receios

apresentados pelos mesmos.

4.2. Unidade de Hemodialise do Hospital do Distritde Lisboa

O ensino clinico na Unidade de Hemodidlise do Hasmlo Distrito de Lisboa decorreu
durante o periodo de 22 de Outubro a 9 de Noverdéra012, perfazendo um total de 3
semanas.

Nesta unidade estabeleci como objetivo especifiesemvolver competéncias técnicas,
cientificas e relacionais na prestacdo de cuidddanfermagem especializados a pessoa com

DRC. Para atingir esse objetivo realizei as segsiatividades:

* Integrar-me no servigo e na equipa

Procurei conhecer as diferentes disposicfes enoteda espaco fisico, identificar a estrutura

organizacional e funcional do servico, atraves mteegistas informais com a equipa, assim

como pela consulta dos protocolos, normas e dodag@n existente no servico. Durante o
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ensino clinico foi-me possivel refletir na minhadgria pratica, pelo facto de alguns
procedimentos serem realizados de forma diferente.

A Unidade funciona em regime de Hospital de Dian dcés turnos regulares diarios, onde
sdo tratadas cerca de 50 pessoas, portadoras deadoenal cronica com elevadas co-
morbilidades e frequentes complicaces dialitieammbém todas as pessoas internadas nos
varios servicos dos varios hospitais, que constitwe centro hospitalar que o respectivo
hospital faz parte, com faléncia renal aguda owiced A Unidade assegura, ainda,
tratamento dialitico de urgéncia durante as 24shora

Possui 15 postos fixos de tratamento, divididoscu@tro salas. Dispde ainda, de duas &reas
separadas para dialisar pessoas portadores déifuesda Hepatite B.

Funciona entre as 8h e as 23h30m de segunda aos@®adoite e nos fins de semana, as
situacbes urgentes sdo asseguradas de igual forrag, em regime de prevencdo de
enfermagem e com o apoio do médico de servigo esepca fisica.

Além das sessdes de hemodialise que decorrem dadenide hemodialise, é necessario
deslocar recursos aos restantes servicos sempeefpssoa nao reuna condicdes para efetuar
tratamento na Unidade de Hemodialise, ou ainda kunacdes de urgéncia. A equipa
multidisciplinar é constituida por 3 Nefrologist&® enfermeiros, 4 assistentes operacionais,
uma assistente social, uma dietista e duas sdasetar

Relativamente ao racio enfermeiro/doente, a unidtd@emodialise encontra-se dentro do
que se encontra preconizado pela Ordem dos Medifakl, p.F2) que nos diz que “O
namero minimo de enfermeiros presentes por turmopa@le ser inferior a dois. A relagcéo
recomendada é de 4 doentes/enfermeiro, ndo deveadoexcedida a relacdo de 5
doentes/enfermeiro”.

Nesta unidade de hemodialise apenas € realizatisedife baixo fluxo e sdo utilizados os
monitores da Gambro AK 200 S.

» Colaborar na prestacao de cuidados a pessoa com DRGQCealizar HD

Ao longo do ensino clinico constatei que muitasiEssoas que davam entrada neste servico,
iriam realizar a sua primeira sesséo de dialisstd3eexistiam aquelas que ja conheciam que
possuiam uma DRC e eram seguidas em consultadrd®gm e aquelas que desconheciam
a sua DRC e nao eram seguidas, ou por algum miitan@am com LRA e necessitaram de
realizar HD.
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Nesta unidade de Hemodialise, assim como, em geratmra, aquando a inducdo da didlise,
o papel do enfermeiro € de extrema importancia pardar a pessoa a enfrentar esta nova
etapa da sua vida, assim como, para esclarececamngrhar a pessoa e sua familia. E
importante ainda salvaguardar que, mesmo parasa@egie ja se encontre em programa de
hemodidlise, o papel do enfermeiro continua a sextrema importancia.

Foi-me possivel prestar cuidados a pessoa queceatesiva a realizar HD, desde o iniciar,
manter e finalizar a técnica, até a realizacdo r@nes sempre que necessario junto da
pessoa.

Antes de iniciar a técnica era observado o aspggmtal da pessoa, intercorréncias e evolucéo
do peso desde a ultima sessédo de hemodialiset{easse realizado), avaliados sinais vitais e
acesso vascular (FAV, PTFE ou cateter provisoria®longa duracdo) e preparado monitor
para iniciar o tratamento. Durante o tratamentomermonitorizados: sinais Vvitais,
anticoagulacao, funcionamento adequado do moriganderatura, fluxo de dialisante, fluxo
de sangue, pressfes venosas e arteriais, press@mémbranaria (PTM), volume de
ultrafiltracdo (UF)], conforto da pessoa, interéocias, queixas e duvidas da pessoa e sempre
que fosse necessario recorrer a restante equipaistiplinar (médico, dietista, assistente
social) de modo a dar resposta aos problemas fidadts. Ao finalizar o tratamento era
assegurado que o tempo de tratamento prescrit@don@rido, identificado o total de UF e de
sangue dialisado no tratamento, preparado o eqeip@npara finalizar a técnica, infundido o
sangue do circuito extracorporal a pessoa e porafisegurada a limpeza e desinfeccdo do

monitor.

* Acompanhar a pessoa no periodo pre, intra e pés tnaplante renal

A pessoa com DRC apresenta como alternativas temeato: a HD, a DP ou o transplante
renal.

Mota (2009) refere que o transplante renal aprasemt custo-eficacia superior a HD e a DP,
sendo atualmente a melhor opgéo terapéutica eatdditacio para pessoas com doencga renal
cronica em estadio terminal, por doencas congénitgescciosas e/ou inflamatorias cronico-
degenerativas.

Em Portugal, a histéria da transplantacao renabnéana Junho de 1969, nos Hospitais da
Universidade de Coimbra, quando o médico LinharestaBo realizou o primeiro
procedimento, apesar de todas as dificuldadescEgniumanas e sociais inerentes a época.
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Contudo, este ato médico nao teve seguimento, setaimado apenas passados 11 anos, em
1980.

Atualmente o dador renal pode ser de dois tipadordavo ou dador cadaver.

No dia 30 Outubro de 2012, tive a oportunidadeaterganhar um casal marido (receptor) e
esposa (dador), durante a realizacdo de um trameplde dador vivo. Esta foi uma
experiencia nova. Tive a possibilidade de ver egler todo o procedimento com a ajuda da
equipa do bloco operatorio que se mostrou bastdigigonivel. Posteriormente foi-me
possivel, ir ao servico de cirurgia onde foi neggegealizar HD a uma pessoa transplantada.
Aqui tive a possibilidade de colaborar na realiagth HD e aperceber-me de alguns
cuidados a ter com a pessoa transplantada.

* Observar: a constru¢ao de um acesso (PTFE ou FAVY colocagcao de um cateter

de hemodialise de longa duracéo e a realizacédo dea angiografia

Tive a oportunidade de ir durante dois dias a tadia de intervencdo. No dia 31 de Outubro
de 2012, pude observar a colocacdo de dois cateterdcnemodidlise de longa duracéo, e
aperceber-me das diferencas relativamente a céocde um cateter de HD provisoério e
mesmo da propria constituicdo de ambos os cateteres

No dia 09 de Novembro de 2012, foi-me possivelovamente ao servico de radiologia de
intervencdo onde pude acompanhar duas pessoas epessitaram de realizar duas
angiografias. Ambas tinham como acesso vascular fistida artério-venosa funcionante
(apresentavam frémito e sopro presentes), e unas @elssuia ainda um cateter de HD de
longa duragcado. Durante a realizagcdo das angiogradiadiagnosticada uma estenose, sendo
necessario realizar a dilatacdo da mesma, o quaitemeu com sucesso. Na segunda
angiografia, foi diagnosticada uma estenose cefutirédita tentativa de dilatacdo da veia sem
sucesso, pelo que a pessoa teve que manter chdd® de longa duracéao.

Os acessos vasculares na pessoa com DRC sao timjtatb qued de extrema importancia
preservar os ja existentes. Neste servico a pessnaacompanhada de preocupacdes com o
acesso e com 0 exame que vai realizar, 0 enferrmesome aqui um papel importante de
suporte e de educador.

No dia 05 de Novembro de 2012, acompanhei a Sqé&se encontrava internada no servico

de nefrologia ao bloco operatoério para a construgiom acesso vascular. Esta senhora ja
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tinha anteriormente construido trés fistulas artéenosas que nao funcionaram. No bloco
operatorio tive a possibilidade de assistir & @jéo de uma protese (PTFE).

N&o me foi possivel, durante as trés semanas due aa unidade de hemodidlise, assistir a
construcdo de uma FAV, por ndo terem sido realzddsante este intervalo de tempo.

No que se refere as FAV's, foi-me possivel deseevoh avaliacdo que realizava das
mesmas. Além de avaliar frémito e sopro, foi-mesp@d com a ajuda da enfermeira
orientadora desenvolver mais esta avaliacdo, salweh auscultacdo do sopro onde me
apercebi que, através dela é possivel detectasampra de uma estenose, assim como, com a
elevacdo do membro do acesso € possivel detectaestenose. A detec¢cdo precoce de uma
estenose permite o rapido encaminhamento preservandcesso vascular durante mais
tempo, uma vez que 0s acessos vasculares nesteeglgd@o limitados. Neste sentido, o
nosso papel enquanto enfermeiros € fundamentalspom®s nds, que mais contacto temos
com a pessoa, que puncionamos o acesso. Dai é olwsgacdo avaliar o acesso o melhor
possivel para que caso acorra algum problemapesta ser solucionado o mais rapidamente
possivel.

O ensino clinico realizado nesta unidade permiteurgfletir sobre as minhas praticas diarias,
e permitiu-me desenvolver competéncias, pois confermeira especialista é fundamental
gue consiga avaliar corretamente um acesso vasujae seja capaz de fazer o despiste de
um eventual problema o mais precocemente possivel.

Em suma, como futura enfermeira especialista, densique este local de estagio foi bastante
enriguecedor ao me permitir desenvolver competénaia prestacdo de cuidados
especializados a pessoa com DRC e LRA e sua famitigprograma de HD em meio
hospitalar.

4.3. Unidade de Cuidados Intensivos Cardio-toracicado Hospital do
Distrito de Lisboa

O ensino clinico realizado na unidade de cuidadtensivos de Cardio-Toracica do Hospital
do Distrito de Lisboa decorreu durante o periodd2lele Novembro de 2012 a 4 de Janeiro
de 2013.

Nesta unidade estabeleci dois objetivos especifopos pretendia atingir: desenvolver
competéncias técnicas, cientificas e relacionaipneatacdo de cuidados de enfermagem

especializados a pessoa com LRA admitida na U@peiar conhecimentos de forma a agir
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como enfermeira especialista na formacao da eqBigea atingir estes objetivos realizei as
seguintes atividades:

* Integrar no servigo e na equipa multidisciplinar

Procurei conhecer as diferentes disposi¢coes enosed espaco fisico, identificar a estrutura
organizacional e funcional do servico, atraves mteegistas informais com a equipa, assim
como pela consulta dos protocolos e documentagéterste no servico.

Este servico € constituido por uma sala com 5 camde recebem pessoas pos cirurgia
cardiaca e onde permanecem por norma durante uimdpede 48 horas. Possuem uma
segunda sala, que é também constituida por 5 c@mpgartos de isolamento e duas camas)
onde normalmente ficam as pessoas que necessit@noldagar o internamento na unidade
para além das 48 horas. Por vezes estas camaandd@nt utilizadas pela pediatria em casos
esporadicos. Existe ainda uma terceira sala, sgtediatria, que é constituida por trés camas.
E por fim, ainda existe um quarto de isolamento emtecamara que pode ser utilizada para
adultos ou criancas. Os turnos sao asseguradasaimente, por 9 enfermeiros, na manha
trés assistentes operacionais, na tarde dois eit® apenas um, um cardiologista para os
adultos e um cardiologista pediatrico em todosuosos.

Relativamente ao racio enfermeiro/ doente est® réccontra-se de acordo com a Dire¢éo
Geral de Saude (2003) que refere que no minimonfenraeiro para duas camas.

Uma das principais razées que me levou a esco#ter@cal de estagio foi o facto de serem
os enfermeiros da UCI, a assegurar as técnica#ticial (sejam elas intermitentes ou
continuas).

Pelo que, ao longo do ensino clinico, tentei peecetmmo era realizada a integracdo dos
enfermeiros nas técnicas dialiticas. Constateioguenfermeiros realizam um estagio de uma
semana no servico de hemodialise e aqui iniciamaairgtegracdo nas técnicas dialiticas.
Posteriormente sdo acompanhados pelo elemento genittécnicas dialiticas (cada equipa
possui um elemento) que fica responsavel pelo aaohgmento e integracdo do novo
elemento nas mesmas. Apercebi-me durante o enmcocque neste servico, ndo eram 0s
meédicos que acompanhavam a pessoa na unidade ddal@siiintensivos que realizavam a
prescricdo das técnicas dialiticas, mas sim unologfista que era chamado para observar o

pessoa e prescrever a técnica.
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A unidade de cuidados intensivos cardio-toracice@sra as técnicas dialiticas desde 2008.
Uma particularidade interessante que verifiquei dae nesta unidade quando a pessoa
necessita de realizar uma técnica dialitica inteembe, o enfermeiro que fica a assegurar a

técnica, so presta cuidados a pessoa que se enaaeilizar TSFR.

* |dentificar as necessidades formativas

Para identificar as necessidades formativas, jdot@nfermeiro orientador, tentei perceber
quais 0s projetos que existiam, o que poderiaesdizado ou poderia colaborar.

Realizei o Pré-teste da entrevista, com a aut@xda enfermeira chefe, tendo os elementos
da equipa de enfermagem demostrado bastante redagé a aplicagdo do mesmo. O pré
teste foi aplicado a 23 enfermeiros aleatoriamefp&is a aplicacdo do pré-teste, constatei
que um dos temas mais referido, que gostariam dafumplar conhecimentos seriam 0s
acessos vasculares utilizados nas técnicas diali{lEAV, PTFE e cateter de Hemodialise).
Neste sentido, em conjunto com o enfermeiro ordenta com a enfermeira chefe, chegamos
a conclusdo que seria importante uma formacdo rées@ pelo que foi agendada uma
formacdo para dia 3 de Janeiro de 2013. Em anexmseplano da formacao (apéndice 1V).
Esta formacdo (apéndice V) foi bastante enriquaeed@mnto para mim, como futura
enfermeira especialista, pois permitiu-me aprofurmahecimentos nesta area ao realizar
uma revisao da literatura mais atualizada sobsmat assim como, para 0s participantes da
formacdo que a consideraram bastante importanis, permitiu-lhes ndo sé aprofundar
conhecimentos nesta area, como refletir sobre agutas praticas na prestacdo de cuidados a
pessoa com acesso vascular.

Apos a formacao disponibilizei & unidade, as recatagbes mais recentes sobre os acessos
vasculares para hemodialise: as KDOQI (Kidney Bise®utcomes Quality Initiative)
publicadas pela National Kidney Foundation em 2@@8guidelinespublicadas pela United
Kingdom Renal Association de Fluck, Kumwenda em r¢dade 2011. Facultei ainda as
guidelinessobre lesao renal aguda - KDIGO (Kidney Diseasgrdwing Global Outcomes)
Clinical Practice Guideline for Acute Kidney Injupublicadas pela Internacional Society of

Nephrology em 2012.
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* Observar/colaborar na realizacao das diferentes TIF

Na unidade de cuidados intensivos tive a oportul@die realizar SLED e HD.

Relativamente as técnicas continuas, infelizmamde, foi possivel durante o ensino clinico
observar e/ou realizar nenhuma.

O monitor utilizado nas técnicas continuas € o neagtiizado na UCIP.

Na unidade de cuidados intensivos de céardio-tomdeicanticoagulacéo € realizada com
citrato, realidade diferente da encontrada no seronde exergo fungdes. Durante o ensino
clinico tentei conhecer a experiéncia da equipaenfermagem com esta anticoagulacéo,
assim como, conhecer o protocolo utilizado, poisnenl servigo pretende-se dar inicio a este
procedimento.

Durante a realizagdo e colaboragdo com a equip&oaias dialiticas intermitentes, dei a
conhecer a equipa de enfermageRit@mn/off que existe na unidade onde exerco funckies,
este que engloba todo o material esterilizado sécespara iniciarKit on) e para finalizar
(off) o tratamento. Foram abordadas as questfes edadivy custo e beneficio que traria a
utilizacdo destekit, que despertou bastante interesse na equipa. Fgemaitido pelo
hospital onde exerco funcdes, disponibilizar kinpara que a equipa de enfermagem e a
enfermeira chefe o conhecessem, para posteriormsatassim o desejassem, iniciar a sua

utilizacdo neste hospital.

» Prestar cuidados a pessoa com LRA

Como futura enfermeira especialista, considerodomghtal os cuidados de enfermagem tanto
a pessoa com LRA como aos seus familiares, poi®susdio confrontados com uma situacao
inesperada e devastadora. Algumas destas pessies por a desenvolver a DRC, o que ira
ter um grande impacto na sua qualidade de vidateNsentido é fundamental, enquanto
enfermeiros, fornecermos apoio emocional e condi@ngessoa e sua familia durante todas as
fases da sua hospitalizacdo. (Albarran, Saraivi2)20

Apesar dos avangos tecnolégicos e da enfermagempértante ndo nos esquecemos do
nosso foco na prestacdo de cuidados: a pessoaa famsilia. Segundo Colliere (2003), os
cuidados de enfermagem so6 fazem sentido se resom@s necessidades encontradas pelas
pessoas e pelas familias, facto que tive sempreomsideracdo ao longo de todo o ensino

clinico.
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No decorrer do ensino clinico tive a possibilidatte prestar cuidados a pessoa no periodo
pds-operatdrio, em conversas informais com o erdeonorientador, especialista também na
vertente de enfermagem nefroldgica, e pela rewséliteratura, apercebi-me da importancia
dos cuidados de enfermagem na prevencéao e trataoehiRA.

Diariamente avaliava a fungdo renal pré e pésgiaucontrolar TA, PVC e débitos urinarios.
Ao realizar a vigilancia da fungéo renal, TA, PV@ébitos urinarios, permitiu-me aprofundar
0s conhecimentos sobre a LRA, como preveni-la eocenitar que ela evolua para DRC e
qual o nosso papel como enfermeiros.

Uma experiencia nova nesta unidade foi a pediafile a oportunidade de observar um
recém-nascido que necessitou de realizar uma @raaydiaca, logo a chegada a unidade
entrou em PCR tendo sido reanimado. Posteriornpamtee encontrar em anuria foi colocado
cateter deéenckhoff e iniciou DP.

Relativamente as folhas de registo de Enfermagei® grescricdo médica, nesta unidade é
utilizada a mesma folha para a prescricdo médpara os registos de enfermagem. Na minha
opinido e tendo em conta a experiéncia da equipantermagem, esta folha parece trazer
vantagens, pois, permite que 0s registos ndo sdjgticados e diminui a ocorréncia de
eventuais erros, pelo que atualmente no service emrdrco funcdes apds uma das reunides
que tivemos (grupo de dialise) chegamos ao consgqueoseria pertinente juntarmos a
prescricdo médica com os registos de enfermagemode a que ficasse apenas uma folha
com estes registos em cada técnica dialitica intente realizada. A folha atualmente
encontra-se ainda em discussdo, para que sejansoaseentre a equipa médica e de

enfermagem e seja posteriormente aprovada.

Em suma, ao longo do ensino clinico, da pesquista eeflexdo diaria, foi-me possivel
desenvolver competéncias que me permitiram prestdados como enfermeira especialista a
pessoa com LRA e sua familia em unidade de cuidadessivos. Foi-me possivel também,
desenvolver competéncias na formacgédo da equipamgu@ermitiram posteriormente, agir
como enfermeira especialista na formacao da eqglépenfermagem da unidade de cuidados

intensivos onde desempenho fungdes.
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4.4. Unidade de Hemodialise do Hospital onde Deseenho Funcdes

O ensino clinico decorreu na Unidade de HemodialigeHospital onde exerco funcoes,
durante o periodo de 21 a 25 de Janeiro de 2013.

Neste local de estagio, estabeleci como objetivaedficos: desenvolver competéncias
técnicas, cientificas e relacionais na prestacaoudtados de enfermagem especializados a
pessoa com DRC e LRA; adquirir conhecimentos dadaca agir como perita na formacao da

equipa. Para atingir estes objetivos realizei gaiages atividades:

* Conhecer a organizagao do servigo

O servico de Nefrologia é constituido por oito candea internamento de enfermaria, uma
unidade Auténoma de Hemodialise constituida porsdisas de Hemodialise a primeira
“Sala Grande” com seis unidades de tratamento @mpessoas com serologias negativas, e
um posto para as pessoas com serologias posi@arasHLV), e a segunda “Sala Pequena”
para pessoas com serologias positivas ao virud\docdm trés unidades de tratamento (dois
postos para portadores de HIV e um posto paraguda de HIV e HCV). As pessoas que
apresentam serologia positiva para HBV séo tradsfepara outro hospital.

As patologias mais frequentes sdo: LRA e DRC, msssom descompensacédo da DRC em
hemodidlise, insuficiéncia cardiaca, infecdo redpira, diabetesnellitus descompensada,
infecdo urinaria, febre de etiologia a esclareoigertensdo, estados confusionais de etiologia
ligada & DRC, trombose dos acessos vasculares,aedgudo do pulmdo, anemia, infecao
renal, neoplasias, erisipela, hipoglicemia, pessmaa estudo/exames complementares de
diagnéstico.

Os utentes na sua maioria sdo idosos, totalmepndentes ou semi-dependentes nas suas
atividades de vida diarias.

Desde 2000 (primeiro ano em que existem dados2@t@ tem-se verificado um aumento
bastante significativo do numero de diadlises radi®s nesta unidade autbnoma de
hemodidlise que passou de 1771 dialises realizaolaano de 2000 para 6309 dialises em
2012.

Funciona entre as 8h e as 22h30m de segunda aosdlmdoite e ao domingo as situagdes
urgentes sdo asseguradas de igual forma, mas emerdg prevencao de enfermagem e com

0 apoio do médico de servico em presenca fisica.
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Existe um racio na “sala grande” de um enfermesoapp maximo de 5 pessoas e dois
enfermeiros para 6/7 pessoas. Na sala “pequena” @omaximo de trés pessoas por

enfermeiro.

Os cateteres nao tonalizados para HD sao colocaalasala de hemodialise. Os cateteres
tonalizados sdo colocados na cirurgia ambulatoria.

As fistulografias s&o apenas realizadas uma vesgana.

No servico realizam dialise de alto fluxo, umaidsade diferente da que encontrei na unidade
de hemodialise no hospital distrital de Lisboa oddeorreu o anterior ensino clinico, onde

apenas realizavam dialise de baixo fluxo.

* Perceber como se encontra articulado o servico deefnologia com as restantes

unidades de cuidados intensivos

Nas restantes unidades de cuidados intensivosadattos (unidades de cuidados intensivos
cirirgica e cardiaca), apenas sdo asseguradagmsaécontinuas pelos enfermeiros que
exercem fungdes nas mesmas. Quando é necesséidarred sdo os colegas do servigo de
nefrologia que se deslocam ao servico e realizaHDa Relativamente ao SLED nestas
unidades atualmente ainda néo é realizado, paenfesmeiros do servico de nefrologia ndo

conseguem assegurar as mesmas, pelo nimero denboessario para a sua realizacao.

« Assistir e colaborar na consulta de Enfermagem

Desde Marco de 2011, que foi criada a consultaligése. E frequentada por pessoas que se
encontram no estadio IV e V. Na data em que realizasino clinico, ainda néo era realizada
a consulta de opc¢bes, mas tanto nefrologistas emfgsmeiros ja se encontram em formacéao
para a implementacéo desta consulta.

Tive a possibilidade de assistir durante um diarsglta de enfermagem. Esta consulta &
realizada antes da consulta médica onde € avatigoeso da pessoa e a tensado arterial, e
esclarecidas as davidas apresentadas pela pessofamiliar. Durante esta consulta tive a
possibilidade de colaborar na realizagdo dos essimuessoa com doenca renal crénica e sua

familia.

» Colaborar na prestacao de cuidados a pessoa com DRC
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Relativamente a formacdo da equipa de enfermagemsalaade hemodialise, cada novo
elemento é acompanhado durante um determinadodpede tempo por um enfermeiro

integrador. Além desta formacao pratica € tambémoadiibilizado um manual de hemodialise
ao enfermeiro que se encontra em integracao. O ahatilizado pelo servico foi criado pelo

mesmo para ajudar 0s novos elementos no seu poadesstegracao.

Em suma, este local de estagio permitiu-me conhepercurso da pessoa com doenca renal
no hospital onde exerco funcdes, o que foi de edranportancia como futura enfermeira

especialista, ao permitir-me futuramente esclarageessoa e sua familia, relativamente aos
recursos existentes no hospital. Além do referidi@réormente, considero ter sido bastante
importante conhecer os protocolos do servico, @pai nos cuidados de enfermagem a
pessoa com LRA e DRC, pois, permitiram-me refleitminha pratica diaria e perceber o que
poderia ser modificado no servico onde exerco fesa¢cQUCIP) para prestar melhores

cuidados a pessoa com doenca renal.

4.5. UCIP do Hospital onde Desempenho Fungdes

A Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente (UGt®)inaugurada em 24 de Marco de
1996. Tem 10 camas, destas 2 camas séo de isotar@es¢u espaco fisico distribui-se entre
a sala de internamento e areas de apoio (vestiddtzsde reunides, armazém...).

Em Setembro de 2003 foi inaugurada a Unidade deRédipendéncia (UAD), constituida por
4 camas, funcionalmente integrada na UCIP, vocadamara a abordagem diagndstica e
terapéutica de pessoas vitimas de Acidente Vascbé@ebral (AVC) em fase aguda
(nomeadamente candidatos a trombdlise).

A UCIP tem atualmente 38 enfermeiros distribuidos $ equipas ao que acresce uma
Enfermeira Chefe e 1 Enfermeira Responsavel.

A UCIP disp0e ainda de 13 assistentes operacienhigdministrativo.

N&o integrando o Quadro da Unidade, prestam aipdé al Técnico de Fisioterapia, 1

Dietista, 1 Farmacéutico e 1 Assistente Social
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Na UCIP estabeleci como objetivos especificos:riitecomo perita para a melhoria da
prestacdo de cuidados a pessoa com LRA a reali@&RT agir como dinamizadora na
implementac&o do programa de formacao na equipaféemagem da UCIP.

Para atingir os objetivos a que me propus, reaigaieguintes atividades:

* Realizar uma entrevista aos enfermeiros da UCIP dservi¢co onde exerco funcdes

para levantamento das necessidades formativas

Apo6s analisar os resultados do pré-teste, foi mardimesmo guido da entrevista (apéndice
VI).

A entrevista foi aplicada a 37 dos 38 enfermeines cpnstituem a equipa de enfermagem da
UCIP, durante o periodo de 7 a 18 de Janeiro d&.201

Fortin (1999, p. 116) refere que:

(...) é importante tomar todas as disposi¢cOes nedassdara proteger os direitos e liberdades das
pessoas que participam nas investigacdes. Cinceipios ou direitos fundamentais aplicaveis aos
seres humanos foram determinados pelos cédigosicte é direito a autodeterminacéo, o direito a
intimidade, o direito ao anonimato e a confidendale, o direito a proteccao contra o desconfoio e

prejuizo e, por fim, o direito a um tratamento gustieal.

Estes cinco principios foram respeitados durarde  estudo. Relativamente ao direito a
autodeterminacdo, os participantes foram informadag caso desejassem poderiam
abandonar o estudo a qualquer momento sem sofreuaiquer penalidade. No que diz
respeito ao direito a intimidade, durante o estddeam apenas recolhidas informacdes
pertinentes para o0 mesmo. Relativamente ao dieeitanonimato e a confidencialidade, foi
cumprido, realizando a entrevista num local resivad com o entrevistador e o
entrevistado, ndo revelando em momento algum dartodo o processo a entidade de
nenhum dos elementos que participaram no estudayueose refere ao direito a protecao
contra o desconforto e o prejuizo, os participaftiessm informados sobre a natureza, o fim e
a duracdo do estudo e sobre os métodos utilizadosstudo. Por fim, o direito a um
tratamento justo e leal, também foi assegurado.

Foi disponibilizado a cada participante do estudoa carta de apresentacao (apéndice VI),
além da informacé&o transmitida oralmente relativ@dm@o mesmo, para que posteriormente

cada participante desse 0 seu consentimento inflrmpara que os seus dados pudessem ser
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utilizados no estudo. Todos os participantes deyasau consentimento para participarem no
estudo.

» Elaborar um plano de formagéao

Tendo em conta os resultados que foram obtidos apdsicacdo da entrevista (apéndice
VII), foi elaborado um plano para uma formacao itdi(apéndice VIII), para esclarecer
algumas das davidas/lacunas apresentadas duranteewista.

Ao analisar os resultados obtidos pela realizagi@rdrevista deparei-me que 70,3% dos
enfermeiros do servico que responderam, afirmaraenaymodelo utilizado deveria sofrer
algumas alteragBes e que apenas 8,1% concordaimeanta com o modelo j4 existente.
Algumas das criticas focavam a falta de uniformpagor parte dos “integradores” e a
metodologia utilizada ndo ser objetiva. Neste dentpos falar com o grupo de dialise e com
a enfermeira chefe e a enfermeira responsavele ssbresultados obtidos, concordamos que
deveriamos optimizar o modelo utilizado no serviRais, tal como nos diz Benner (2001,61)
“A teoria oferece o que pode ser explicitado e fimado, mas a pratica € sempre mais
complexa e apresenta muito mais realidades doegpedem apreender pela teoria.”

Ao realizar a revisdo da literatura, ndo foram ebedlos estudos relativos a
integragao/formacgédo dos enfermeiros, que desemperizasuas funcbes em unidade de
cuidados intensivos, nas técnicas dialiticas intemtes. O que foi encontrado descrito na
literatura, refere-se a integracdo/formacao dosrerdiros nas técnicas dialiticas em unidades
de hemodialise, que sdo uma realidade diferentaunidsides de cuidados intensivos, tanto
pelo nimero de técnicas, como pelo tipo de doeagsi#n como pela propria organizacdo do
servico.

Neste sentido e para optimizar o modelo a utiliEarformacéo pratica dos enfermeiros da
UCIP nas técnicas dialiticas baseei-me:

- Na minha experiencia profissional;

- No modelo utilizado na integracdo dos novos elgs na clinica privada onde
exerco funcoes;

- No modelo publicado pela Associacdo AmericanaEdéermeiras em Nefrologia
(ANNA) em 2005 “Nephrology Nursing Student Nurse téfrship” Template for
Hemodialysis Units, que foi criado para o acompamao dos estudantes de enfermagem
nas unidades de hemodialise.
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- No conjunto de competéncias que o enfermeiro efrologia deve desenvolver,
publicadas pela EDTNA/ERCA em 2007 que nos diz gualesenvolvimento destas
competéncias passa pelos cinco niveis defendidosBponer, e que para atingir estas
competéncias depende do enfermeiro individualmeatdeambiente clinico e da superviséo
disponivel para ele.

Relativamente ao modelo apresentado pela ANNA,massomo, pelo conjunto de
competéncias publicadas pela EDTNA/ERCA e o modél@zado na integracdo de novos
enfermeiros em técnicas dialiticas na clinica plav@ande exerco fungcbes, ambos mostram
listas de verificagcdo de pontos a atingir. No modgdresentado pela ANNA e no modelo
utilizado no clinica privada onde exerco funcdestadista de verificagdo esta dividida por
dias, em que se pretende que ao fim de determipadodo de tempo se atinjam um certo
namero de competéncias. O facto de néo existireludes em unidades de cuidados
intensivos, torna dificil delimitar um periodo dmripo necessario para atingir determinadas
competéncias nesta area.

Hales, Terblanche, Flowler, Sibbald (2008) definelmecklistcomo uma lista de itens de
acdo, tarefas ou comportamentos dispostos de faonagistente, o que permite que o
avaliador possa registar a presenca ou ausénciaeldnsentos individuais coletados.
Normalmente, em cada item é verificada a forma cénooncluido, colocando uma marca
num designado espaco. Os mesmos autores referemm aneeklisttem-se mostrado eficaz
em varios aspectos desde a melhoria do desempargrevencédo de erros e na gestdo. A
checklisf permite que ndo ocorram esquecimentos de csténgportantes por parte do
usuario, permite padronizar processos e aumeimtajeatividade.

Tendo em conta o que foi referido anteriormenteiac@&o de umahecklist que servisse de
linha orientadora tanto para o enfermeiro que sigiena, como para o enfermeiro que é
supervisionado, foi a opcdo que considerei maiday@sa, para a formacao pratica dos
enfermeiros em técnicas dialiticas intermitentesutifzacdo deste instrumento, ird ndo so
permitir que seja seguida uma linha orientadoramtero processo de integracdo, como ira
permitir a todos os elementos intervenientes, satbeem que pontos se fundamenta a
supervisdao. Permitindo que se padronize o processantegracdo dos enfermeiros em
técnicas dialiticas intermitentes, que ndo seigefo esquecimento de critérios importantes
e gque ocorra um aumentando da objectividade d&aagéal

No dia 23 de Janeiro de 2013, foi realizada umai&®uonde estiveram presentes 0s

elementos que constituem o grupo de dialise, paeuttt os resultados obtidos com a
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aplicacao da entrevista ehecklist que tinha sido elaborada previamente por mingdem
conta a minha experiencia profissional, 0 modeilzatio na clinica onde exerc¢o fungdes, o
modelo publicado pela em 2005 e pelo conjunto denpeténcias definidas pela
EDTNA/ERCA em 2007. Foi reconhecida a importanc@ idstrumento por todos os
elementos do grupo de dialise, por permitir unifi@aan as linhas orientadoras na supervisao
dos colegas, assim como por permitir maximizars@aexperiencia que ocorram no Servigo.
A checklist(apéndice X) apresentada encontra-se dividida eas thses, na primeira fase
pretende-se que o colega realize uma introducapraaspios basicos das técnicas dialiticas,
onde a opgcao Sim e Nao, representa o ter sidoidelzaim o colega estes temas.

Uma segunda fase corresponde a parte pratica, sfaalwidida em trés partes, a primeira
corresponde ao iniciar a técnica, a segunda camelgpa manutencao da técnica e por fim a
finalizacdo da técnica, cada item pode se posidmmaima escala de 1 a 4 (1-Nao consegue
realizar; 2-Consegue realizar apresentando bastadifeculdades 3-Consegue realizar
apresentando poucas dificuldadésConsegue realizar sem dificuldades). A utilizagéste
instrumento permite uma continuidade no processamtendizagem, uma vez que nao
€ possivel ser sempre o mesmo elemento a acomparduega na integracdo nas técnicas
dialiticas. Este instrumento permite ao supervisi@terminar quais 0s pontos em que o
supervisionado apresenta mais ou menos dificuldatiemodo a adequar e maximizar cada
momento de aprendizagem.

Relativamente ao numero de técnicas dialiticas spr&o necessarias para o elemento se
encontrar integrado, como ndo encontrei literaua fundamente-se este assunto, seria
pertinente que o colega apresenta-se todos oseétens o 3 e 0 4, posteriormente devera
realizar trés técnicas dialiticas “autonomamentai’ g@ue ird ser "supervisionado" com a
respectivachecklistpor pelo menos dois elementos diferentes do greptialise. Se o colega
posteriormente se sentir capaz de assegurar asicagcrdialiticas intermitentes
“autonomamente” passara a assegurar as mesmasesessitar de supervisdo. Pois tal como
é referido pela Ordem dos Enfermeiros (2012, méXstatuto da Ordem dos Enfermeiros no
artigo 76° o enfermeiro apresenta como dever “Eexecom os adequados conhecimentos
cientificos e técnicos, com o respeito pela vidda glignidade humana e pela saude e bem-
estar da populacao, adoptando todas as medidassgne melhorar a qualidade dos cuidados
e servicos de enfermagem” assim como o dever dendeg artigo 79° “Responsabilizar-se

pelas decisdes que toma e pelos actos que prati@rdém dos Enfermeiros, 2012, p.75)
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Pretende-se continuar a aplicagdo do instrumenémtre o grupo de dialise discutir a sua
aplicabilidade e realizar as altera¢des necesgdai@so optimizar, de modo a que no futuro,
se for possivel se estenda este estudo a outrdadesi de cuidados intensivos, e criar um
instrumento que possa ser utilizado em qualquetagiel de cuidados intensivos, para que se
possa melhorar os cuidados prestados pelos enfesrgipessoa que necessita de realizar

uma técnica dialitica intermitente.

* Realizar e avaliar a formagao

A formacéao tedrica realizada na UCIP apresentowdama os “Cuidados de Enfermagem a
Pessoa Submetida a Técnica de Substituicdo da ¢-iRexdal” (apéndice IX). Foi realizada
segundo o plano da sessao, apresentado no apé@riticeom o objetivo de abordar o
conceito de LRA, as TSFR existentes e suas difasgmgs cuidados a ter com 0S acessos
vasculares, complicacdes mais frequentes nas &&cdialiticas e o papel do enfermeiro. Na
formagao foram ainda apresentados os resultadestovista realizada e o novo instrumento
para a integracao dos enfermeiros nas técnicdtiahalintermitentes.

Estiveram presentes 35 enfermeiros, relativamerdeadacao realizada da formacéo pelos
formandos, esta foi realizada com o recurso aoum&nto de avaliacdo das sessbes
formativas em vigor no hospital onde exerco func@msexo IIl), este instrumento é
constituido por quatro partes, a primeira referé-s®saliacdo global, que € avaliada por 9
itens, a segunda parte refere-se & avaliacdo dactmpa formacao que é avaliada por 4 itens,
a terceira parte refere-se a avaliacdo dos forneadavaliada por 5 itens, as trés primeiras
partes utilizam uma escala lileert onde os formandos se posicionam numa escala dé 1 a
(1- discordo totalmente, 2- Discordo, 3-Concordo,Céncordo Totalmente). E por fim a
quarta parte deixa espaco para os formandos deixsugestdes ou criticas relativamente a
formacéo.

Apés a andlise destes dados, relativamente a e&alglobal os formandos responderam que
concordavam totalmente com a formacao apresentdatavamente aos objetivos, contetdo,
duracdo, instalacbes, atividades, meios audiodEsuddcumentacdo. (apresentaram uma
média de respostas de aproximadamente 3,6 e uno ¢gesirdo de aproximadamente de 0,5).
Relativamente ao impacto da formacéao concordargahiente que permitiu adquirir novos
conhecimentos, que os conhecimentos adquirido sgeis para 0 exercicio das suas

funcdes, que permitem melhorar o seu desempenhm &sgsno 0 seu desenvolvimento

51



pessoal (média aproximadamente de 3,7 desvio paded@proximadamente de 0,4).
Relativamente a avaliagdo do formador concordacdaintente com o dominio do formador
sobre o0 assunto apresentado, sobre a metodoldgiadd, a exposicdo dos assuntos foi clara,
a relacédo estabelecida foi positiva, o formadoavesimotivado (média de aproximadamente
3,7 desvio padrao de aproximadamente 0,4).

Foi disponibilizada a apresentacdo realizada nwicggrassim como toda a bibliografia
utilizada na mesma (normas, diretrizes, etc.) asad elementos do servico.

A medida que o ensino clinico decorreu e ao longdodio o trabalho de pesquisa que fui
desenvolvendo, ndo pude deixar de transpor os conéetos adquiridos, para 0 meu
contexto de trabalho, quer em conversas informams os colegas, quer com a formacao
formal realizada.

O termo de LRA, até a realizacdo da formacdo eraarmo que ndo era familiar para a
equipa de enfermagem, apés a formacao foi um tguagassou a estar bastante presente na
unidade, e verifica-se uma preocupagao em sulbstiterminologia de IRA por LRA.

Além destes objetivos, tentei que durante os tumqas realizei, durante o ensino clinico,
assim como atualmente, nos turnos que realizo araste sempre disponivel para em
conversas informais esclarecer algumas duvidasnassmo, para transmitir a experiéncia

gue vivenciei durante o ensino clinico realizado.
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5. CONCLUSOES E SUGESTOES

A realizacdo do presente relatorio permitiu-me eteflsobre a minha pratica diaria e
consequentemente permitiu-me desenvolver novas et@mpas pois tal como nos refere a
Ordem dos Enfermeiros (2001) “(...) a qualidade ex&feexdo sobre a pratica(...)”, assim
como nos refere Cruz (2008, p.200) “A excelénciemizrmagem passa, indiscutivelmente,
por um trajeto profissional que promova e estimalqualidade e o desenvolvimento das
praticas dos enfermeiros, ancorado numa atitutieace reflexiva por parte destes.”

Neste sentido, consegui atingir todos 0s objeti@ogue me propus, em cada campo de
estagio, assim como, desenvolver competénciasces;ncientificas e relacionais como
enfermeira especialista em Enfermagem Médico-Grargna area de intervencdo de
Enfermagem Nefroldgica, que me vao permitir intemdmo especialista na melhoria da
prestacdo de cuidados a pessoa com LRA a real@&BRTem UCI. Consegui atingir os
objetivos especificos a que me propus, nesse eerdfbs este longo percurso, consigo
intervir como enfermeira especialista na melhodapdestacdo de cuidados a pessoa com
LRA a realizar TSFR; consegui adquirir conhecimentie forma a agir como enfermeira
especialista na formacéo da equipa, assim comoc@agio dinamizadora na reestruturagéo do
programa de formacao na equipa de enfermagem da.UCI

Os cuidados de enfermagem a pessoa com LRA aaedl&FR, € uma tematica, que ha
muito me despertou particular interesse, interesse que aumentou ao pertencer ao “grupo
de didlise” do servigco onde exerco funcdes onderesponsavel para além de assegurar a
realizacdo das técnicas dialiticas intermitentes,também responsavel pela integracdo dos
colegas nas técnicas dialiticas. Desde de 2010,0qu®delo utilizado na integracdo dos
enfermeiros em técnicas dialiticas intermitenteg em modelo informal sem linhas
orientadoras, o que dificultava a integracdo ddsges nas técnicas intermitentes. O facto de
realizar este estudo permitiu-me por um lado ctastpue até a data da realizacédo do estudo,
nao foram encontrados estudos relativos a integfagtnacdo dos enfermeiros em técnicas
dialiticas em cuidados intensivos, por outro lagermitiu-me conhecer as dificuldades
sentidas pelos enfermeiros do servico onde exerghEes, assim como constatar pela andlise
dos resultados que o modelo utilizado necessitavsoffer algumas alteragoes.

Relativamente a formacéo tedrica, os enfermeir@segtiveram presentes, referiram que foi

bastante enriquecedora para adquirir e atualizgrezomentos.
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Em relacdo a criacdo de umizecklist todos os enfermeiros se mostraram bastante veseti
Este novo instrumento, permite a todos os elemantes/enientes, saberem em que pontos
se fundamenta a supervisdo, assim como, o superadn sabe o que é esperado que ele
atinja, permitindo que se padronize o processontEgiacdo dos enfermeiros em técnicas
dialiticas intermitentes, que ndo ocorra o esqueaimde critérios importantes e que ocorra
um aumentando da objectividade da avaliacdo. @ féeutilizar achecklist permite também
personalizar cada integracéo, de acordo com assidades sentidas.

Posteriormente é pretendido continuar a aplicarstrumento, Checklist,para a Integracéo
dos Enfermeiros da UCIP nas Técnicas Dialiticasrinitentes”, e entre o grupo de dialise
discutir a sua aplicabilidade e realizar as alfegagnecessarias para o optimizar. Pretende-se
mais tarde, realizar uma avaliacdo da eficacia wa ilizacdo na unidade. Apos esta
avaliacdo, se for positiva, é esperado no futusteneler este estudo a outras unidades de
cuidados intensivos, e criar um instrumento queg@asr utilizado em qualquer unidade, para
que seja possivel melhorar a prestacdo de cuidbeleafermagem a pessoa que necessita de
realizar uma técnica dialitica intermitente.

Uma das limitacbes do estudo realizado, é o fadéste ser apenas realizado com os
enfermeiros da UCIP do servico onde exergo fungdeste contexto, os dados colhidos sé&o
apenas validos para a realidade estudada ndo pmdenxtrapolados a outras unidades de
cuidados intensivos.

Considero que ainda existe um longo caminho a perce € fundamental continuar a realizar
estudos nesta area para que se possam prestaezadalhores cuidados.

A realizacdo de técnicas dialiticas intermitentes gnfermeiros de cuidados intensivos, nas
unidades, é ainda uma realidade bastante recexitdedd hoje hospitais com unidades de
cuidados intensivos, em que, os enfermeiros daadeichdo asseguram técnicas dialiticas
intermitentes, em que séo os enfermeiros do sedaquefrologia que asseguram a HD e néo
é possivel realizar SLED, pois isso implicaria goedos elementos do servigo de nefrologia
estivesse ausente do servigo durante 6 a 12 Hexeastem ainda outros hospitais em que a
HD é assegurada pelos enfermeiros do servico delogf e que quando € prescrita a
realizacdo de SLED séo os enfermeiros do servicoefi®logia que iniciam e finalizam o
tratamento e a manutengdo do tratamento fica aocdoy enfermeiros dos cuidados
intensivos.

O que foi referido anteriormente, evidencia a ingraeia do enfermeiro especialista na area

da nefrologia em unidade de cuidados intensivosnatnoria da prestacdo de cuidados a
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pessoa com LRA a realizar TSFR, tanto na formagieqlipa nesta area, bem como na
prestacdo de cuidados especializados a pessodandiia nesta etapa da sua vida.

E importante que o enfermeiro especialista na deeaefrologia preste cuidados globais,

atendendo as necessidades da pessoa e sua fam#im s limite a execucdo técnica da
didlise. O papel do Enfermeiro é fundamental papanpver o desenvolvimento das melhores
estratégias de adaptacdo a doenca, da pessodarslim de modo a alcangarem a melhor
qualidade de vida.

Cabe ao enfermeiro especialista sensibilizar erajaoos profissionais para mudar a pratica
e melhorar a qualidade dos cuidados prestados gtes e obter ganhos em saulde. Assim
como, deve contribuir para o progresso da profissitoavés do conhecimento em

enfermagem atualizado e de uma pratica baseadad@émeia.
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ANEXOS



ANEXO | — Tabela com a classificacao proposta para a

lesé&o renal aguda — RIFLE
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ANEXO Il - Quadro com o sistema de classificacao e

estagios da lesao renal aguda (AKIN)
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ANEXO Ill — Instrumento de Avaliacdo das Sessoes de
Formacao em Vigor no Hospital onde Desempenho

Funcoes



AVALIACAO DA FORMACAO

| Acglo de Formago

Curso

Dala 1n|cm B I l Data Flm ;

Para 0 preench:mento do questionario propoe-se a ullllzag:éo da escala de 1 a 4 ( assinalando com um X), sendo que
1 - Discordo Tolalmente ; 2 - Discordo ; 3 - Concordo ; 4 - Concordo Totalmenie

l Avallagao Global i
1.0s objectwos da fnrmaqau foram clams

2. Os contedidos foram adequados a0s objectivos

3. Os trabathos, exercicios e actividades foram suficientes

4, A duraggo da acgao/formago foi adequada

5. O relaciomanento entre os participantes foi positivo

6. As instalacdes foram adequadas

7. Os meios audiovisuals foram adequados

8. A documentagao foi suficiente

9. Oapoio administrativo e técnico fof o adequado

{om o o o
éDDﬁDDDDDﬂf?
080000000 ™ |
?Dmmmmmamjff

II. Avaliagéo do Impacto da Formagéo

e SR Sy U
1, Esta acgdo de !ormagao penmilu adqumr novos conhecimentos O] O Ll O
2. Os conhecimentos adquiridos so teis para o exercicio das minhas fungdes o O O ]
3. Os conhecimentos adquiridos s3o permitir melhorar o meu desempenho 0 o ] ]
4.0s conhecimentos adquiridos permitiram contribuir r para o meu Eiglss‘e_q_vqiv_ilmep_i‘qq( i ] D - O ]:|
. Avahagao dos Formador(res) Hlg B Waee
1 Oformador revelou dcmmaro assunto [j D o ] & G
2. A metodologla utilizada foi adequada L] ] ] O
3. A exposigao dos assuntos foi clara o o & J
4. A relag2o estabelecida com os formandos foi positiva O ] L] O
5.0fomatoresiaamotiad .

lV Sugestoesl Crttlcas :
0 que considerou mais 0fl na ormagao

Que temas gostaria de ver mais desenvolvidos

Sugestoes de mefhoria

Aulr D " amiisraivo) L Enfermeiiofz) Médicole) [

Técnico(a) de Diagostico e Terapéutica U Técnico(a) Superior de Sadde | Técnico(a) Superior
Diigente L1 outo [

i L s . SO

Espago reservado ao Centro de Formag3




ANEXO IV — Avaliacao do Estagio que decorreu na
Unidade de Dialise Peritoneal do Hospital do Distrie

Lisboa



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE LISBOA
CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM NA AREA DE ESPECIALIZAGAO EM ENFERMAGEM MEDICO-
CIRURGICA
AREA ESPECIFICA DE INTERVENGAO: ENFERMAGEM NEFROLOGICA

i
Escola éupez%or ok

Enfermagem de
Lishoa

AVALIAGAO DO ESTAGIO COM RELATORIO

Avaliacdo Qualitativa do Enfermeiro Orientador do campo da pratica Clinica:

Integrado no Ensino Clinico, a enf.2 Sénia Santos desenvolveu parte do seu estagio na Unidade de Didlise Peritoneal onde esteve presente de
forma assidua.

Durante a sua estadia da UDP, assistiu a Consultas de Rotina de Diélise Peritoneal, Consultas de Nefrologia-Op¢des e a procedimentos especificos
da unidade, como sendo a realizagdo dos Testes de Equilibrio Peritoneal e a substituicdo de prolongadores. Teve ainda oportunidade de
acompanhar (quase integralmente) o ensino de DPCA que é feito ao doente quando induz a técnica.

Tendo em conta os objectivos por si delineados, o estégio desenvolvido ndo foi somente de observagao (como inicialmente o projectou); a enf.2
Sénia demonstrou muito interesse em adquirir conhecimentos e praticar procedimentos especificos de uma drea que lhe é desconhecida.

Embora tenha uma postura mais timida, demonstra grande facilidade no contato com o doente e familia, assim como também se integrou na
equipa multidisciplinar.

Desta forma, avalio qualitativamente o estagio da enf2 Sénia Santos de Muito Bom.

Avaliagdo qualitativa: Insuficiente; Suficiente; Bom; Muito bom; Excelente D
Data: 19-12-2012 Orientador: Enf.2 Sara Pereira Assinatura: ;;%
C i
Data: 19-12-2012 Estudante: Enf.? Sénia Santos Assinatura: a&! =0




ANEXO V - Avaliacdo do Estagio que decorreu na
Unidade de Hemodialise do Hospital do Distrito de

Lisboa



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE LISBOA
CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM NA AREA DE ESPECIALIZAGAQ EM ENFERMAGEM MEDICO-
CIRURGICA
AREA ESPECIFICA DE INTERVENGAO: ENFERMAGEM NEFROLOGICA

Escola Superior de
Enfermagem de
Lisbea

AVALIAGAO DO ESTAGIO COM RELATORIO

Avaliagdo Qualitativa do Enfermeiro Orientador do campo da pratica Clinica:
A 90?\\0 ROLENDD = 0 st Vel Eé.l mbwbcggd& C@-anﬁom\ QC{C&C‘J
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Avaliacdo qualitativa: %nsufrcaente Sufamente Bom; Muito boml Exceiente J

.

Data: gy idriz Assinatura

Orientador 1

Data: cq/4114 Estudante .
Diwic Lokne Uomea_do> Sonlos SEnis Sonks




ANEXO VI - Avaliacao do Estagio que decorreu na
Unidade de Cuidados Intensivos de Cardio-Toractca d

Hospital do Distrito de Lisboa



AVALIAGAO DA UNIDADE CURRICULAR ESTAGIO COM RELATORIO

Nome:  Tonic Ushpe Uomes dos> Sen ho s Instituigdo: ; - Servigo: Qocxt
Efectuadode 13 14 ¢ 12 _a 04101y 43 Docente:ldEuislio ivowes Orientador: _Pouies (omeie
Parametro a avaliar Muita Insuficiente Iinsuficiente Suficiente Bom/Muito Bom Excelente Avaliagdo
Final
Capacidade de Erros e defeitos graves muito Trabalho com bastantes erros Trabalho gue satisfaz mas exige Trabalho bem executado sem O trabalho chama a atencdo pela Myiro
execugdo técnica frequentes; Conhecimentos exigindo acompanhameanto e aperfeicoamento de pormenor; deficiéncias que chamem a atengdo; | sua gualdade e rigor de execugio; ‘
profissionals insuficientes; Carece correcgbes frequentes; Conhecimentos e pratica Conhecimento e pratica Conhecimentos e pratica 550 ]
das bases essencials; Conhecimentos com lacunas profissional adequados as profissionals que habilitam a profissionais profundas e
importantes; exigéncias basicas; resolugdo de problemas de maior actualizados que ultrapassam em
complexidade; regra as exigéncias da fungdes,
Desenvolvimento Desinteresse em adquirir novos Algum interesse embora esporadico | Interesse emhora descontinuo em Em regra revela interesse em Interesse metddico e sistematico;
profissional conhecimentos e em melhorar a e pouce frequente em adquirir aumentar e aperfeicoar 05 seus melhorar e aperfeigoar os seus Age com independéncia e Muito
qualidade de trabalho. Incapaz para | novos conhecimentos e em se conhecdimentos; Toma a iniciativa conhecimentos; Resolve quase discernimento, encontrando as Aa 4
tamar iniciativa trabalhando sé sob aperfeigoar; As vezes age com perante situagdes pouco sempre as situagBes dificels de solugBes pertinentes para cada S
orientagio pormenorizada; Ndo se independéncia sem encontrar complicadas com resultados forma acertada, sem necessidade caso; Muito criativo; As sugestbes
esforga por criar ou desenvalver solugtes adequadas; faz algum aceitdveis; de orientagdo expressa; Esforga-se apresentadas sdo sempre
novas solugdes; As propostas esforco mas nem sempre de forma Esforga-se por criar novas solugdes por desenvolver e criar novas adequadas e oportunas;
apresentadas sdo inadequadas efou | adecuada; embora com resultados nem solugfes com sugestBes
inoportunas; sempre adequados; normalmente adequadas e
oportunas;
Responsabilidade Evita as responsabilidades, ndo Nem sempre avalia as Em regrapondera e assume as Revela ponderagio em todas 0s Revela muita ponderagdo nos actos Muito

profissional

prevé nem assume as
consequéncias dos seus actos;

consequéncias dos seus actos, mas
é capaz de as assumir;

consequéncias dos seus actos;

actos que pratica e assume a sua
responsabllidade.

que pratica Assume integralmente e
nor iniciativa prépria a
responsabilidade pelos seus actos,
corrigindo-os se necessdrio;

Relagdes humanas

Provoca atritos frequentes
prejudicando o trabalho; Ndo
coopera com o grupo e individualiza
sempre o trabalho; Evita o
relacionamento com o utente e
farnilia;

Dificil relacionamenta profissional;
Nao contribui para um bom
ambiente de trabalho; integra-se
com dificuldade no trabalho e no
grupo; Mantém deficiente relacdo
com utente e familia;

Estabelece relagio normal com
colegas; Integra-se ho grupo se
axpressamente solicitado; Mantém
uma refagdo minima com o utente e
familia;

Boas relagBes profissionais; Contribui
para um bom ambiente detrabalho;
Integra-se faciimente e esforga-se
pOr cooperar com o grupo; Mantém
boa relagio com o utente e famifia
envolvendo-o0s nos cuidados;

Relacdes prafissionais muito boas; C
bom ambiente de trabalho e age
com eficiéneia; Ficil integragdo no
grupo; Mantém excelente relagio
com utente e familia, promovendo a
sua autonomia;

M
HoH

O Docente:

= ey b

Orientador:

Ot

Data: _(Jd 1 01 1 A01%
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ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE LISBOA
CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM NA AREA DE ESPECIALIZAGAO EM ENFERMAGEM MEDICO-
CIRURGICA
AREA ESPECIFICA DE INTERVENGAQ: ENFERMAGEM NEFROLOGICA

Escola Superior de J
Enfermagemde __cowsil
Lishoa e

AVALIA(;AO DO ESTAGIO COM RELATORIO

Avahagao Qualitativa do Enfermeiro Onentador do campo da pratma Clinica:
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Avaliagéo quahtatwa. lnsuficiente; Suficiente; Bom; Muito bom; Excelente

Assinatura () ,!
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PAULO  TORGE CORREIA | ,
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ANEXO VIl — Programa do 17° Simposio Anual de

Doencas Renais



17° SIMPOSIO
ANUAL
DE DOENGAS
RENAIS

26 DE OUTUBRO 2012 _
ALMADA - HOTEL MELIA CAPUCHOS

SEBVIEO
DE NEFROLOGIA

Aura Laginha Ramos - Directora de Servigo

Caros colegas,

0 servigo de Nefrologia do Hospital Garcia de Orta vai organizar este
ano o 179 Simp6sio Anual de Doencas Renais no Hotel Melia Capuchos.
Este ano 0 terna genérico sera: REPENSAR O TRATAMENTO DA
DOENCA RENAL CRONICA EM TEMPO DE CRISE? Sendo a data
prevista 26 de Qutubro de 2012.

Com efeito os recentes constrangimentos econdmicos tém vindo

a obrigar os prestadores de cuidados a adaptacoes sucessivas

nos cuidados a estes doentes. Importa reflectir sobre em que medida
essas alteracdes poderdo vir a influenciar a qualidade do tratamento
e propor alternativas que nos permitam lidar com a "crise” sem
comprometer essa qualidade.

E nossa intencdo debater com 0s nossos colegas este tema tao actual
assim como eventuais solugoes.

Abordaremos também as medidas preventivas da progressao

da doenca renal e as diferentes modalidades de tratamento.

0s meus cordiais cumprimentos,

Aura Laginha Ramos

PROGRAMA

REPENSAR O TRATAMENTO DA DOENGA RENAL
CRONICA EM TEMPO DE CRISE?

09.00 Sessao de abertura

09.15 A NATUREZA DO PROBLEMA.
Onde estamos e para onde vamos, 0 gue é preciso
para sobreviver em 2013 - Pedro Ponce

Moderador: Anténio Gomes da Costa

09.45 INCIDENC{A DA DRC TERMINAL: 0 QUE ESPERAR DA
PREVENCAO "PRIMARIA" DA DRC NOS PROXIMOS 10 ANOS

Moderador: Fernando Nolasco
- Progresso no tratamento de outras doengas - Dependente
de outras especialidades - A. Vaz Carneiro
- Intervencao farmacolégica sobre a progresséo da DRC:
Promessas e Realidades - Teixeira e Costa

10.30 CONTROVERSIA: "EARLY START V.S. LATE START"

Moderador: A. Gomes da Costa

Inicio precoce: - Pedro Neves
Inicio “tardio” - Aura Ramos

11.15 Intervalo
11.45 A SOLUGAO ESTA NAS MODALIDADES ALTERNATIVAS?
Moderadores: Manuel Pestana, Pedro Ponce
- Introducio - como utilizd-las - Manuel Pestana
- Dialise nocturna em centro - Francisco Remédio
- Hemodialise auténoma no domicilio - Pedro Ponce

- Dialise Peritoneal - Manuel Amoedo

13.15 Almogo

15.00 O que eu mudava no Manual de Boas Praticas e na legislacao
para me permitir melhorar o ratio Custo-Utilidade
no tratamento dialitico - Jorge Pratas

Moderador: Pedro Ponce

15.30 Dialise "low-cost”, como poderia ser



APENDICE



Apéndice | — Dados colhidos relativos a 2010, 2011,
2012



RESULTADQOS

2010
N total de doentes UCIP 242
N2 de doentes com LRA que realizaram TSR 36

% de doentes que realizaram TSR 14,87%

De 01/01/2010 a 31/12/2010 (n? total de técnicas realizadas)

HD 27

SLEED 10

HDFVVC (contabilizando k cada dia era uma nova técnica) 69
TOTAL | 106

Tipo de técnica HDFVVC
% (técnica/n2total 25.5% 9.4% 65.1%
de técnicas)

Tipo de HD SLEED HDFVVC HD+SLEED | HD+ HDFVVC  SLEED+HDFVVC
técnica

N2 de doentes | 8 1 24 4 1 1

2011

N2 total de doentes UCIP 209
N2 de doentes com LRA que realizaram TSR 46

% de doentes que realizaram TSR ‘ 22%



De 01/01/2011 a 31/12/2011 (n? total de técnicas realizadas)

HD 76

SLEED 13

HDFVVC (contabilizando k cada dia era uma nova técnica) 86
TOTAL | 175

Tipo de técnica HDFVVC
% (técnica/n%total 43,43% 7.43% 49,14%
de técnicas)

Tipo de HD SLEED HDFVVC HD+SLEED HD+ SLEED+HDFVVC SLEED+
técnica HDFVVC HDFVVC+HD
Ne de 6 4 26 3 3 3 1

doentes

2012

N2 total de doentes UCIP 237

N2 de doentes com LRA que realizaram TSR 49

% de doentes que realizaram TSR 20,7%

De 01/01/2012 a 31/12/2012 (n? total de técnicas realizadas)

HD 86

SLEED 35

HDFVVC (contabilizando k cada dia era uma nova técnica) 58
TOTAL | 179

Tipo de técnica HDFVVC
% (técnica/n%total 48% 19,6% 32,4%
de técnicas)

Tipo de HD SLEED HDFVVC | HD+SLEED | HD+ HDFVVC  SLEED+HDFVVC

técnica

N2 de doentes | 8 1 24 4 1 1




Apéndice Il — Cronograma



Competéncias

- Cuidar da
pessoa com DRC
e dos seus

Didlise
peritoneal
(Hospital do
distrito de
Lisboa) pratica clinica,
diminuindo o
seu sofrimento,
maximizando o

seu bem-estar,

Servigo
Nefrologia
(Hospital do
distrito de
Lisboa )

uma relagao
terapéutica com
a pessoa com
DRC, com os
seus cuidadores
e familiares, de
modo a facilitar

Objetivos

especificos
Desenvolver
competéncias
técnicas, cientificas
e relacionais na
prestacdo de
cuidados de
enfermagem
especializados a
pessoa com DRC
que necessita de
realizar DP e sua
familia

CRONOGRAMA

Atividades

- Integrar no servigo e
na equipa;

Outubro

2012

Novembro

Dezembro

2013

Janeiro

Fevereiro

- Observar as diferentes
modalidades e
procedimentos de DP;

- Observar/colaborar
nos ensinos a pessoa
com DRC, e familia, em
DP ou a iniciar técnica;

- Assistir, colaborar na
consulta de opgdes.

Desenvolver
competéncias
técnicas, cientificas
e relacionais na
prestacao de
cuidados de
enfermagem
especializados a
pessoa com DRC
em HD

-Integrar no servigo e na
equipa;

- Colaborar na
prestacdo de cuidados a
pessoa com DRC a
realizar HD;

- Observar a construgao
de um acesso (prétese
ou FAV), colocacdo de
um cateter de
hemodidlise de longa

duracdo e a realizacao




de uma angiografia;

- Acompanhar um
doente no periodo pré,
intra e pds-transplante
renal.

Unidade de
cuidados
intensivos
(UcCl) (Hospital
do distrito de
Lisboa )

organica.

- Desenvolver
competéncias
técnicas, cientificas
e relacionais na
prestacdo de
cuidados de
enfermagem
especializados a
pessoa com LRA
admitida na UCI

- Adquirir
conhecimentos de
forma a agir como
enfermeira
especialista na
formacao da
equipa;

-Integrar no servigo e na
equipa;

- ldentificar
necessidades
formativas;

- Observar/colaborar na
realizacdo das
diferentes TSFR;

-Prestar cuidados ao
doente com LRA.

- Gestdo dos
cuidados

Servigo
Nefrologia
(Hospital onde
exergo
funcoes)

- Desenvolver
competéncias
técnicas, cientificas
e relacionais na
prestacao de
cuidados de

enfermagem

- Conhecer organizacao
do servico

- Perceber como se
encontra articulado o
servico de nefrologia
com as restantes

unidades de cuidados




especializados a
pessoa com DRC e
LRA;

- Adquirir
conhecimentos de
forma a agir como
enfermeira
especialista na
formacdo da
equipa;

intensivos (UCICRE,
ucIc);

-Consultar Protocolos;

- Assistir e colaborar na
consulta de
Enfermagem;

- Colaborar na
prestacdo de cuidados a
pessoa com DRC.

processos

complexos de

doenca e/ou
faléncia

UCIP (Hospital [sJf:EIsl[e=H

onde exergo

funcoes )

- Melhoria

desenvolvimento
das

aprendizagens
profissionais

- Intervir como
enfermeira
especialista para a
melhoria da
prestacdo de
cuidados a pessoa
com LRA a realizar
TSFR;

- Agir como
dinamizadora na
implementacdo do
programa de
formacado na equipa
de enfermagem da
ucip

- Realizar um
questionario para
levantamento das
necessidades
formativas;

- Elaborar um plano de
formacao;

- Realizar a avaliar da
formacao;

- Disponibilizar uma
pasta com documentos
para consulta
atualizados (normas,
diretrizes, etc).




Apéndice Il — Guia de Acolhimento “Viver e

Conviver com a Doenca Renal Cronica”
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Anatomia

O ser humano possui dois rins

gue tém cor vermelho-ascuro e

aforma de um grio de feijdo.

Localizam-se nas costas um
de cada lado da coluna e séo

protegidos  pelas  (ltimas

costelas.

Foege: DGS 20113



| EXCRETORA |

REGULADORA

SECRETORA

—

" Funcgées dos Rins

EXCRETORA

= O Rim elimina substancias toxicas resultantes do
metabolismo, como ureia e creatinina.

= Elimina substéncias toxicas provenientes do meio
externo, como medicacéo, allmentacio eic.

= Producédo de urina para eliminacao das substancias
toxicas.




Funcdes dos Rins

REGULADORA

Manter o equilibric de eletrdlitos no corpo humano, tais como sadio,
potassio, calcio, magneésio, fosforo, bicarbonato, hidrogenio, cloro e
outras;

Regular o equilibric acido-base, procurando manter constante o pH
ideal do organismao que deve serligeiramente alcalino, idealmente entra
7.36aT742

Regular a pressdoe o volume de liguido corporal, retendo ou eliminando
0 excessode dguado organismo, ou seja, mantera pressao e ovolume
hidrica constante;

Regular a composigdo sanguinea de gldbulos vermelhos, sais minerais,
hormonas, nutrientes e outros;

Regular a absorgdo de calcio, preservando acomposicao dos ossos e
dentes.

Funcdes dos Rins

SECRETORA

Producgéao de:

Eritropoietina que estimula a producao de globulos
vermelhos;

Reninaregula a tensdo arterial;

Vitamina D atua no metabolismo dos ossos e regula a
concentracdo de calcio e fosforo no organismo.




Alteracao da Funo Renal e

Complicagdes Associadas

» Se umaoumaisfunches dos rins estiverem comprometidas, & necessano

adoptarmedidas gque possam garantir, que estas mesmasnao evaluam
OuU CESSem

» Muma fase inicial da doenca renal @ manutencdo destas funches pode
serassegurada pormedicamentos e dieta especifica.

» MNuma fase mais avancada da doenca renal, a manutencio destas
funglies & assegurada ndo s0 através de medicamentos, dieta, mas
também, através da realizagdo de um tratamento especifico de
substituicdo dafuncdorenal.

Altrag:éo da Fuo Renal e

Complicagdes Associadas

Complicagdes mais frequentes:

= Anemia
= Doenca ossea

* Edema agudo do pulméo




Ocorre devido a diminuigdo da produgio de eritropoietina.
Sintomas mais comuns:

= Fadiga/Cansaco,

= Debilidade/Falta de forcalFraqueza
= Dificuldade de concentraco

= Pele palida

Terapéutica utilizada:
= Eritropoietina humana (subcutdnea ou endovenosa)
= Ferro (via oral ou endovenosa).

Doencgas Osseas

Associada a alteragbes do metabolismo do calcioffésforo por:

» Deficit de producdo de vitamina D;
» Retencio de fasforo;

= Alteracdo na secrecdo e producio de paratormona (hormona
requladora dos niveis de calcio no sangue).

Terapéutica utilizada:
» [erivados davitamina D | Alfacalcidol, Colicalciferol);
» Cinacalcet;

» Captadores de fosforo (Sevelamer, Hidroxido de aluminio,
Carbonato de calcio).




Edema Ado do ulma"'-lo

= Pla fase inicial da doenca renal a funcdo excretora do rim encontra-
se leyvemente comprometida levando @ formagdo de edemas
(inchaco”) nos membros inferiores, superiores e face, devido 3
retengdo de liquidos.

= PMa fase mais avangada verifica-se a acumulagdo de liguidos a
nivel dos pulmies. causando “falta de ar”.

= O tratamento do Edema Agudo do Pulmo & emergente e
inclui obrigatoriamente a realizagao de hemodialise.

Osrins, de forma irreversivel, perdem a capacidade de realizar
as suas fungbes eficazmente




Doenca Renal Crénica Avancada
Principais Causas

De entre as varias causas da DRC destacam-se: a Diabetes e a Hipertens3ao
Arterial

"A diabetes mantém-se como a primeira causa de IRC estadio 5 nos
doentes a iniciar ratamento’ == w1

LN Gabinete ¢« Registo 3011

= — O0—0—08—0- Ty ——— 0—0—8—0-~

|

i
j

o =
Forpe: 5PN 20111)

Doenca Renal Cnfmi Avancada
Diabetes

= A diabetes & uma doenca caraterizada por niveis elevados de glicose
{actcaryno sangue.

* Ocorre quando ndo ha gefict de producdo de insulina ou guando o
arganismo nao a consegue utilizar corretamente.

* A insulina é uma homona produzida no pancreas responsay ela
regulacdo da glicose, "
= Niveis elevados de glicose no sangue, ’ a0
provocar alteragtes em varios orgaos. )
‘J

* A nivel renal provocam a Nefropatia Dial

E essencial controlar os niveis sanguineos de glicose




Hipertensao Arterial

A Hipertensdo Arterial (HTA) é uma doenca caraterizada por niveis elevados
de pressdo sanguinea nas artérias.

A HTA é uma doenga cronica, no entanto controlavel. Como?
Com medicacio, controlo de factores de risco e adopcdo de estilos de vida
saudaveis

« Reduza o consuma de sal;
« Evite as gorduras;

+ Evite o alcool;

«  [Deixe de fumar;

» Previna o excessode peso,
+  Evite o stress,

- Pratigue exercicio fisico.

e

Doenca Renal Crénica Avancada
Terapia de Substituicao da Funcao Renal

Hemodialise

Dialise Peritoneal

Transplante Renal




Tecnica que substitui, de
forma parcial, as fungbes do
rim.

Recorrendo a utilizagao de
uma maquina que filtra o
sangue, através de um filtro
especifico - "rim artificial”.

Forns: OGS 2011

Hemodialise

. E através do filtro {diaﬁsador}_ que
5"?5 ocorre a troca de substancias
entre o sangue e a solucdo
S 00 preparada “banho de didlise”
=4 BHAHO DA
DALEE
EMTRADA [0
= BANHO (1A
DL
-
SAIDA DO
SAMOLE

Forne DGS 20



Hemodialise- Principios Basicos

Durante o fratamento, o sangue ira ser ‘limpo” das
substancias toxicas e simultaneamente enriquecido com as

que se encontram em falta.

A hemodidlise ndo substitui totalmente a fungio dos

rins, mas proporciona qualidade e esperanca de vida.

= Duracéao dotratamento:
4 horas

= Frequéncia do tratamento:
3 X semana




Hemodialise

Acessos Vasculares

Para a execugdo desta técnica, € imprescindivel o acessoao
aparelho circulatério de forma a obter sangue suficiente para
executar o tratamento.

Tipos de acessos vasculares:
= Fistula artério-venosa (FAV);
= Pritese ou enxerto;

= Cateter provisdrio ou de longa duracdo.

O melhor acesso

vascular é a fistula

artério-venosa

Fonfe Wiaschieralod (20400



Acessos Vasculares - FAV

FAV Desenvolvida

Acessos Vasculares - Protese

Quando por ‘mas veias" ndo
& possivel construir uma
FAV, opta-se pela
construgdo de uma protese
(unido da artéria com a vela
atraves de um  tubo
semelhante a borracha).

Formm: DES (2011)
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Cuidados com o Acesso Vascular

O membro onde foi construido o acesso (FAV ou Protese) nao

deve ser utilizado para outros procedimentos que néo a
Hemodialise, estando CONTRA-INDICADO:

= Avaliacdo datensdo arterial;

= Cateterizacdes (administragdo de medicacdo EV);

= (Colheitas de Sangue

Forpe DG5S 2011

i

Cuidados com Acesso Vascular

Outros cuidados:

= Vigiar o funcionamento (FAY ou enxerto), palpando o
local para verificar a vibracao e o pulso;

= Nao garrotar o local (evite usar relogio se a FAV se
localizar no punho);

= Evitar transporte de pesos (pendurar a mala no brago do
acesso, carregar sacos de compras, eic),

= [avar bem o braco do acesso antes de cada sessdo de
tratamento.




Acessos Vasculares - Cateteres

Quando é necessario iniciar hemodialise
de urgéncia ou quando a FAV ou protese

ja estao construidas mas ainda nao estao i'
utilizaveis, sera preciso recorrer a g
colocacao de um: ‘@

CATETER VENOSO CENTRAL
DE HEMODIALISE

Fomtes DES (20113

Acessos Vasculares - Cateteres

Uma das principais
complicacdes deste
acesso € a INFECAO,
devendo por Isso  ser
substituido tdo  breve
quanto possivel por uma
FAV ou por uma protese.




ESRI——

Acessos Vasculares — Complicacbes

Possiveis complicagoes:

= |nfeccdo;
= (Obstrucdo devido a presenca de coagulos;
= Paragem do acesso.

ESRE———

Dialise Peritoneal

= A didlise peritoneal (DP)} & um tratamento em que se utilizam
estruturas do proprio organismo.

= (O sangue € limpo através de um liguido que é introduzido na
cavidade peritoneal (espago vazio dentro do abdémen).

= A membrana peritoneal (recobre e protege os drgdos
abdominais) possul uma extensa superficie & uma rede rica
em vasos sanguineos, atuando como um filtro.




| Dialise Peritoneal

As substancias provenientes do sangue podem filtrar-se facilmente
através do peritoneu para o interior da cavidade abdominal se as
condictes forem favoraveis.

O liguido é introduzido por um cateter colocado através da parede
abdominal até ao espaco peritoneal, no interior do abddmen,

Esse liguido deve pemmanecer no abddmen durante um tempo suficiente
para pemitir que substancias provenientes da circulagdo sanguinea
passemlentamente paraele.

Retira-se posteriormente o liguido e infunde-se umnovo no abddmen.

Emresumo efetuam-se 3 etapas: Infusdo, Permanéncia, Drenagem.

Dialise Peritoneal

INFUSAOD PERMANENCIA DRENAGEM

ee,

Forre: DGEE (2011)




Dialise Peritoneal

« MNEo exige acesso direto 3 circulagao

sanguinea;

= Reqguer apenas a colocagdo de um
cateter peritoneal (Tenckhoff).

* Reks. A (2011}

Este cateter pemnitir a infusdo da solucio dialisante na cavidade abdominal,
ondevai serefectuada a transferéncia de solutos.

Dialise peritoneal continua
ambulatoria (DPCA)

Tratamento manual continuo,
realizado durante o dia.

Dialise peritoneal automatizada
(DPA)

Tratamento realizado por uma
maquina, habitualmente durante o
periodo da noite enguanto dorme.




ESR——

Transplante Renal

* E aforma mais fisioldgica de substituicdo da funcdo renal.

» E a modalidade terapéutica que permite melhor qualidade e maior
esperanca de vida.

= |mplica uma intervencdo cinirgica, gue consiste na colocacdo de
um rim saudavel no abddmen [colhido de um dador cadaver ou de
um dador wviva) realizada em hospitais habilitados para fazer
transplante de drgdos.

= F na maior parte das vezes, realizado em doentes gue ja se
encentram em programa de dialise.

Transplante Renal

Programas de Transplantagio Renal em Portugal

= Transplante Renal com Dador Cadaver

= Transplante Renal com Dador Vivg:

-

= Programa de Doagdo Renal Cruzada®




—

Transplante Renal

Transplante Renal com Dador Cadaver

» Efectuado com base na colheita de nns em dadores em morte
cerabral.

*» Apds avaliagdo pela equipa de transplantagdo, se o candidato
reunir condigdes necessarias pode efetuar a inscricdo simultanea
em duas unidades de transplantacdo, indicando a unidade pela
gual tem preferéncia.

» Entram em lista de espera no Centro de Histocompatibilidade.

= (O transplante acontece guando ha um nm disponivel gue
apresente “boa semelhanca” (compatibilidade).

—=

Transplante Renal

Transplante Renal com Dador Vivo

Programa de Doac¢dao Renal Cruzada

* Pressupde a inclusdo de pares dador-receptor;

» Tem como objective a promocdo da dadiva em vida e melhorar a
resposta as necessidades dos doentes candidatos a transplante;

» (s dadores podem ter relacdo de parentesco ou ndo;

* |mplica solidariedade e altruismo;

» (3 dador efetua uma série de exames para avaliar a possibilidade
de doacdo.

= () transplante & efectuado quando ndo implica riscos para o dador
efou receptor




Transplante Renal

e quer ser.considerado
& necessdrio Sujeitar-se a

rafias, andlises ao sangue

1

Se tem doenca Tena
candidato a transplante
uma serie de exame

eic) e a avaliact eiro pelo seu nefrologista e
depois  pela de transplantacdo, para excluir
eventuais contra actes ao transplante ou @ toma de

(iImunossupressores) que impede a

medicacio espeg
rejeicao dori antado.

-

Fome: SPM (2007}

Transplante Renal

Riscos e complicagdes:

= Relacionados com a anestesia;
= Relacionados coma cirurgia;

Marm

ittt f V2 = Relacionados coma rejeicao
! \ (reac&o do organismo a um orgao
estranho);

= Relacionadas com a medicacao
imunossupressora.

Fomees DES 2811



Vantagens/Desvantagens das Terapias
de Substituicado da Funcao Renal

e

VVantagens

Desvantagens

Pode serisho em vEnos locals
womando maElks 3ol 2s deslocagles.
W30 sd0 Lllizadss aguiiEs

Tratamento diark com periodicidade de 43 6 horas;
A pemEndncla de liguido no abddmen pode umentar
0 BmErh0 d3 baiga;

Dialise & programaio pode ser maks Tedkel Presenca CONgENNa e conEETe 08 UM CIRNRr ME
Sele NormEkmente N80 &necessark vEs barigE;
Continua em restrighes hidrias e alimentares como Assepsia (niglene) corigaiona duranie 3s focss:
ambulatorio ra hemodidliEs Aumenio 9o risco de Infecgdo da cavidade perfoneal
(DPCA) WA & necessdri UTllzar mEcuing: ey d0 local de Insergio & pErcUrs0 do calser
AuTEnt 3 Indepencencla. Espag0 TIo NECessany ara anmarenaments oo
matertal
[Pode =T @ suE rotnE didrs; £ necessdria 3 wiliizago de una miouing;
A Dlalise & k3 geraiments enguanto Pode SerMecessan TFer U3 HOCA duratee o ol
e come: Fode durate 3 NoRe 3COMGEr Gom KU MUk 43
. Nommaimense B0 & nedessark RS AU,
e resiriphes NEKas e aliMertarss como Fresenca cOMgEIAM & CONStEnts 02 UM CEESEr Ma
Automatica

[DFA)

na hemodidlise;

W20 sdo wlllizadss aguinEs,

Poce faclimente mudar pErs DECA
enauEnt il

=l =R

Azzepslz (Miglens) corigatria ouramz 35 MrocEs;
Aumento oo risco de Infecglo da cavidace perRoneal
aioy g0 local de Insergdo & pEncUrso do Casler
Espago TiElcO NRCEEEAND DAra ANTEZENEMETND 00




Vantagens Desvantagens
= A0 2y 200 tem semone UME eQuins o ® Dewe zeguir3s regras 00 cenfro oe dllise (=

proftssionals de sadde ireinads mameno s visEss o resirighes alimenianes

" Pode Ieragin oM O0TEE DRSS0ES Gue gurane o tratemenia)

Hemodilise EEtd0 em didlss ® s oseus EtEmentos elo agendados pel cEtmo

B o fem gue saber efhar o betamenio e o dilicaoeniat,
DISOIDET-E2 SO O Matenial necessdnial ® £ oorigado 3desiocar-ze inds weTes pof

" Og tratEmenios 530 gerabmente irds vEDes SETIENE 30 CENNND g dldliss
DT SETIEE " Restriglo almentzr e hidrkes maElks exigenie;

= Malor dficaldade no plamesmenio de frias

" Pode senil-se maElks s3wddvel & ocom mEke | " O tramspiEee reguer uma grance clurgla

Enengila, " Pode fer de ESpETET pOT UM TIM GUERE Enkos
Ve gk ® Meborz 3sensagio de Dem-sstar senle-se e

“narrTaEr; " PRk secundinos d3 medicagio diirk gue
Rend " b0 da dislise et 3 rejeicho;

" E possivel ratghar em hordro compito | M Risco aumentado oe ilecpbes
£2M BT de 58 prencupar com o hordrida | ™ O rimtrEnspiantsdo pode ndo durEr ods & vida
dlatise.

Consiste na aplicacdo
de medidas
terapéuticas sem
recorrer a dialise nem a
transplantacao renal.

Fomhe: DES 2011



Tratamento Conservador
E nio invasivo e visa:

= Retardar a evolucdo da insuficiéncia rer

= Tratar 0s sintomas de doenca,
proporcionando o maior bem-
e 0 menor soffimento possiveis, [E#
implica restricbes dietélicas .
e fratamento medicamentoso, e Amsen st sane, e

Viver com a Doeng:a Renal Cronica
Allmentag.ao




Alimentacao

» Uma alimentacdo correta é essencial para a sadde, na doenca
renal cronica, pelo teor nutricional de certos alimentos, é ainda
mais importante.

* Um bom estado nutricional significa estar com o peso ideal de
acordo com a sua idade e altura, implica a ingestdo dos alimentos
certos, em quantidades adeqguadas e refeicéies com intervalos de
tempo regulares.

» Fazer dieta significa. seguir algumas regras alimentares gue lhe
permitem melhorar o seu bem-estar, melhaorar a qualidade de vida
e obter melhores resultados.

» |Implica quase sempre, alteragGes dos habitos alimentares por
vezes dificeis de aceitar.

» E fundamental o cumprimento da dieta.

Alimentacao

A desnutrigao caldrico-proteica @ uma das causas que afecta

negativamente o prognostico da Doenga Renal Cronica.

Esta associada avarios factores, como sejant:

= A ingestdo nutricional insuficiente muitas vezes pela falta de
apetite;

= Restrices graves na dieta;

= [listdrbios hormonais e gastrointestinais;

= Acidose metabdlica;

= [Efeito de medicamentos que interferem na absorgdo dos alimentos;

= Doengas associadas (ex. Diabetes);

= Perda de nutrientes associada ao tratamento dialitico.




" Alimentac3o

= Aprenda a conhecer a composicdo e

grupo dos alimentos de forma a
combina-los de modo a conseguir as
substincias gue mais necessita.

» (= alimentos fornecem substincias que
o organismo vai utilizar como fonte de
energia € de “almento” das células
tecidos.

= UUma dieta equilbrada deve sempre
incluir hidratos de carbono, proteinas,
gorduras, minerais e liguidos.

= Quando os rins ndo funcionam bem &

maiz dificil obier ezse equilibrio.

" Alimentacao

* Quando falamos de almentacido na doenca renal cronica é indispensavel
um plano alimentar: adeguado ao estadio da doenca, peso, estatura,
idade e atividade fisica.

» As principais recomendacdes dizem respeito 3 guantidade de energia,
proteinas, sadio, fosforo, potassio, gorduras e agua.

» Saber comer pemite fazer melhores opcies, melhorar o estado de sadde
e manter a funcdo renal e/ou evitar a sua progressao e agravamento.

Estes conselhos nao dispensam as indicagoes da Equipa de
Saide gue o acompanha, pois esta, conhece a evolugao da sua

doencga e melhor que ninguém, sabe o que e melhor para si e para
o seu bem estar.




Alimentacao
Energia
= Deve ser fornecida, fundamentalmente, pelos hidratos de carbono

e lipidos (gorduras), privilegiando a manutencdo de um peso
adequado para a idade e estatura e garantindo um bom estado

nutricional.

Gorduras
» Podem ser classificadas em dois tipos,
vegetal, tendo estas dltimas umigs
cardiovascular e sdo0 menos prej
ser moderada.

Alimentacao

Hidratos de carbono

= 330 principalmente 0s agucarese os
amidos existentes em muitos alimento

= Devem semprefazer parte de uma
refeicdo, pois representam a primeira
fonte de energia para o organismo;

* Seasuaingestioforinsuficients, o
organismaovai buscar energia as
proteinas;

» O pdo, massas, arroz, batatas .

s3oexemplos de alimentosricos
em hidratos de carbono.




Alimentacao

Proteinas I A

& repararostecidos.

* Encontram-se presentesna came, pelesoi@s

= Sagrimfuncionarmal, ndo consegue filtrar e €3
resultantes datransformacio das proteinas ( como por exemplo a ureia).

* Sea e doenterenal crénico, a ingestao de proteinas deve serlimitada, no
entanto, se faz hemodialise, pode aumentar a suaingestdo pela perda de
proteinas e aminoacidos durante as sesstes.

Dicas importantes: Pique ou desfie a carne e misture-a com os

respectivos acompanhamentos de forma a dar sensagao de
quantidade.

Alimentacao

Fibras

»  Provém essencialmente dos produtos hortofruticolas.

» [elhoram atolerdncia & glicose e influenciam o bom funcionamento
intestinal.

= 05 vegetais e frutas devem serutilizados com algum cuidado, pois
contémteores elevados de potassio.




ESR——

Alimentacao

Potassio
» E um mineral presente em muitos alimentos.

= Regqula as contragfes musculares incluindo as do coragdo, os seus
valores devem ser mantidos em niveis normais.

= O mau funcionamento do rim impede a eliminagdo do potdssio
guando este se encontra em excesso, aumentando a sua
concentracde no sangue, facto gue, pode causar irregularidades
nos batimentos cardiacos e até mesmo paragem cardiaca.

= Alimentos ricos em potassio: citrinos, bananas, damasco, cerejas,
péssegos. frutos secos, feijes e legumes em geral, verduras de
folha verde, chocolate, bebidas refrigerantes.

ESa——

Alimentacao

Como diminuir o potassio nos alimentos?

» Cozer as frutas (ex. macd e pera), para ficarem mais saborosas
podem ser aromatizadas com raspas de limdo & uma pitada de
canela.

* Colocar os legumes “de molho™ durante algumas horas e depois
desperdice essa agua antes de os confecionar/consumir.

» Cozer os alimentos em agua reduz, em média, 50 a 60% da
concentracdo do potassio.

Atengdo: os alimentos devem ser cozidos em duas aguas,
sendo a primeira desperdigada.




Alimentacao

Sodio

= Ajuda a controlaratensio arterial e equilibrar a quantidade de liquidos.

= (0 excesso provoca o aumento da tens3o arerial e retencdo de liquidos,
este ultimo factor condiciona o aumento de peso, inchago (principalmente
dostornozelos) e Asvezes, dificuldade respiratdria.

= [Deve evitar alimentos ricas em sal, como: 05 enlatados e consenvas,
gqueijos (prncipalmente os curados), aperitivos salgados e batatas fritas,

peixe e carne fumadas, enchidos, molthos j3 confecionados( ex. ketchup),
tods a comida “rapida® etc.

Dicas importantes: Ao confecionar os alimentos, para que figuem

mais “apetitosos” substitta o sal por ervas aromaticas, alho,
limao, etc.

Alimentacao

Fosforo

prurido {comichdo).

= Alimentos ricos: leite, queijos, chocolate, ~‘~.=-: ]
moelas e rins, marisco, feijdo e ervilhas secas s




Alimentacao

Modo de Confecgao dos alimentos

» Privilegiar os cozidos e grelhados semadicio de gordura,
= (s fritos podem serusados, porém com pouca frequéncia.

= A sopaé um excelente fonte nutridonal; fornece fibras, hidratos de carbono,
vitaminas, mineraise agua.

* Para o doente em hemodidlise, a consisténda da sopa deve ser cremosa,

pois & umaforma de ingerirmenos liquidos. B = e
» Fyitar o usode agtcar e sal,

Restricao Hidrica

= A ingestdo de liguidos ndo deve de ser superior a 500 ml/dia, ndo
esguecendo a agua presente nos alimentos.

= (J ganho entre as sessdes de hemodidlise, ndo deve de exceder
os 2 Kg, tendo em conta o volume de urina produzida.

Para controlar a ingestio de liquidos, dewv:

alguns principios:

= Anotar a quantidade de liquidos inge
= Evitar beber s refeigdes;
= Moderar a ingestdo de sopa; = z

= Puitar bebidas/alimentos doces ou salgados, pois estimulam a
sede;

v Usar pedras de gelo, em substituicdo de agua.




Sexualidade

* A Doenca Renal Crénica pode alterar a vida sexual, devido a factores
inerentes 3 propria doenca efou ao uso de determinados medicamentos.

» Mo homem pode verificar-se impoténcia
devido a diabetes, insuficiénciavascularefou
farmacos anti-hipertensores.

* Ma mulherocorre amenorreia e diminuicdo da
fertilidade; a gravidez é possivel, exigindo um
acompanhamento rigorosao,

» O apoiodeve de serdirigido aocasal.

Dsugdies {200E)

Atividade Profissional

* Eimportante como:

meio de subsisténcia, para manter
efou aumentar a autoestima, forma de 71 \

socializacdo, ocupacido etc.

= Poderdo ocorrer alteragdes
de horanio, tarefas ou tipo de trabalho,

mas tudo dependera do estado geral & do tipo de atividade.




Atividade Fisica

» E importante, pois permite uma melhor oxigenacdo das células,
da circulacdo sanguinea, do apetite, da digestdo e da, funcdo
intestinal.

= O exercicio fisico deve de ser planeado, p
adaptado a sua capacidade fisica. ()

Dialise e Viagens

O doente em dialise pode viajar

» Exige empenho na organizacdo
dos circuitos e saidas.

* MNa hemodidlise, é necessario
agendar as sessfes num
centro praximo do local . |
de férias. e Ve VA ;

= MNa didlise peritoneal, & necessdro, = I ]
atempadamente avisar a empresa gue
fornece o material.




A legislagdo  vigente contempla
beneficios ao doente renal cronico

mediante o grau de incapacidade
(Decneto-Let P3Rska00F, de 23 de Ousibmo)

Deve obfer, junto do Delegado de| [F
Salde, uma  Declaracao de '_:
Incapacidade - Multiusos |Cemessia
{7497, 0 13 de Juke) QU atestard o grau
de deficiéncia.

Quando igual ou superior a 60%, o detentor desta
declaragio podera, ent3o, aceder a outros direitos e
beneficios.

Doente Renl Cronico em F’_ortugal

Acessoaos medicamentos

“Os doentes insuficientes cronicos e transplantados renais,
pelas caracteristicas de que se reveste a patologia de que
880 portadores, encontram-se huma situacédo excepcional,
que justifica que o Estado [hes proporcione meios
suplementares que possibilitermn um acesso mais facil aos
medicamentos que lhes sao indispensaveis”

(Despacho n® 3781 de B de Fevereiro)




Doente Renal Crénico em Portugal

= (s medicamentos prescritos

Medicacao

s3ofornecidos gratuitamente.
O seu fornecimento & feito
através da fammacia hospitalar
ou na clinica de hemodialise
Os medicamentos nao
especificas,  terdo  de  ser
adguiridos, pelas vias nomnais,
nas famacias de atendmento
ao publico.

Facilidades a nivel de transportes

® (= encargos relacionados com o

fransporte do doente para o
tratamento de Hemodidlise sdo da
responsabilidade do Estado, sendo
que, sempre gue possivel, deve ser
efectuado  em  ambuldncia  de
transporte multiplo. cesseee e 7asi2011;

lsencio do imposto sobre veiculos,
[Dooren-iel 14378 de 12 de Jmngy  BStE direito
apenas & valido para doentes com t;_:

um grau de invalidez igual ou| <

superiora 60%,




Doente Renal Crénico em Portugal

Beneficios de integragio laboral

Ha incentivos técnico-financeiros 3s empresas que integram nos seus
guadros, pessoas com deficiéncia, assim como, r contribuictes
a Segurancga Social.

O Instituto do Emprego e Fomacio ':5'5
por conta prapria, através do acessoat
possiveltambémrecaorrer aum emprésti

Em todos os concursos externos de ingressg
nimero de lugares postos a CONCUISQ
obrigatoriamente fixada uma quota d
para preencher por pesSs0as com u

a 60%. .
[DecTsio-Lel 2902001, o2 3 o= Famrein)

Doente Renal Crénico em Portugal

Beneficios na aquisigdo de habitagdo propria

Tém a possibiidade de aceder ao crédito para aguisicdo, construcado,
ampliagdo e beneficiacdo de habitagdo propra (desde que possuam
rendimentos), nos mesmos termos e nas mesmas condiches gue as
concedidas aos trabalhadores bancarios, comtaxas de juro mais baixas.

(Decretoiel 23080, 02 16 ce Julo)




Doente Renal Crénico em Portugal

Isengao de taxas moderadoras
» Encantram-se isentos do pagamento, os doentes com grau de
incapacidade igual ou superior a8 60%, os doentes fransplantados e os

cidadios que se disponibilzaram para a dadiva emvida:
(Cecreto—iel n”1132011 de 79 de Novwermian )

Acesso a cuidados de saude no estrangeiro

* Acesso com prévia autorizacdo pelas Autoridades de Sadde P
ao abrigo dalegislacio nacional

* Mo Espago da Unido Europeia e do Espaco Econdmico

Uitimeo exige a apresentacio do Cartio Europeu de Segu

Doente Renal Cronico em Portugal

Beneficios fiscais

As dedugdes relativas a colecta por cada st

passivo com deficiéncia, correspondem:

» Aimportancia de trés vezes a ratribuicdo minima mensal. y

» Ap montante de 30 % da totalidade das despesas com a educacdo
e reabilitacio.

= 25 % da totalidade dos préemios d
exclusivamente os riscos de morte, i

= MNas despesas de acompanhamento.

uros de vida gue garantam
7z ou reforma por velhice.




P

Contactos uteis

Associacio Portuguesa de Insuficientes Renais (APIR)

Internet; www. apir.pt
Telefone: 218 371 654

Morada: Via Principal de Pedes, Lote 105, LojaB
Zonal; Chelas; 1950-244 Lishoa

Associacdo de Doentes Renais do Morte de Portugal

Internet: www. adm-sede. org.pt
Telefone: 22 5022 851
Morada: RuaAntero de Quental, 162164, 4050- 054 Porto

GDEKF

Contactos uteis

Sociedade Portuguesa de Nefrologia

Internet: www.spnefro.pt

Telefone: 217 870 187 v Socledade
Morada: Largo do Campo Pequenan® 22, 274 m
1000-073 Lisboa pd

Associacio Portuguesa de Enfermeiros de Didlise e Transplantacio

Internet: www.apedtpt
Telefone: 914 152 479
Morada: Apartado 6172, 4461-310 Senhora daHora
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Apéndice IV — Plano da sessao realizada na Unidade de

Cuidados Intensivos de Cardio-Toracica



PLANO DA SESSAO

DATA 2 de Janeiro de 2013 das 15:00 as 16:00 horas

LOCAL UCI Cérdio Torécica

DURACAO 30 minutos

DESTINATARIOS Enfermeiros a exercerem func¢des na UCI Cardio Teamac

FORMADORES Sonia Santos

TEMA Acessos Vasculares Utilizados nas Técnicas de iBub&b da Fungédo Renal

OBJETIVOS DA SESSAO

» Evolugéo Historica dos Acessos

* Quais os Acessos Vasculares utilizados nas difeserfFR

» Tipos de Cateteres de Hemodidlise Utilizados

» CLD Teécnicas de Insercao, Locais de Insercéo, doayiles

* FAV, locais de construcao e principais complicacdes

* Enxertos artériovenosos, locais de construcaoneipgis complicacdes

» Acesso utilizado na DP e suas principais compliea¢d




CONTEUDOS METODOLOGIA RECURSOS PEDAGOGICOS | DURACAO
INTRODUCAO
* Apresentacao;
Método Expositivo Compurt]ador : 3 min
» Contetdos da sesséo. Data Show (PowerPoint)
DESENVOLVIMENTO
* Evolucao Historica dos Acessos
» Acesso utilizados nas diferentes TSFR
» Cateteres de Hemodialise Utilizados
Método Expositivo com C tad
« CLD Técnicas de Insercado, Locais de Insercéo, doayiles | recurso a Técnica da ompuha or _ 17 min
Explanacio Data Show (PowerPoint)
* FAV, locais de construcao e principais complicacdes
* Enxertos artériovenosos, locais de construcao ®cipHis
complicacbes
* Acesso utilizado na DP e suas principais complieaco
Método Expositivo,
DISCUSSAO /AVALIACAO conjugado com o Métodg
* Auto avaliacao, Avaliacdo pelos Pares. Interrogativo  com & 10 min

utilizacdo da Técnica d¢

174

Perguntas




Apéndice V — Diapositivos e notas utilizadas na sessao
formativa “Acessos Vasculares Utilizados nas Té&asic

de Substituicdo da Funcao Renal”



Acessos Vasculares Utihzados nas

Técnicas de Substituigio da Funcao Renal

Elaborado por: Enf. Sdnia Santos

- Evolucdo Historica dos Acessos

» Acessos utilizados nas diferentes TSFR

* Cateteres de Hemodialise Utilizados

* CLD: Técnicas de Insercédo, Locais de Insercao,
complicacoes

* FAV, locais de construcdo e principais complicacbes
* Enxertos artériovenosos, locais de construcéo e
principais complicactes

* Acesso utilizado na DP e suas principais complicacoes



Evolugao dos Acessos

9 Margo 1960
inicio daHD
cranica;

- Clyde Shields
(shuntScribner)

1966
Primeira
Fistula artério
venosa

7

|

Década de 1970

Excertos introduzidos:
Bioldgico da artéria cardtida do
boving;

Diacron;

Gore-tex (politetrafluoretileno-

PTFE)

1961

Cateter provisdrio

Notas:

1969

Enxerto com
safena

Década de 1980

CLD (tunalizados);
Radiologista deintervencio;
Terapéutica anti-trombolitica.

Enxerto bovino !’

Enxerto
(Gore-Tex ™)

9 Marco de 1960foi o inicio da hemodialise cronica, sendo Clytietls - primeiro doente a

receber o primeiro acesso vascular arteriovenaosorignente” - shunt Scribner;

1961+o0i iniciado o0 uso do cateter provisoério

1966 Surgiu a primeira FAV

1969 Surgiu a primeira de varias FAV’s modificadas poate com um enxerto da safena

Década de 1970Foram introduzidos trés tipos de excertos: Bimdgla artéria carétida do

bovino; Dacron; Gore-tex (politetrafluoretileno- IFH).

Década de 1980 -Surgiram os cateteres de longaaturéonalizados); a radiologia de

intervencao, e foi introduzida a terapéutica &etinbolitica.



Acessos Utilizados nas

diferentes TSFR

Muodalidades

Cateter Prisma (Hemoacess)

Cateter Provisorio

- Duplo limen
- Triplo limen

Cateter Provisdrio

- Duplo limen
- Triplo limen

Cateter Provisdrio
Técnicas - Duplo himen

. - Triplo limen
termitent
ErTILENTES Cateter de Longa Duracdo

FAV ou PTFE

Técnica continua

. Cateter Tenckhoff
Técnica

intermitente

Notas:

Dialise peritoneal continua ambulatoria (DPCA) Tratamento manual continuo, realizado

durante o dia

Dialise peritoneal _automatizada_(DPA Tratamento realizado por uma maquina,

habitualmente durante o periodo da noite enquantoel



Cateteres de Hemodialise

Hemoacess (prisma) (13 French)

- Cateteres /

Provisorios =) | Duplo Lamen (11 French)

N

Triplo Lamen (12 French)

+ Cateter de Longa |
Duracgao

Duplo Lamen

Catéteres provisoérios

W

Esquerda para a direita: Quinton, Arrow, Mahurkar

Notas:

O acesso vascular temporario é sinbnimo de caist@isorio.
Implantacdo percutanea relativamente facil em weidral. (A extremidade do cateter fica

localizada na veia cava superior)



National Kidney Foundation (2006b) - s6 deve sédizatlo em doentes hospitalizados e por
um periodo de tempo inferior a uma semana. Sedoessario prolongar o uso do cateter de
hemodidlise por mais de uma semana, deve-se planealocacdo de um cateter de longa
duracéao.

“Ponta do cateter: orificio de saida do lGmenreatte mais proximal

Orificio de saida do limen venoso — mais distal”

Por este facto, é que quando invertemos os lumertatgter por falta de débito do cateter,

ocorre um aumento da taxa de recirculacao.

Cateter de longa duragao

Notas:
Os cateteres de longa duracdo ou cateteres tat@dizzfio inseridos através de um tunel
subcutaneo que é feito, este, assegura a coloae@lado cateter e ajuda a reduzir a taxa de

infeccdo (National Kidney Foundation, 2006 a)



~T

ﬁ-i‘r H\;&

Cateter de Longa Duracao

Duas formas de colocagao do CLD

(dependendo do tipo de CLD utilizado)

f=

-

nsartion of the Spht Stream® Cathatar from Medoomp & 240p_H_264-A4C) Fiv

o

Catatar da Longa Permanén cia Hemodibkeali00p H_2528-A0C) fiv

Notas:

1° filme — colocacdo de um CLD com vérias pecapelmretano
2° filme — colocag&o de um CLD peca Unica em petiaino



Locais onde pode ser colocado o CLD

*  Veia jugular f ot |
| interna | (R [

» \eia subclavia.

o

« \eia femural

iD=y
Ly )

{Thomas, 2005}

Notas:

Cateteres tonalizados podem ser colocados em vVacais. O local preferido € a veia jugular
interna direita.

Outros locais frequentemente utilizados sao ajugialar interna esquerda e veia femoral.

O uso da veia subclavia ndo é recomendado nosedoenn insuficiéncia renal terminal pois
pode afectar adversamente o resultado da criacdom@deFAV devido a estenose venosa
central.

National Kidney Foundation (2006 a), O local preferé a veia jugular interna direita,
porque este sitio oferece uma rota mais direta panaricula direita, do que as veias do lado
esquerdo.

Qualquer doente que tem a opcédo de se submeter teansplante renal ndo lhe deve ser
colocado um cateter femoral para evitar que o@stenose da veia iliaca, a qual é necesséria
para realizar a anastomose a veia do rim tranglantnsercdo do cateter e a manutencao na
veia jugular interna direita estdo associados a raenor risco de complicacbes em

comparacao com a insercao do cateter noutro local.



CLD removido da Veia Jugular Interna Esquerda

e Direita

Jugular interna Direita

Jugular interna esquerda |

[Mations! Kidney Foundation {2006 a)

Notas:

Cateter de longa duracdo removido da veia jugulggrna esquerda, mostra mdultiplas
angulacdes ao longo de seu percurso.

A via anatdmica complexa atravessada pelo cateteeia jugular interna esquerda pode ser
responsavel pela maior incidéncia de mau funcioné&o cateter e trombose.

O cateter tonalizado removido da veia jugular imaettireita, mostra uma Unica curva lisa.



Possiveis complica¢gdes do CLD

» Falta de débito por causas mecanicas, como:
- Ma técnica de colocacdo;
- Cateter “dobrado”,
- Retracgdo, comou sem exposicao cuff,
- Clampes quebrados;
-Formacio de bainhafibrina ou de trombos;
- Migrag3o do cateter;
- Precipitagio de drogas;
-Posicio do doente.
* Infecgao
- Local de saida;
-Infeccio do tdnel.

(Vachharajani, et all, 2010}
* Estenose da veia central

Possiveis complicagoes do CLD

As complicagbes mais comuns sdo atrombose e infecgao.

(National Kidney Foundation, 2006 a)




Cateter “Dobrado” Causando Obstrugao

Mecanica para o Fluxo de Sangue

Bainha de Fibrina




Trombo

Cuff Exposto

«Cateter pode:
- serfacilmente exteriorizado;
-ter sido mobilizado deixando

de estarlocalizado

correctamente

A substituicdo do cateter com a utilizacio de umfio guia, pode serfaciimente
realizada e o doente pode realizar dialise no mesmo dia,

Notas:
Na imagem auff do cateter encontra-se exposto no local de s@idiacal de saida deve ser
avaliado antes de cada sessao de dialise. Um rcateteum exteriorizamento dwuff pode

ser facilmente puxado para fora e pode levar dapgedim acesso vascular vital.



A exposicao dauff do cateter também sugere que a ponta do mesme,tpodeixado de
estar localizada corretamente e a saida de satguésdeste cateter pode ndo ser adequada.

A substituicdo do cateter com recurso ao fio gudepser facilmente realizada e o doente
pode voltar para a terapia de dialise no mesmo dia.

Tunel subcutaneo interrompido

Subcutaneo Interrompide tinel (pontas de seta) com o cuff do cateter
expostono local de saida.




Sinais de Infecgao

Apresentar EEITEE& no
local, com crostas sugestivos
de infecgdo ou  reacgio
alérgica de pomada tdpica ou
adsivo

0 local de saida deve seravaliado antes de cada sessio de didlise para
detectar os primeiros sinais de infecco.

Nota:

A infeccdo pode se espalhar do local de saidayémtrdo tinel subcutaneo causando sépsis,
bacteremia e aumento da morbilidade e mortalidade.

1. Saida de conteddo purulento;
2. Eriterna sobre otinel;
3. Mteraghes cutiness secunddrias
a iﬁrtfecgéﬁ no tinel subcutineo.

+) cateter deve serremaovido
imediatamente;

«Dieve iniciar antibicterapia.

= =

{ Para diminuir a morbilidads |




O reconhecimento precoce destas complicacbes &

importante para prevenir:

* Perda acessovascular;

» Diminuicio da eficacia dialitica,

« Bacteriémia e sepsis, morbidade e
mortalidade.

{Vachharajani et all, 2010}

Fistula Artériovenosa (FAV)




FAV

- construcdo preferendal de FAV em
detrimento das priteses vasculares, e a restricio maxima no uso de
cateteres de longa duragdo. (Mational Kidney Foundation, 2006b)

# E criada cirurgicamente em que se anastemosa uma artéria e um veia.

VENCSA, Fistula
ARTERIAL

Nota:

O mais comum é escolher-se a artéria radial eaacedélica do antebraco ndo dominante do
doente. Outras localiza¢gGes incluem o braco — @riarbraquial com a veia cefalica ou a
artéria braquial com a veia basilica.

Em consequéncia da anastomose, 0 sangue da a@tésigado a fluir para a veia, onde
circula em direcdo retrograda. O fluxo e a pressfdyadas causam o0 espessamento e

dilatacédo das veias.(Thomas, 2005)



FAV

#3580 necessariasno minimo 4-6 semanas para uma FAY “amadurecer”;

#* 0= locais disponiveis para a criagdo de uma FAY =30 limitados, a
preservacio do patriménio vascular é essencial em doentes comIRC,

(Mational Kidney Foundation, 2006 a)

Os problemas comuns associados

com uma FAV

» Maturacao Pobre ou retardada;

* Trombose

* Infiltracdo e formacio de hematoma durante a hemaodialise;
* Estenoses

*Estenose daveia central

= Aneurisma

* Infeccio

= A sindrome do roubo

(Vachharajani et all, 2010}



Hematoma




Sindrome de Roubo

« doente pode queixar-se de;
- dar,
- edema,

- sensacao de frio ou de picada;

o 4

*Habitualmente torna-se

i)

necessario a correccao

cirlrgica pararestabelecer
o fluxo desangue paraa
maao, com a subsequents
perda de fluxo da fistula.



Enxertos Arteriovenosos

Enxertos Arteriovenosos

*330 utiizados em doentes que n3o tenham veias nativas adequadas para

a criacio de umafistula;
*E a segunda melhor opg3o para hemodialise;

*0s enxertos podem ser puncionados pouco tempo depois da insercio (de

preferéncia apenas depois de 14 dias)

{Mationsl Kidney Foundstion, 2006 3)



Localizacao dos Enxertos arteriovenosos

“\/arios sitios sAo usados para colocacio da PTRE (politetrafluoretilena).
« Aptebraco é o mais comumseguido do brago.

«Podem se configurados em linharecta ou em ansa.

*TEm menos “compliance” que as fistulas, (maior press3o nosvasos).

d £ ’®




Os problemas comuns associados

com um enxerto

+ Estenose venosa da anastomose por hiperplasia da intima;
= Desenvolvimento de pseudo-aneurismas;

» Trombose;

= Infecgdo;

= Estenose dawveia central (especialmente se o doente

apresentar histdria de mdltiplos cateteres).

{Vachharajani et all, 2010)

Sopro e Fremito

Frémito
- Identificado através da palpacgao, colocando os dedos sobre aincisio da
anastomose, sentindo uma sensacdo de zumbido.

Sopro
- ldentifico pela auscultacio do mido caracteristico do tipo whoosh,
através da colocagdo do estetoscopio sobre a anastemose

| MicCann, Bnarsdottir, Wasleghem, Munphy Sedmewick 200E8)



Cuidados Com FAV e Protese Arteriovenosa

*Palparfrémito e auscultar sopro diariamente e depois detodos os

episadios detonturas, hipotens3o, ouverigens;

3o vestir roupas apertadas;

« WAo avaliar TA no membro com a acessao;

« MA0 puncionar o memeoro com o acesso |

Evitar gque o doente figue posicionado com o corpo sobre o braco do

dCcesso.

(Mational Kidney Foundation (2008 a)

Dialise Peritoneal - Acesso

« MAo exige acesso directo A circulagao

sanguinea;

« Requer apenas a colocagdo de um
catéter peritoneal.

* [Reks, 2011}

Este catéter pemmitir a infus3o da solugio dialisante no pertoneu, onde vai

serefectuada a transferéncia de solutos.




Dialise Peritoneal- Acesso

*Primeiros cateteres para DP aguda — anos 60;

- cateter rigidos, feitos de cloreto de polivinilo;

*Os avangos no final da década de 60:
- cateter flexivel de borracha de silicone (*Silastic™) que
se adequavamais 4 DP crénica

(thomas, 20058, p.236)

Notas:

A imagem mostra varios tipos de cateter de di@esd@oneal, o0 mais utilizado atualmente é o

cateter deenckhoffencaracolado.



Dialise Peritoneal- Acesso
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(Draugirdas, Blake, Ing,2003)

Complicagcoes com o cateter

* Interocurréncias com a colocacio do cateter,
*Fugas pericaterer;

Problemas de fluxo (entrada e saida de liquidao)
sInfeccles do orificio e do tdnel.

g %

+ Eritema, + Extensdo dainfeccio do orificio,
* Edema, + dor, Edema sobre a porcio

« Diar, subcutinea.

«Crostas * Febre,

* Exsudado purulento * Peritonite pelo mesmao agente

(Daugirdas, Blake, Ing,2003)
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Apéndice VI — Carta de Apresentacao e Guido da

Entrevista Semiestruturada



Hospital onde Exerco Funcgdes

- Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente —

Entrevista

Caros colegas,

No ambito do 3° Curso de Mestrado de Especializacdo em Enfermagem Médico-
Cirargica - Vertente Enfermagem Nefroldgica, proponho-me elaborar um projeto de
formacao baseado na melhoria dos cuidados a pessoa com lesdo renal aguda que
se encontra a realizar uma técnica dialitica, fundamentando-me num diagnostico
prévio das necessidades sentidas pelos enfermeiros da UCIP, na prestacdo de
cuidados a estas pessoas.

Neste sentido, agradeco desde ja a vossa colaboracdo na participacdo na entrevista.
Ira ser realizada uma entrevista semiestruturada, os dados colhidos eram ser
registados por escrito e posteriormente sera realizada analise de conteudo dos
dados colhidos durante a entrevista.

Toda a informagdo recolhida serd essencial para colmatar as lacunas de
aprendizagem sentidas pela equipa e, consequentemente contribuira para a
melhoria da qualidade dos cuidados por nés prestados.

Comprometo-me a salvaguardar os principios éticos inerentes a uma investigacao,
nomeadamente a assegurar a confidencialidade dos dados e o anonimato das
fontes, assim como a nao utilizacdo para outros fins que ndo a investigacao
académica.

Se a qualquer momento durante a realizacéo do estudo, for vosso desejo abandonar
o estudo, podem faze-lo sem sofrer qualquer tipo de penalizacao.

Grata pela atencéo dispensada,




1.ldade

2.Sexo__

3. N° de anos de trabalho___

4.N° de anos que exerce fungbes na UCIP ___

5. Ja teve formacéao sobre técnicas dialitica intemés?

5.1 Se respondeu que sim a questao anterior ondeaeassa formacao
ucip
Clinica Privada____
Outro

6. Durante a sua vida profissional ja realizou téasidialiticas?

6.1.Se respondeu sim a questéo anterior, qual ou gadécnicas que realizou?
HD
Técnicas continuas__
SLED
DP__
6.1.10nde as realizou
UcCiP __
Clinica privada de hemodialise_
Hospital, servico nefrologia__
Outros




6.1.2Duracao (anos e/ou meses) dessa experiénciagpratic
HD
SLED
Técnicas continuas
DP

6.1.Quando realizou pela ultima vez uma técnica dialifidias, meses ou anos)?

7. Conhece os sistemas de classificacdo da les&cagda

7.1. Se respondeu sim & questdo anterior, quais oOsenmsifs que

conhece

8.Gostaria de aprofundar conhecimentos relacionadimsauiidados de enfermagem a pessoa
com IRA?

9. O cateter de hemodialise tem caracteristicascpéates. Gostaria de estuda-las?



10. Gostaria de ter mais informagfes sobre acessoslaass (FAV e Proteses)?

11. Com qual das técnicas dialitica (HD, SLED e tégmiontinua) se sente mais seguro para
trabalhar?
HD_

SLED__

Técnica continua (prisma)__

11.1.Para cada técnica refira as dificuldades que sente

11.1.1 HD
- Entrada de ar no sistema____
- Problemas com a agua (ex.falta de 4gua, sinddendgua dura)
- Coagulacéo do sistema___
- Hipotenséo___
- Avaria do monitor__
- Falta de débito do cateter

- Outras dificuldades Quais?




11.1.2 SLED
- Entrada de ar no sistema____
- Problemas com a agua (ex.falta de 4gua, sinddendgua dura)
- Coagulacéo do sistema___
- Hipotenséao___
- Avaria do monitor__
- Falta de débito do cateter
- Outras dificuldades___ Quais?

11.1.3 Técnica continua

- Entrada de ar no sistema____

- Problemas com a agua (ex.falta de 4gua, sinddendgua dura)
- Coagulagéo do sistema___

- Hipotenséao___

- Avaria do monitor__

- Falta de débito do cateter

- Outras dificuldades__ Quais?

13. Sente-se familiarizado com o monitor de Hemodiadisistente no servigco?



14. Considera-se integrado nos protocolos:

14.1.Desinfeccdes a realizar ao monitor (interna ereaje

N&o se sente integrado, porque?

14.2 Folha de registo do tratamento (médica e de mafgem)

N&o se sente integrado, porque?

14.3.Aquisicdo de material para realizar técnica déalit

N&o se sente integrado, porque?




15. Relativamente ao modelo adoptado atualmenteip@grar os elementos nas técnicas

dialitica, qual a vossa opinido?

15.1.E que modificagcdes gostavam que ocorressem?

16. Gostaria de deixar alguma sugestdo para possit@imacdes nesta area




Apéndice VII — Resultados Obtidos Através da
Realizacao da Entrevista aos Enfermeiros da UCIP do

Hospital onde Exerco Funcoes



Resultados da entrevista

Caracterizacdo dos intervenientes

» Apresentam uma meédia de idades de 32,65 anos cordeswio padrdo de 5.51
(minimo de idade 22 anos, maximo de idade 51).

* 75,7% dos intervenientes sdo do género feminino.

» Exercerem fungbes numa média de 9,70 anos (miniermsnde um ano e o valor
maximo 25 anos) com um desvio padréao de 5,076.

» A exercer fungdes na UCIP numa média de 5,19 aomswn desvio padrdo 4,248
(minimo menos de um ano, maximo 17 anos.

* 75,7% (28) dos elementos ja teve formacdo em tésmi@litica intermitentes.

» Dos elementos que ja tiveram formacdo 64,3% (18rdm essa formagéo
exclusivamente na UCIP, 10,7% (3) tiveram a forrnagd UCIP e outro local, e
apenas 17,9% (5) tiveram apenas formacao em dotrais.

e 78% (29) dos enfermeiros ja realizaram técnicaditides durante a sua vida

profissional.

Realizou Técnicas Dialiticas na sua Vida Profissional

Frequéncia %
ndo 8 21,6
sim 29 78,4

Total 37 100,0



Tipo de técnicas dialiticas realizadas na

27% (10) 22% (8) lngo.r.eahzamtecmcas
dialiticas
OHD

- 3% (1)

M técnicas continuas
O HD, técnicas continuas

W HD, Técnicas continuas,
35% (13) SLED

* Ao analisarmos o gréfico podemos verificar que ait& mais realiza é a técnica
continua. Dos 29 elementos apenas 1 ndo realinoia ai técnica continua 0 que nos
diz que dos 78%, 75% ja realizaram técnicas coasiniDestes 78%, 43% ja
realizaram HD. E apenas 27% ja realizaram SLED.

Local da experiéncia Pratica em Técnicas
Dialiticas

72,4% (21) mUCIP

Clinica privada de
hemodidlise

outros
B UCIP , outros

W todas as opgbes anteriores

6,9%(2) /

3,0% (1) 3,4% (1)

uCIp , Clinica privada

3,4%(1) de hemodidlise

* A maioria, 72,4%, tiveram a sua experiéncia pragijganas na UCIP, 13,7% tiveram
além da sua experiencia na UCIP outro local ondézegam técnicas dialiticas e
apenas 6,8% apesar de ja terem realizado técniefiticds ainda ndo tiveram
oportunidade de as realizar na UCIP.



Experiéncia pratica em HD apresenta uma média dme&s (minimo dois meses,
maximo 108 meses) apresenta um desvio padrao 8e 30,

Experiéncia pratica em SLED apresenta uma meédianéS8es (minimo 6 meses,

maximo 48 meses) desvio padréo de 12,7.

Experiéncia pratica em técnicas continuas, médi@ @8ses (minimo 3 meses,
maximo 204 meses) apresenta um desvio padrao de 45,

Experiéncia pratica em didlise peritoneal apenaselemento apresenta experiéncia
nesta area de 36 meses.

A Ultima técnica dialitica realizada ocorreu em &l 128,96 (minimo 1 dia maximo

1800 dias) apresentando um desvio padréao de 357,3.

Quais os sistemas de classificacdo da LRA conhece
Freguéncia %
pré-renal, renal, poés-renal
4 10,8
RIFLE 1 2,7
Total 2 (==

Conhece os Sistemas de Classificagao da LRA

86% (32) W ndo

86.5% (32) dos enfermeiros ndo conhecem o sistemde classificacdo da lesdo

renal aguda Dos 13,5% que afirmaram conhecer 10,8% (4) mafi@rique conheciam
as pré-renal, renal e pés-renal e apenas um eleni2m%) referiu os critérios de
RIFLE



+ Todos 0s participantes na entrevista (100%) gostam de aprofundar

conhecimentos relacionados com os cuidados de emf@gem a pessoa com LRA.

* 94.6% (35) dos enfermeiros do estudo gostariam detadar as caracteristicas

particulares do CHD

+ Todos o0s enfermeiros que participaram (100%) gosteam de ter mais

informacdes sobre 0s acessos vasculares

Técnica que se sente mais seguro trabalhar
% 3,2%(1)
) 65%(2)
) 3.2%(1)

HD, Técnica continua

HD, SLED

todas as opgdes anteriores

| J 20,6%(25)

Técnica continua (prisma)

6,5%(2
. @ ()

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

e Ao analisarmos o gréafico seguinte podemos depamar diividas que a técnica com
gue se sentem mais seguro é a técnica continuaztpbr ser a técnica mais antiga na
unidade utilizada no servico).



21%(20)

Dificuldades sentidas na HD

Q,
13% (13) 3% (3) 19%(18) W Entrada de ar no sistema

B Problemas com a dgua
W Coagulagdo do sistema
Hm Hipotensdo

B Avaria do monitor

M Falta de débito do catéter

7%(7)

18%(17) Outras dificuldades

Outras dificuldades (HD)

Frequéncia %

Manutencao do equipamento

(monitor de HD) 1 1

“N&o conhecer o funcionamento

do monitor” 1 1

Estabilidade hemodinamica vs

critérios de realizagdo de HD 1 1
Total 3 3

Relativamente a hemodidlise foi referida como aomalificuldade com uma

percentagem d21% o solucionar uma avaria do monitor, seguida daesolucédo da

entrada de ar no sistemaassim como, ogroblemas relacionados com a agua com

uma percentagem de 19%Em terceiro lugar com uma percentageml8éo foi

referida a coagulacdo do circuito de sanguseguida ddalta de débito do cateter

com uma percentagem de 13%A hipotensdo apenas foi referida por 7% dos

enfermeiros que participaram na entrevista. Foram referidaslaaicomo outras
dificuldades a manutencdo do equipamento (moni®rHD); ndo conhecer o

funcionamento do monitor e ndo conhecer os crga®realizacdo da HD em relacdo

ao estado hemodinamico da pessoa.




Dificuldades sentidas no SLED

0,
N3o conhecer o monitor adequadamente 1,20%(1)

0,
Falta de débito do catéter R

Avaria do monitor %20,48%(17)
Hipotensdo l 9,64%(8)
Coagulacio do sistema l18,07%(15)
Problemas com a dgua %1&07% (15)
Entrada de ar no sistema %21:67%(18)

0% 5% 10% 15% 20% 25%

* A principal dificuldade referida aqui foi a resofiacdaentrada de ar no sistema com

uma percentagem de 21,67%seguidada avaria do monitor (20,48%) com igual

7

percentagem18,07%, é referida a coagulacdo do sistema e a resg@io de

problemas relacionados com as aqua# falta de débito do cateter é referida por

10,84% seguidada hipotenséo referida apenas por 9,64%

Dificuldades sentidas nas técnicas continuas

Falta de destreza para solucionar problemas 1,64%(1)
Falta de débito do catéter 16,40% (10)
Avaria do monitor W
Hipotensdo 9,83%(6)
Coagulacdo do sistema 18,03%(11)
Entrada de ar no sistema %21,31%(13)

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

+ Relativamente a técnica continuamaior dificuldade referida por 32,79% é a

avaria do monitor, seguido dantrada de ar no sistema referida por 21,31%Em
terceiro lugar com uma percentageml8e03% € referida a coagulacédo do circuito
de _sanque,seguida ddalta_de débito do cateter referida por 16,4%.Por fim é




referida a_hipotensdo _em 9,83%das respostas. Apenas um dos enfermeiros que

participou no estudo referiu a falta de praticasaiucionar intercorréncias.

Sente-se familiarizadocom o

monitor AK200S
46% (17) 3%(1) 51% (19)
\ Hndo

Wsim

N3o respondeu

e Monitor AK 200 S é o monitor utilizado na UCIP paealizar HD e SLED51% dos

enfermeiros ndo se sente familiarizadoom o monitor utilizado.

Sente-se integrado com o protocolo
das desinfecc¢oes a realizar ao monitor

41%(15)

H Ndo
Sim

» Existe no servico um protocolo relativo as desigdes necessarias ao monitor AK

200S, que a maiora9% dos enfermeiros ndo se sente integrado




Motivos porque nao se sente integrado na
desinfeccao do monitor

36,4%(8)
falta de pratica

ndo teve formacgdo

50,0%(11)
nunca teve contacto com o monitor 9,1%(2)

0 10 20 30 40 50 60
0%

e O principal motivo referido pob0% dos enfermeiros foi_a falta de formacéao

relativamente a este protocolo, seguido da faltpréd@ica referida por 36,4% e 9,1%

refere que nunca teve contacto com o monitor.

Considera-se integrado na folha de
registo do tratamento (médica e de
Enfermagem)

46% (17)

54%(20) = Nio

M Sim




Motivo pelo qual nao se considera
integrado na folha de prescricao médica
e de registo de enfermagem

ndo teve formacgdo

60,00% (9)

falta de pratica
,00% (6

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Relativamente a folha de prescricdo médica, e distos de enfermagedt6% _dos

enfermeiros n&o se considera integrade referem como principal motivo mais uma

vez afalta de formacao referida por 60% dos enfermeiros, seguida fta de

pratica referida por 40%.

Considera-se integrado na aquisicao do
material para realizar a técnica dialitica?

3% (1)

40% (15)

W Ndo
57%(21) = Sim
H ndo respondeu



Motivo por nao se encontrarem integrados no
protocolo de aquisi¢ao do material para a
realizacao de técnicas dialiticas

falta de formacgdo
i 46,67% (7
falta de pratica
40% (6)
n3o responderam 13,33%(2)
0% 10% 20% 30% 40% 50%

* A maioria consideram-se integrados na aquisicamadi®rial necessario para realizar
um técnica dialiticasapenas 40 % ndo_se consideram _integradoQuando

guestionados sobre a razdo pela qual ndo se coarsiggegrados 46.67% refere

gue nao teve formacao, 40% refere a falta de pratice 13,33 nao responderam.

N3o responderam 7 18,9%
Desconhecimento do modelo em uso 1 2,7%
Referem que o modelo existente deveria sofrer algumas 26 70,3%

modifica¢Oes

Concordam totalmente com o modelo utilizado 3 8,1%




Mais Formagao 4 21%
Formagdo prévia antes da ida a unidade de hemodialise 1 53%
Atualizacdo da formagdo em elementos alvos 1 53%
Aplicagdo do modelo de igual forma por todos os elementos do 5 26,3%
grupo deformacao

Estabelecer o numero de didlises necessarias para a realizacdo de 1 53%
forma auténoma

Criacdo de uma Checklist 1 53%
Existir um elemento de referéncia no processo de integragdo 1 53%
Importante manter a ida ao servigo de hemodidlise 5 26,3 %

Nao responderam 21 56,8%
SLED 2 5,4%
Erros 2 5,4%
Monitorizagdo do doente 1 2,7%
Mais formacdo tedrica e pratica 11 29,7%




Apéndice VIII — Plano da Sesséo Realizada na UCIP

do Hospital onde desempenho Funcdes



Formulario de Planeamento de Formacéo Interna

Servico

Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente

Designacdo da A céo

de Formacéao

Cuidados de Enfermagem a Pessoa Submetida a Técnica de Substituicdo
da Funcdo Renal

Objetivos

Apresentar os resultados da entrevista aplicada na UCIP;

Apresentar novo instrumento para a integracdo dos enfermeiros na
UCIP nas técnicas dialiticas intermitentes;

Abordar o conceito de Lesdo Renal Aguda;
Abordar as diferentes TSFR;
Abordar anticoagulagdo com citrato nas técnicas continuas;

Abordar os diferentes acessos utilizados nas técnicas dialiticas e
cuidados com 0S mesmos;

Discutir as complicacbes mais frequentes que podem surgir nas
técnicas dialiticas e o papel do enfermeiro na resolu¢cdo das
mesmas.

Competéncias
adquirir

a

Formando:

Tenha conhecimento dos resultados do questionario aplicado na
UCIP;

Tenha conhecimento do instrumento que ird ser aplicado na
integragcdo dos enfermeiros na UCIP nas técnicas dialiticas
intermitentes;

Conceito de Lesdo Renal Aguda;
Principios das diferentes técnicas dialiticas;

Nocdes basicas sobre a anticoagulagdo com citrato nas técnicas
continuas;

Conhecimentos relativamente aos acessos vasculares utilizados nas
técnicas dialiticas;

Resolucéo das complicacdes mais frequentes que podem surgir nas
técnicas dialiticas e o papel do enfermeiro.

Conteudo
programatico

Resultados do questionario aplicado na UCIP;

Novo instrumento a aplicar na integracdo dos enfermeiros da UCIP




na integragdo nas técnicas dialiticas intermitentes;

e Conceito de LRA;

* Prevaléncia/lncidéncia da LRA;

* Tipos de TSFR;

» Anticoagulacdo com citrato nas técnicas continuas;

 Acessos utilizados nas técnicas dialiticas e cuidados com os

mesmos;

e ComplicacBes mais frequentes nas técnicas dialiticas e o papel do
enfermeiro na resolucdo das mesmas.

Destinatérios
(Grupo Profissional, N°
por Acgéo)

Destinado aos 38 Enfermeiros da UCIP.

Destes 38 enfermeiros, 19 iriam a formacgéo das 9h as 13h, os restantes 19

iriam posteriormente das 15h as 19h.

Equipa Enfermeira Sénia Santos

Pedagogica

Coordenagéao Enfermeira Chefe e Enfermeira orientadora

Método(s)/Meio(s) Método expositivo e demonstrativo/ computador, data show (PowerPoint),

Pedagdgicos

monitor AK200 S e Prisma.

Tipo de Avaliagéo

(Quantitativa ou | Qualitativa

Quialitativa)

Data(s) 4 de Marco de 2013

Horério 9h as 13h e das 15h as 19h N° Total Horas | 4h + 4h

Local

Biblioteca




Apéndice IX - Diapositivos utilizados na sessao
“Cuidados de Enfermagem a Pessoa Submetida a

Técnica de Substituicio da Funcdao Renal”



CUIDADOS DE ENFERMAGEM A&
PESSOA SUBMETIDA A TECNICA DE
SUBSTITUIGAO DA FUNGAO RENAL

Elaborado por: Enf SaniaSantos

=Resultados do questionario aplicado na UCIP;

=Conceito de LRA;

=Incidéncia da LRA;

=Tipos de TSFR;

-Acessos utilizados nas técnicas dialiticas e cuidados com os
MESMOos;

= Anti-coagulacdo com citrato nas técnicas continuas;

-Complicagdes mais frequentes nas técnicas dialiticas e sua
resolucio;

=Protocolos;

=Movo instrumento a aplicar na integracdo dos enfermeiros da UCIP

nas técnicas dialiticas intermitenes. ‘3‘
175 __,:.-_;..}‘.._—7



Resultados do Questionario Aplicado
na UCIP

Formacao em Téconicas Dialiticas

Intermitentes

nao
24% (9)

sim
T6% (28)



Localda Formacao em Técnicas

Dialiticas Intermitentes

= LICIP

m Clinica Privada

m Outro

m UCIP eoutro

UCIP, Clinica
privada

Rﬂalizaga"iﬂ de Técnicas Dialiticas

Tipo de técnicas dialiticas realizadas na UCIP

27% (10) 22% (8)

3% (1)

13% (5) 35% (13)

mn3o realzam técnicas
dialticas

oHD

mtECcnicas continuas

O HD, técnicas contnuas

mHD, Técnicss continuas,
SLED




Local onde Realizaramm Técnicas

Dialiticas

LAk s

Ciimvice privads de hemodisize

m todes =3 oppdies o Eriones
& 5% .El_/ UcE . CEmicy priveds e
1| e Ozl

3.4% 1]

Sistemas de Classificacioda LRA

Conhece os Sistemas de Classificagdoda LRA ?

m n3o

86% (32)

msm




Sistemas de Classificacaoda LRA

Quais os sistemas de classificagcao da LRA conhece
Frequéncia %
pré-renal, renal, pés-renal 4 10,8
RIFLE 1 2,7
Tota 9 13,5

10096 dos intervenientes no estudo

Aprofundar conhecimentos relacionados com os cuidados

de enfermagem & pessoa com LRA.

¢

~

Ter mais informagdes sobre os acessos vasculares.




Cateter de Hemodialise

94,6% (35) dos enfermeiros do estudo gostariam de

estudar as caracteristicas particulares do CHD

Técnica que se sente mais SEEUro

trabalhar
HD, Técnica continua 3%
HD, SLED [ ) 65%(2)
) ) P 3.2%(1)
todas as opcles anter iores
Técnica continua | prisma) 'Bﬂ:ﬁ'%ﬂf’]
HD I 6.5%(2)
0 20 an &0 BO 100



Dificuldades Sentidas na HD

Qutras dificuldades (HD)

Frequéncia %
Manutencédo do equipamento 1 1
(monitor de HD e prisma)
ndo saber manusear o monitor 1 1
estabilidade hemodinamica vs
critérios de realizacdo de HD 1 1

Total 3 3

Dificuldades Sentidas no SLED

MN2o conhecer o monitor adequadamernte 1 1,20% (1)

Falta dedébito do catéter 10,84% [9) '

Avaria do monitor 2“:43%!1711

Hipotensso 9,64%(E) l
Comgulacdo do sistema lB,D?%tjj]l

Problemascom a Zgua 18,07% IJ—':-II

Entrada de ar no sstema 21,5’%{13]'

0% 5% 1 15% 20  25%



Dificuldades Sentidas nas Técnicas

Contumnias

Falz d= destrezz pars solucionar problsmas J 1ea%1)
Falta de débito do catéter | ' 16,400 | 10
Avaria do monitor
Hipctans3 o . lE-_.E-E‘ES{E-l
Coagubagiodo sstema I 1B.059% 11]
Emtrada de ar no sistemia ﬁijﬁs{ﬁl

o 3% 1 13 208 23K 30 3Tk

32,79% (20 l

Sente-se Familiarizado com o Monitor

AK 200 S

3% (1)

W nao
W sim
MNao regpondeu




Protocolo de Desinfecgio do Monitor

AK 200856

Sente-se integrado com o protocolo das desinfegées
a realizar ao monitor ?

N30 = 5m

Protocolo de Desinfecgao do Monitor

AK 20085

Motivos porque ndo se sente integrado

. 36,4%(8)
falta de pratica
rdoteverormagio L

50,0%(11)

o i
nuncateve contacto com o monitor - il



Folha de Prescrigcao Médicae de

Rﬂgiﬁtﬂ do Tratamento de

Enfﬂnnagﬂm

Considera-se integrado ?

46% (17)

m Nao
W 5im

Folha de Prescrigcao Médicae de
Rﬂgiﬁtﬂ do Tratamento de

Enfﬂnnagﬂm

Motivo pelo qual ndo se considera integrado

fatadepratica Lo MEENEYD
nao teveformagao

. . = = T T s
nac realzou nenhum tratamento _ 13,3%(2)




Ac[uisigiiu do Material para Realizar

HD ou SLED

Considera-se integrado?

3% (1) W Nao

‘ 40% (15)

5im

57%(21)

W n3o respondeu

Ac[uisige"in do Material para Realizar
HD ou SLED

Motivo pelo qual ndo se considera integrado

nao respondeu
falta de pratica
nao teveformacdo

técnica nunca utilizada

0¥ 10% 20% 0% 4% 50%



Pue:rg'unta 16.

16. Gostaria de deixar algumas sugestoes para N2 de
possiveis formagoes nesta drea. resposta
5

M3o responderam 21 56,8%
SLED 2 5,4%
Erros 2 5.4%
Maonitorizacdo do doente 1 2.7%
Mais formacdotedrica e pratica 11 297%

Lesao Renal Aguda (LRA)




LRA - RIFLE

Iibi ]J I. t IJ‘-'\-]FII. i an pr- lr\ll-'\-ll. [“J.TJ II. Stk TT I1J] JFH.II.‘L'I - R;I‘I k

el HIIII LAk II':I el IJI.Il-C'-\.'

ax todda 3z 15 exe < {1, 5ml |~.:

W

i da TRG: » 25%

< 0,5enl/Kg

h rxd

LRA - AKIN

(oadro | - Sistema di classific g3 ¢ i'-!q:im da besdos renal ngl-l (AKIN]

Fstigio Critério creatinina sérica Critétio fluxe arindrio

mio par # 150% 2 200% <05 milkg

| Aomentn da creatining sén

20,3 me/d on ay

(I5na ke

alor basal

.]I'_!'I'.'.'.'I'.".- 21 CTERTImInG SeT

ica para > J00%% 2 300% (32w Ju) do vabor basa

h

j Aumento da creatining scrica para > 300% (> Ja) do wedor bawal, o0 cecatining < 0.3 ml'k

240 mg..i.-..:.'u LM JWmEnDs

| iy
3 dz pel menos (5 meld]




Etiﬂlﬂgiﬂ daLRA

et

{Urden, Stacy e Lough, 2008)

Factores de Risco parao

Desenvolvimentoda LR A

Sepsis

Desidratagao

Doenca Critica

Idade Avancada

Chogue Hipovalémico

Género Feminino

Clueimadura

Racameqgra

Trauma

Doenca Crdnica (cardiaca, pulmaonar,
etc

Cirurgia Cardiaca (especialmente
com bypass cardiopulmonar)

Diabetes Mallitus

Grande Cirurgia (n3o cardiaca)

Cancro

Drogas Mefrotdxicas

Anemia

Plantas e Animais Venenosos

Agentes de Radiocontraste

[Imiemacional Sockely of Meohrolagy 2012)




Incidénciada LRA

LS-EG% (pelo menos um episédio de LRA) J

C,

49% necessitaram de wma TSEFR dwante o nternamento

na UCI

Todos os dias swrgem aproximadamente 10% de casos de LRA nas

Unidades de Cuidados Intensivos.

Imteendve Care Naciona] Andi Reneech Centrs [ICHARD) sem 2005 dtedos por Lesvington & Kenspandagen (2011

Taxa de Mortalidade

<10% (doentes sem mais complicacdes além da LRA)

150% (com LRA e faléncia mili-organica)

Lewington e Kanagasundaram {2011}



Evoluciao das TSFR na UCIP

ke
Tk
==
=]
=
-9
[ w2010
=
= w2011
= w2012
E
&*
HD SLEED HDFUVC
Tipo de TSFR
= __,,._..;Jlﬁ-

Principais Difﬂrue:ng,as entre as
Técnicas Dialiticas

Duracdo da Técnica

Bomba

de Sangue

Fluxo do Dialisante

Liquido de Reinfusao

(Internacional Society of Mephrology, 2012) i._: <J_



Principais Difiueruengas entre as

Técnicas Dialiticas

. Duracdo da Técnica .

HD

SLED

HDFCVV

3-4 horas

6-12 horas

=24 horas

: Bomba de Sangue

HD

SLED

HDFCVV

250-400 ml'min

100-300 ml'min

150-250 ml'min

(Internacional Society of Mephrology, 2012)

Principais Difﬂrue:ngas entre as

Teécnicas Dialiticas

Fluxo do Dialisante

HD

SLED

HDFCVV

500-800 ml'min

<300 ml‘'min

16-35 ml/'min

HD SLED HDFCVV

Filtrado 0-41dia 0-41dia 24 481V dia

Fluidos de 0 0 23-441Vdia
reinfusio

TMermacional Society of Mephnralady, 2072)




Principais Difhe:rue:n(;,as entre as

Técnicas Dialiticas

HD SLED HDFCVV
Principais Difusdo Difusdo Difusdo
Mecanismos de Conveccio

“clearance™ de

soluto

(Internacional Society of Mephrology 2012)

Hemodialise

Doentes Vantagens Desvantagens
*Rapidaremogao detoxings e *Hipotensao pelarapida
substanciss de baio peso remocaode fluidos;
molecular; *Desequilbrio comrisco

Hemodinamicamente | *Permite “tempo” para o diggnostioo | de edema cerebrak
estaveis e procedimentos terapéuticos; *Tecnicamente mais

*NMenos tempocom anticoagulacdo; | complexo e exigente.

*Custos mais bakos do que com as

técnicascontinuas.

(Internacional Society of Mephrology, 2012)



SLED

Doentes

Vantagens

Desvantagens

Hemodinamicamerte

instaveis

*Maior estabilidade hemodinamica
pelaremogao mas lenta de fluidos e
solutos;

*Permite “tempo” para o diggnostico
e procedimentos terapéuticos;
*Exposicaoreduzida a

anticosgulacdo

*Depuracac maislentade
toxinas;
*Maiscomplexoe

exigente.

(Internacional Society of Mephrolagy, 2012)

HDEFVVC

Doentes

Vantagens

Desvantagens

*Hemaodinamicamnet
e instaveis
*Doentes com um
riscodeaumentoda
pressao

intracraniana.

*Remocaccontinua detoxnas
*Estabilidade hemodinamics;
*Facilcontrolodo balanco de
fluidos;

*MN3o induz 0 aumentoda pressao
intracraniana;

*Monitor facil de utilizar.

*Depuracac maislentade
toxinas;

*Necessidadede
anticoagulacdo
prolongads;
*Imobilidade dodoente;

*Hipotermia;

*Custos aumentzdos.

{Internacional Society of Mephralogy, 2012)



Acessos Vasculares

Evolugao dos Acessos

9 Margo 1960
iniciodaHD
cronica;

- Clyde Shields
(shuntScribner)

1966
Primeira
Fistula artério
VEnosa

7

|

Década de 1970

Excertos introduzidos:
Bioldgico da artéria cardtida do
bovino;

Dacran;

Gore-tex (politetrafluoretileno-
PTFE)

1961

Cateter provisario

1969

Enxerto com

safena

Década de 1980

CLD (tunalizados);
Radiologista de intervencio;
Terapéutica antitrombolitica.




r 4

Enxerto bovino /

Enxerto
(Gore-Tex ™)

Acessos Utilizados nas

diferentes TSFR




Tipo de Técnicas Modalidades

Técnicas

Continuas

Acessos utilizados

Cateter Prisma (Hemoacess)

Cateter Provisorio

- Duplo limen
- Triplo limen

Cateter Provisdrio

- Duplo limen
- Triplo limen

Teécnicas

Intermitentes

Cateter Provisdrio

- Duplo limen
- Triplo limen

Cateter de Longa Duracio
FAV ou PTFE

Cateteres de Hemodialise

Hemoacess (prisma) (12 Franch)

» Cateteres /

Provisérios wmmy

N

Duplo Lamen (11 French)

Triplo Limen (12 French)

+ Cateter de Longa
Duracgao

m===) | Duplo Lamen




Catéteres Prnvisﬁriﬂs

»e

Esquerda para a direita: Quinton, Arrow, Mahurkar

Cateter de Lnnga Dura(;,fiﬂ




"',"H

Catéter de Longa Duracao

Duas formas de colocacao do CLD

(dﬂpendue:ndn do I:ipo de CLD

utilizadu)

fio=1
e e (2a0g_H 28320
3!
Catatar da Longa Panmand Hamodisiealiin H_264-A00) fiw



Locais onde Pndue: ser colocado o

CLD
? *  Veia jugular
5 interna
||
K=o
|
A | + \Vleia subclavia.
[ N = Veia femural
T |
/g %
(Thomas, 2B05) it R L&-
S

CLD removido da Veia ]ug‘ular
Interna Esqut:rda e Diretita

Juguiar interna Direita

(Nafional Kidney Foundation, 2006}




Possiveis cumplicagﬁes do CLD

+ Falta de débito por causas mecanicas, comao:
- M3 técnica de colocacio;
- Cateter “dobrado”,
- Retraccio, com ou sem exposicio cuff;
- Clampes quebrados;
- Formagao de bainhafibrina ou de trombos;
- Migracio do cateter;
- Precipitacio de drogas;
- Posigdo do doente.
* Infecgéo
- Local de saida;

- Infeccdo do tdnel.

* Estenose da veia central [Vachharsjzni, =t =1, 2010) | ‘_:D,j‘

Possiveis cumplicagﬁes do CLD

As complicagbes mais comuns sao a trombose e infecgao.
(Mational Kidney Foundation, 2006)




Cateter “Dobrado” Causando

Obstrucao Mecanica parao Fluxo de

Sang'me

Bainha de Fibrina




+Cateter pode:
- serfacilmente exteriorizado;
- ter sido mobilizado deixanda
de estarlocalizado
carrectamenta

A substituicio do cateter com a utilizacio de umfio guia, pode serfacilmente
realizada e o doente pode realizar dislise no mesmo dia.

=LE)y.

Weooi Suparar

imd e _-___,..-'-_’
= —



Timel subcutineo intf_:rrnmpidﬂ

Subcutaneo Interrompido tunel (pontas de seta) com o cuff do cateter
expostona local de saida.

EL))..
O

acgl usgeny
=y =

g
30 Lo —

Sinais de Infeccao

Apresentar EETTEE& N0
local, com crostas sugestivos
de infeccio ou  reaccdo
alérgica de pomada tdpica ou
adesivo

O local de saida deve ser avaliado antes de cada sess3o de dialise para
-detectar os primeiros sinaisde infeccao.

ELY),.

Weooi Suparar

tn e
=4 —



1. Saida de conteddo purulento;
2. Eritemna sobre otinel;
3. AlteracBes cutdneas secundarias

a infeccdo no tinel subcutaneo.

+() cateter deve serremovido

imediatamente;

«Dieve iniciar antibicterapia.

{ Para diminuir a morbilidads |

0O Reconhecimento Precoce destas
Cnmplicagﬁes & Importantf: para

Prevenir:

« Perda acessaovascular;

« Diminuigdo da eficacia didlitica;

» Bacteriémia e sepsis, morbidade e
mortalidade.

{Vachharajani et all, 2000}




Fistula Artériovenosa (FAV)

FAV

> construc3o preferendal de FAY em
defrimento das proteses vasculares, e a restrigdo maxima no uso de
cateteres de longa duracio. (MNational Kidney Foundation, 2006b)

% E criada cirurgicamente em que se anastemosa uma artéria e umveia.

VENOSA Fistula

ARTERIAL




Localizacao da FAV

FAV

#5830 necessariasnominimo 4-6 semanas paraumaFAY “amadurecer”;

» Os locais disponiveis para a criacio de uma FAV s3o limitados, a
preservacao do patriménio vascular € essencial em doentes comIRC,

(ational Kidney Foundation, 2006)




Os Prub[emas comuns associados

com uma FAV

» Maturacio Pobre ou retardada;

» Trombose

* Infiltracdo e formacio de hematoma durante a hemodidlise;
» Estenoses

*Estenose daveia central

= Aneurisma

* Infeccio

= A sindrome do roubo

(Vachharajani et all, 2010}

Hematoma




Estenose de uma Veia Central

Aneurismas




Sindrome de Roubo

« doente pode queixar-se de;
- dar,
- edema,

- sensacao de frio ou de picada;

*Habitualmente torna-se

necessario a correccao
cirlrgica pararestabelecer
o fluxo desangue paraa
maao, com a subsequents
perda de fluxo da fistula.

Enxertos Arteriovenosos




Enxertos Arteriovenosos

»330 utilizados em doentes que n3o tenham veias nativas adequadas para

a criacio de umafistula;
*E a segunda melhor opgio para hemodidlise;

*0s enxertos podem ser puncionados pouco tempo depois da insercio (de

preferéncia apenas depois de 14 dias)

(Mational Kidney Foundation, 2008)

Localiza(;,iiﬂ dos Enxertos

arterliovenosos

“arios sitios s3o usados para colocacio da PTFE (politetrafluoretilena).
« Antebraco & o mais comumseguido do braco.
«Podem se configurados em linharecta ou em ansa.

*Tém menos “compliance” que as fistulas, (maior press3onosvasos).

| i

s £




Enxertos arteriovenosos

Os Prub[emas comuns associados

COIN UIl €nxerto

» Estenose venosa da anastomose por hiperplasia da intima;
= Desenvolvimento de pseudo-aneurismas;

= Trombose;

= Infecgdo;

= Estenose da veia central (especialmente se o doente

apresentar histdria de multiplos cateteres).

(Vachharajani =t all, 2010)



Suprﬂ e Fréemito

Frémito
- Identificado através da palpacgao, colocando os dedos sobre aincisio da
anastomose, sentindo uma sensacdo de zumbido.

Sopro
- ldentifico pela auscultacio do mido caracteristico do tipo whoosh,
através da colocagdo do estetoscopio sobre a anastemose

s

normal AVF baruit & wa

{MicCann, M., Gnarsdottic, H., Waslsghem, LP.W., Murphy. F, Sedgewick, 1. 2008)

Cuidados Com FAV e Protese

Arteriovenosa

*Palparfrémito e auscultar sopro diariamente e depois detodos os

episadios detonturas, hipotens3o, ouvertigens;

‘MAovestir roupas apertadas;

« MAo avaliar TA no membro com a acesso;

» MAo puncionar o memeoro Com o acesso |

Evitar gque o doente figue posicionado com o corpo sobre o braco do

dcesso.

(Mational Kidney Foundation, 2008)



Ant imagulag,iin com Citrato

Antimagu[agiin com citrato

Uma alternativa aos métodos sistémicos de anticoagulagio

circuito extra corporal (ex. Hemorragia, coagulopatia grave,

trombocitopéniainduzida por heparina, coagulagdo

recorrente do Filtro) _)

Anticoagulante regional (o anticoagulante & administrado

no inicio do circuito extra corporal & no fim do circuito extra

corporal € administrado um “antidoto”)

(Kellum, Bellomo, Ronco,2010) h-{ﬁ))-



Anticoagnalacao com citrato
gulaca

Figura | - Diferentes mecanismos deacio anticoagulante do citrato

YTA INTRINSEDA 1A EXTRINSECA
Fatoses di Conbits Lesbe Vascular
—
Farer XII o

Faza XTa Lt Innsadias P
- % A
Fasar XI F] W Fator VII
Fator Xa Futor VTia
i Ca =+ .
Fatar TC I """—-u.“ Fator EX
Fater Dila = -\'
" Fodon ViiLa Fuser X
) Ca PP
P X la e NP
- T N
Frotrsmb ma Y _H,-o-"" I

{Garcés, Vicroring, Veronese, 2007, p.453)

Prismocitrate 10/2 & Prism0Ocal

Calchy -
Fi'a Pacwnte
" - 1 Il =
u i -
Y Bomba sangue
Pos *
prismafiex ..-.q:. 1 ._. i PES

- l

Prismbcal - - Prismocitrate 1072

Eflusnts
Hemosol BO
Prsmasal 24

smafleX eXeed™ Il




Ant icuag'ula(;iiﬂ com Citrato

1 Citrato = 3 Bicarbonatos

Indicacao para Antimagu[a(;iio

com Citrato

(Ramaos, 2009)



Contraahldicagﬁes paraa

Antimagu[agiin com Citrato

[E S J

+ Doentes com Insuficiéncia Hepatica ndo devem
fazer fratamento com citrato por terem uma
diminuicao do metabolismo do mesmo.

Vantagens do Uso do Citrato

+ Hipocoagulagao do circuito extracorporal sem

\ a]'temg:ﬁ-es na coagulagéo sistémica do doente;

+ Estabilidade continua do tratamento; J
L

* Menor perda de sangue por coagulagio do
circuito extracorporal

-

J



Possitvels Gﬂmplicagﬁes com o uso do

citrato

* Hipernatrémia J * Alcalose metabdlica J

» Acidose metabdlica J » Hipocalcémia J

E necessdrio um controlo rigoroso na utilizacdo do
citrato e uma constante monitorizacdo _da técnica.

(Cruto, Margues, Sampaio, 2009) s :2%

Cnmplicagﬁes Inerentes as Tecnicas

Dialiticas

*Hipotensao
*Pré-cordialgia e outras disritmias

_— . =Hipertensdo arterial
Complicagies Pré P
«Caimbras

Prurido
Complicagbes «Mauseas e vomitos
Intra- didlise =Sindrome do Desequilibrio

=Hipertermia

*Embolia gasosa

=Alteracdo de liguidos e
electrélitos

Complicacbes Pos

*Hiperglicémia

|
f

Coagulos dialisador




Avariano Sistema do Tratamentode

ﬁguas

Excesso de Aluminio J - Alteractes Neurologicas

L1

L “Sindrome de agua dura"J ﬂgumsitei?;,

HTA,;

Letargia;

fraqueza muscular
Cefaleias.

(Marcelino, et all, 2006) - Jf

Avaria no Sistema do Tratamentode

Aguas

- A menor suspeita deste tipo de situacdo — interromper o

imediatamente o tratamento

=54 reiniciar o tratamento guando o problema for solucionado.

{Marceling, et all, 2008}




Avariano Sistema do Tratamentode

ﬁguas

Outras complicagtes que podem ocorrer

\ )

« Agua quente a entrar no RO

« Agua com impurezas a entrar no RO

H iPu tensao

«Ocorre  se a taxa de remocdo de fluidos no

dialisador exceder a faxa de reenchimenio do
plasma no doente J

\

(Thomas, N. 2005} - 2/



H iPu tensao

Algumas medidas: J

-Diminuir volume de UF a remover,;

-Programar perfil de sddio.

(Thomas, N. 2005} - 2/

Desecplilibriﬂ

" Os doentes que tém uma doenca aguda, niveis pre-
dialiticos de ureia muito elevados ou que séo dialisados
pela primeira vez sdo 0s que estdo considerados em
maior risco de desiquilibrio” (Thomas, 2005, p-216)

«

(Thomas, 2005}



D:E:sequilibriﬂ

- Cefaleias;

Sirtomas: mp -lonturas;

- Mauseas e vomitos:

- Desorientacao.

-Convulsées;
Sintomas Graves | = _Coma
- Morte

(Thomas, 20058)

Due:f;uequilibrin

Intervencgoes |

* Realizar dialise menos eficaz

=5e houver suspeita de desequilibrio a dialise

deve ser interrompida

sInfundir solucdes hiperténicas, como o manitol,
pode ajudar a corrigir as trocas de fluidos

(Thomas, 2005)



Embolia gasosa

(Thomas, N.2005)

Embolia gasosa

Embolia gasosa

&

DLE
Trendelemburg

(Thomas, N. 2005) :5:’-.'.:'-'»'119_#;_—"



Cuagu[a(;iio do Sistema

Extramrporal

- Heparinizagdo inadeguada ou inexistente;

Causas: w - Hipotensdes prolongadas;
- Baixo fluxo sanguineo;

- Problemas com os acessos.

-Aumento das pressdes venosas;

Sinais: ® - Aumento da PTM:

-Coloragdo escura do circuito.

(Marcelino, et all 2006) _ g},

Cnagu[agéin do Sistema

Extramrpora[

Intervengobes: |

- Se sistema coagulado, se possivel reinfundir sangue ao doente;
- Doentes com contra-indicagfes para fazerem heparina:
- Lavagens periodicas com soro fisiologico;

- Rever anticoagulagdo.

(Marceling, et all 2006) | ‘;.).j‘



Se uma das fibras do dialisador

ficar danificada e entrar sangue

no dialisante ...

Que sinais procurar?
Como proceder?

Protocolos




Ac[uisi(;é’iﬂ do Material para Realizar
HD ou SLED

Folha de Prescrigao Médica e de Registo

do Tratamento de Enfermagﬂn
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Protocolo de Desinfecgao do

Monitor AK200S

Tlﬂﬂlzﬂf.ﬂﬂlumi:"m = Aplicagho: Rederéncla da Documents
Prcoedumendn = PR = ‘. .|-. ? = g e
o : o | Dt e D
bucdo de Trabatha =T | 01 o [
Titwlec Procediments de  ulilizegde, desinfeciie e
Codige

manditencho na tecnica dinlitica eonvencional e hibrids Emissar
|iam monitor AKI00)

1. Dbjecibeg

Protocolo de Desinfeccio do

Monitor AK200S

‘Todas as pessoas poderdo realizar técnica dialitica no servigo, com

excepcdo das pessoas com serologia positiva para o VHB, se forem

cumpridos oS requisitos de desinfeccdo do monitor @ RO, a seguir

enunciados



Protocolo de Desinfecgao do

Monitor AK2008S

Com serologias neqativas:

*Pess0as com serologias negativas podem partilhar o maonitor entre si

apds a desinfeccdo térmica ou com Clean Carr C e limpeza exterior.

Protocolo de Desinfecgao do

Monitor AK2008S

Com serologias positivas parao VIH e VHC:

*Pessoas com serologias positivas para o VIH e WYHC n3o devem partilhar o
mesmo monitor durante o internamento com outras  pessoas, sendo

conveniente, nestas situagles e se necessario, o empréstimo de outro monitor
e RO.

*Pessoas com serologias positivas o monitor devera fazer dupla desinfeccio

térmica com Clean Cart C e depois Clean Cart 4 e limpeza exterior,



Protocolo de Desinfeccao do

Monitor AK200S

Apas término datécnica dialitica prescrita, emtodos as pessoas:

» Proceder & limpeza externa do monitor AK200 e RO, com alcool a
Toe

Proceder a limpeza dos locais de colocagio do Bicart, SelectCart,

do SelectBag e dastormadas de pressdovenosa e arterial;

sImersdo dos conectores da solucio dialisante numa solucio de 2
litros de dgua com 2 pastilha de desinfectante (Presept™), durante

30 minutos (quando se tratar de doentes positivos).

Protocolo de Desinfeccio do

Monitor AK200S

'Limpeza dos tubos de ligagdo a torneira e ao esgoto com recurso a
“toalhitas BODE™".

‘Posteriommente realizar obrigatoiamente a desinfeccio témica
combinada primeiro com Clean Cart C e depois com o Clean Cart A
{quando ndo ha confirmacao viral).



Protocolo de Desinfecgao do

Monitor AK2008S

Se for previsivel uma utilizacio frequente, seja pela existéncia de
varias pessoas ou pela realizacdo da técnica de forma intermitente,
nao & necessano a colocagdo de dcido paracético no monitor (3
desinfeccio quimica sd é feita quando o maonitor for utilizado em
doentes com wvirologia positiva), sendo substituido pela realizacio da
desinfeccio témmica do monitor @ RO diaria, nos dias em que n3o

serealiza a técnica.

Protocolo de Desinfeccio do

Monitor AK200S

0 monitor de técnica dialitica n3o deverd ser partihado, nas
pessoas com serologias positivas para o WIH e VHC, devendo
pemanecer exclusivo até ao fim da permanéncia na unidade. Apds a
alta ou transferénda, devera ser colocado o Acido paracético,
deixando repousar até nova utilizagdo durante pelo menos 24
horas.



Inteoracao nas Técnicas Dialiticas
Brdaca

Intermitentes

Checklist
E Revisio da Literatura -
: —— —

Experiéncia profissional

Modelo de integracio clinica onde exerco funcdes

American Nephrology Nurses' Association (ANNA) 2005

European Dialysis and Transplant Nurses Association/European
Renal Care Association (EDTNA/ERCA) 2007



Checklist

Enisbaile tle ¢nid il Linemibiu Polivalente (CCTEY
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Apéndice X - Checklist para a Integracédo dos
Enfermeiros da UCIP nas Técnicas Dialiticas

Intermitentes



Unidade de cuidados Intensivos Polivalente (UCIP)

CHECKLIST PARA A INTEGRACAO DOS ENFERMEIROS
DA UCIP NAS TECNICAS DIALITICAS

INTERMITENTES

Nome do Enfermeiro em integracio:




Data

Principios basicos

Sim

Debatidas diferencas entre técnica continua, HD e SLED

Informado sobre a diferenca entre vltra filtracio isclada e hemedialize

Informado sobre o material necessario para realizar HD/SLED

Informado sobre o local onde se encontra ¢ material para realizar técnica dialitica

Informado sobre protocolo de desinfeccdo interna do monitor

Informado sobre o protocole de desinfecciio externa do monitor

Informado sobre quem deve contactar em caso da avaria do monitor

Informado sobre a folha de registo de enfermagem e de prescricio médica

Discutidos os solutos que constituem o dialisante

Demonstrado come montar cirenito extra-corporal

Demonstrado como fazer o priming

Demonstrado como colocar os pardmetros do tratamento no moenitor

Informado sobre o sistema de alarmes da macguina

Demonstrado como iniciar téenica dialitica

Informado sobre administraciio da medicacio e heparina

Demonstrando como finalizar a técnica

Demonstrado comao colocar o circnito a recircular

Informado sobre manutencio do WRO

Informado sobre o funcicnamento do WEO

Rubrica do Enfermeiro Orientador

Rubrica do Enfermeiro em Integracio

Legenda: Margue com X aopg¢do correspondente




Data de Realizacio da Técnica

Iniciar tratamento 1 2 3 4 5 6 7 3 9 [ 10| 11

-Avaliar doente

- Beunir e preparar o material necessario para a sessio de dialise de acordo
com a prescricio méedica

-Ligar monitor

-Conectar o5 concentrados

-Seleccio do concentrado de acido

- Colocar linha artenial e venosa

- Colocar filtro

- Bealizar priming

-Realizar o “bypass” do dialisante

-Preparar cateter de hemodialise para o inicio do fratamento e de acordo
com protocelo do servigo

-Iiciar tratamento segundo protocele do servigo

- Administrar terapia andicoagnlante de acordo com a prescricio médica

- Ajustar fluxo de sangue (Qb)

-Ajustar fluxo de dialisante (Qd)

-Ajustar volume de ultrafiltragio (UF)

- Ajustar valor de sodio (Nat)

-Definir perfil de Na+

-Programar UF izolada™HD

- Activar todos os alarmes e definir limites para maximizar a seguranga do
doente

- Monitorizar a resposta do doente ao inicio do tratamento

-Efectuar rezisto do micio do tratamenio

Eubrica do Enfermeiro Orientador

Rubrica do Enfermeiro em Integracio

Legenda: 1-Nio consegue realizar; 2-Consegue realizar apresentando bastantes dificuldades: 3-Consegue realizar apresentando poucas
dificuldades; 4-Conseguoe realizar sem dificuldades



Data da Eealizacao da Teécnica

Duranie o Tratamenio

10 |11

- Monitonzar volume de UF remorvade do doente

- VimarManter permeabihdade acesso vascular (CHDY)

-Monitenizar a perda de ligudos

- Momitonzar Pressdo Venosa (FV)

- Momitorizar Pressdo Arfenial (PA

- Monttonizar Fluxo de sanzue ((h)

-Monitornzar PTM

-{restio de alarmes

- Wigiar eficacia da anticoagulagio

-Foealizar lavagem do cirenito extra-corporal

- Colocar o cirowrto extra-corporal em recirculagdo

- Implementar estratégias para resolver as segmntes complicacdes mbradialificas:

- Hipotenzao

- Cabras musculares

- Aumento da pressdo venosa

- Circwto coagulado

-Entrada de ar no circuito

- Entrada de sangue para o dializante por rotura de fibra de filto

- Falha de corrente eléctniea

- Falta no formecimento de agua

- Sindrome de agua dura

- Falta de debito do CHD

- Substituir o cirewfo extra-corporal

- A dwamistrar Hemodenvados

-Avaliar gheemma uhlizando o ciromto extra corporal

-Admmstrar de medicacio

- Realizar registo durante o tratamento

Eubrica do Enfermeire Orientador

Rubrica do Enfermeirs em Integracio

Legenda: 1-Nio consegne realizar; 2-Consegue realizar apresentando
dificuldades; 4-Consegue realizar sem dificuldades

bastantes dificuldades; 3-Consegue realizar apresentando poucas




- Assegurar que ¢ tempo de tratamento prescrito foi cumpndo
- Identificar no monitor o total de UF removido e total de sangue
dialisado no tratamento

- Montar equipamentos para a finalizar tratamento

- Ajustar velocidade da bomba de sangue

- Infundir o sangue do circunito extra corporal ao doente

- Monitorizar sinais vitais

-Prestar cuidados pos-tratamento ac CHD segundo protocolo do
SETVICO

- Bealizar desinfeccdo interna do monitor e RO segundo protoceole do
SRTVICO

-Realizar registos

-Assepurar limpeza e desinfeccio externa do momtor e RO segundo
protocolo do servigo

Legenda: 1-Nio consegue realizar; 2-Consegue realizar apresentando bastantes dificuldades: 3-Consegue realizar apresentando poucas
dificuldades; 4-Consegue realizar sem dificuldades




Apéndice XlI — Custos SLED/HDversus técnica

continua



SLED/HD

Técnica continua

Unidades Unidades
Conjunto de Linhas de Dialisg 1 5,8 ST 150 1 105,94
Bicart/selectcart 1 6,5 Saco de efluente 1(10) 4,78 (47,8)
Selectbag 1 4,5 Hemosol BO
Filtro 1 18 Prismasol2 1(15) 15 (225)
Soro fisiologico 1000cc 1 1,368 Prismasol 4
Clean Cart A 1 1 Soro fisioldgico 3 4,104

1000cc

Clean Cart C 1 1 Sistema de soro 1 0,44

Nota: custos calculados com base na tabela de precgos praticada no hospital onde exergo fungdes




Ligar e desligar

Unidades
Kit on e off 1 3,588
Soro fisiologico 8 2,656
Tampas para o cateter 2 0,08
Penso do cateter de HD 1 0,93

Custo total SLED/HD Custo total técnica
continua

390,588€

Nota: custos calculados com base na tabela de precos praticada no hospital onde exergo fungdes



