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"Se chamares experiéncias as tuas dificuldades e recordares que cada experiéncia
te ajuda a amadurecer, vais crescer vigoroso e feliz, ndo importa quéo adversas
parecam as circunstancias."
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RESUMO

Em 2015, em Portugal, 11514 doentes IRC realizavam tratamento de HD onde
no primeiro tratamento, nos doentes incidentes, o AV prevalente foi o CVC em 51%
dos doentes, seguindo-se muito aproximadamente a FAV em 41% dos doentes.
Relativamente aos doentes prevalentes, o tipo de acesso prevalente € a FAV em
73,1%.

Logo, é imperativo que as equipas de enfermagem que diariamente prestam
cuidados aos doentes IRC, detenham o conhecimento adequado para uma correta
avaliacdo e gestdo do AV de forma a garantir a sua paténcia, e consequentemente,
serem capazes de desemprenhar funcdes de promocao de saude a doentes com
maior longevidade de vida e com idade avancada quando iniciam as TSFR.

O modelo de Nola J. Pender, o modelo de promocé&o da saude, baseia-se na
concecao de promocdo da saude, definida pelas atividades direcionadas para o
desenvolvimento de recursos que mantenham ou intensifiguem o bem-estar da
pessoa.

O objetivo do estudo de investigacdo consiste em identificar o grau de
conhecimento que as equipas de enfermagem detém na tematica da vigilancia e
monitorizacdo do AV, e desta forma, justificar a necessidade um enfermeiro
especialista numa equipa de coordenacédo do AV.

Desenvolveu-se um estudo descritivo, enquadrado na investigacdo qualitativa,
sendo o método de colheita de dados, um questionario com resposta fechada. O
mesmo foi aplicado a enfermeiros prestadores de cuidados em 4 unidades de HD
publicas e privadas, o qual se admitiu suficiente pelo tempo disponivel para a
realizacado do estudo. O procedimento escolhido para andlise de dados foi a analise
estatistica de conteudo.

Podemos concluir com este estudo, que a formacédo continua e a existéncia de
protocolos de gestdo do AV sdo essenciais a prestacao de cuidados de enfermagem
aos IRC, na tematica do AV, justificando assim, a necessidade de um enfermeiro
especialista numa equipa de coordenacdo do AV que suprima as necessidades

identificadas.

Palavras-chave: Acesso vascular, Equipa de Enfermagem, Hemodialise.



ABSTRACT

In 2015, in Portugal, 11514 CKD patients underwent HD treatment where in the
first treatment, on the incident patients, the prevalent VA was CVC in 51% of patients,
followed closely by AVF in 41% of patients. For prevalent patients, the prevalent type
of access is the AVF in 73.1%.

Therefore, it is imperative that the nursing teams that daily provide care for the
CKD patients, possess adequate knowledge for a correct evaluation and management
of the VA in order to guarantee their patency, and consequently, be able to perform
health promotion functions at patients with greater longevity of life and with old age
when they start RFRT.

The Nola J. Pender model, the health promotion model, is based on the concept
of health promotion, defined by activities aimed at the development of resources that

maintain or intensify the well-being of the person.

The objective of the research study is to identify the degree of knowledge that
the nursing teams hold in the subject of the surveillance and monitoring of the VA, and,

thus, to justify the need for a specialist nurse in a coordination team of the VA.

A descriptive study was developed, framed in qualitative research, and the data
collection method was a questionnaire with a closed answer. The same was applied
to nurse care providers in 4 public and private HD units, which was admitted enough
for the time available for the study. The procedure chosen for data analysis was the

statistical analysis of content.

We can conclude from this study, that continuous training and the existence of
VA management protocols are essential to the provision of nursing care to CKD
patients on the subject of VA, thus justifying the need for a nurse specialist in an VA

coordination team that suppresses the identified needs.

Key words: Vascular access, Nursing team, Hemodialysis
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INTRODUCAO

No ambito da unidade curricular Estagio com Relatério, integrada no 7° Curso
de Mestrado em Enfermagem com area de Especialidade em Enfermagem Médico
Cirargica na Vertente Nefrologica, foi realizado o presente trabalho escrito com o
objetivo de dar a conhecer o percurso realizado em estagio para desenvolver
competéncias de enfermeiro especialista, e para enquadrar o projeto de investigacao,
que ira contribuir para a aquisicdo do titulo de mestre. O estagio realizou-se entre 26
de Setembro de 2016 e 10 de Fevereiro de 2017.

O estudo de investigagdo desenvolvido tem como objetivo justificar a
necessidade de um enfermeiro especialista numa equipa de coordenacédo de AV, apés
identificacdo das necessidades de formacao das equipas de enfermagem que prestam
cuidados aos IRC em programa regular de HD, na tematica da monitorizacao e
vigilancia do AV para HD.

A OE define o enfermeiro especialista como

o enfermeiro com um conhecimento aprofundado num dominio especifico de enfermagem,
tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saude, que
demonstram niveis elevados de julgamento clinico e tomada de decisdo, traduzidos num

conjunto de competéncias especializadas relativas a um campo de intervencéo (OE, 2010, p.2)

desta forma, considero que uma das competéncias a desenvolver ao longo do estagio,
seja a aquisicdo de conhecimento aprofundado no dominio dos AV. O objetivo desta
intervencédo consiste em obter ganhos em saude: quer seja pelo aumento da paténcia
e do tempo de vida do AV; quer seja pela identificacdo precoce de complicacdes; ou
pela reducédo de custos em intervencdes mais complexas; ou seja, pela reducéo do
namero de CVC de longa ou curta duracdo apods faléncia do AV; quer seja por
proporcionar aos doentes IRC em programa de HD um tratamento eficaz segundo a
funcionalidade do seu AV.

Uma vez que a OE nado reconhece a vertente nefrolégica como uma
especialidade independente, esta encontra-se integrada na especialidade médico-
cirargica. Logo, as competéncias a desenvolver na area especifica de nefrologia séo
retiradas da EDTNA/ERCA que define as competéncias de especialista segundo 0s
niveis de pratica enquadradas no modelo de Patricia Benner, nas areas da nefrologia

basica, hemodialise, didlise peritoneal e transplante.
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Com o desenvolvimento do estégio julgo ter obtido o nivel de perito na area de
prestacdo de cuidados ao doente em HD, especificamente na area dos AV, pois é a
minha &rea de trabalho como coordenadora de uma equipa de AV. E ter atingido o
nivel de iniciada avancada nas areas de DP e transplante, pois devido ao curto tempo
disponivel para estagio, ndo foi possivel atingir niveis superiores.

O interesse em desenvolver o projeto na area do AV prende-se com o facto de
ao longo da minha pratica profissional observar diversas formas incorretas de
avaliacdo fisica do AV, muitas vezes de elementos com mais anos de profisséo, e
gue, normalmente sdo os enfermeiros de referéncia para primeiras canulagées ou
formagao de novos elementos.

Desta forma, foi elaborado um questionario para levantamento do nivel de
conhecimento revelado pelas equipas de enfermagem que trabalham em HD, na
tematica da avaliacdo fisica e monitorizacdo do AV, que justifique a intervencéo do
enfermeiro especialista integrado numa equipa de coordenacao de AV.

A metodologia aplicada no trabalho de investigagdo baseou-se num estudo
descritivo, enquadrado na investigacdo qualitativa, onde o método de colheita de
dados aplicado consistiu num questionario de resposta fechada. O mesmo foi aplicado
a enfermeiros prestadores de cuidados em 4 unidades de HD publicas e privadas,
onde através deste, se obtera um score de 0 a 20 valores, que classificara o grau de
conhecimento demonstrado pelo enfermeiro como muito insuficiente (0 a 3,9 valores),
insuficiente (4 a 7,9 valores), suficiente (8 a 11,9 valores), bom (12 a 15,9 valores) e
muito bom (16 a 20 valores). O procedimento escolhido para analise de dados foi a
analise estatistica de conteudo.

A fundamentacéo do trabalho de investigacao foi obtida através de revisdes
narrativas da literatura, de guidelines, de artigos cientificos e manuais sobre a
tematica do AV.

Para atingir o objetivo proposto com a elaboracdo do presente trabalho, este
encontra-se estruturado da seguinte forma: enquadramento tedrico do tema,
apresentacao das competéncias adquiridas e atividades desenvolvidas em estagio e
apresentacdo do estudo de investigacdo, com posterior apresentacdo das
consideracdes finais.

Todo o trabalho escrito foi redigido segundo as normas APA, respeitando o guia

de elaboracéo de trabalhos fornecido pela escola.
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO

O presente capitulo tem como objetivo apresentar e clarificar os conceitos que vao
suportar o relatorio de estagio. A fundamentacdo do mesmo foi adquirida através da
pesquisa bibliografica e compreensdo dos conceitos inerentes ao conhecimento
tedrico da disciplina de Enfermagem e dos valores da profissao.

Clarifica-se assim, o conceito da DRC e da sua relagédo com a HD, a necessidade
da existéncia de um AV e da avaliagdo do mesmo, a existéncia de uma equipa de
coordenacao do AV e do modelo tedrico de enfermagem adotado para suporte do
trabalho desenvolvido, sendo este, 0 modelo de promocdo de salude de Nola J.

Pender.

1.1. Doencgarenal cronica e hemodialise

A doenca renal consiste na perda das fun¢des dos rins, podendo esta ser
classificada, quanto ao tempo de instalacdo, em aguda ou crénica. A DRC consiste
numa condicdo gerada por um conjunto de processos patologicos, que causam a
lesao irreversivel dos rins, existindo uma destruicdo macica dos nefronios.

Desta forma, os rins sao incapazes de manter o equilibrio hidro-electrolitico e de
excretar os produtos téxicos do organismo (Direcao-Geral da Saude, 2012).

A DRC é classificada como uma doenca progressiva e lenta, que evolui ao longo
dos anos, podendo haver um inicio insidioso da mesma, com sintomatologia discreta
enquanto evolui, segundo a NKF, em 5 estadios baseados na taxa de filtracdo
glomerular, conforme descrito na seguinte tabela.

Tabela 1 — Classificacdo da DRC segundo a NKF

Débito do filtrado

Estadios .
Descrigao glomerular (DFG)
de DRC
(ml/m/1,73m2)
Risco Fatores de risco para doenca renal cronica (ex. diabetes, HTA, histéria familiar, >90

acrescido | idade avangada, grupos étnicos ou raciais)

1 AlteragBes Urinérias Assintomaéticas (ex: proteinuria) e DFG normal ou aumentado >90
2 DRC ligeira (diminuicao ligeira do DFG) 60 a 89
3 DRC moderada (diminuicdo moderada do DFG) 30 a 59
4 DRC grave (diminuigc&o severa do DFG) 15a29
5 Faléncia renal ou DRC terminal (dependente terapia substitutivas da funcao renal) <15

Fonte: http://gid.min-saude.pt/drc/index.php?id=2
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A DRC, consiste numa patologia que na auséncia de tratamento, leva a morte. Tal
facto, ja era conhecido na antiguidade, sendo referido na civilizagdo Romana e, mais
tarde, na Idade Média, com o tratamento da uremia com recurso a banhos quentes,
terapias de sudacgéao, sangrias e enemas (Fresenius Medical Care, 2010).

Muito foi evoluindo na técnica de HD desde os equipamentos de vividifusdo de
Abel et al em 1913, passando pelas didlises de Haas em 1928 (as quais nenhum
doente sobrevivia), pelo rim de cilindros rotativos de Kolff em 1943, até ao dialisador
de Kiil em 1960 que perdurou em algumas clinicas até aos finais dos anos 90
(Fresenius Medical Care, 2010).

A técnica de HD é utilizada para descrever a remoc¢do de solutos e agua do
sangue, através de uma membrana semipermeavel. Esta técnica depende de
principios fisiologicos de difuséo e ultrafiltragéo.

Porém esta técnica tem-se tornado mais sofisticada, resultando assim, em
modalidades altamente eficientes a eliminar produtos do metabolismo que
normalmente seriam eliminados pelo rim, como é o caso da HDF de alto fluxo.

Esta modalidade surge duma fusdo entre a HD e a HF onde, para além da
utilizacdo dos principios fisicos da difusédo e ultrafiltracdo, é aplicado o principio da
conveccao (onde se verifica a passagem de grandes quantidades de agua plasmatica,
e por arrastamento, pequenas e médias moléculas) e também, a infusdo de solucao
de reposicéao.

A HDF esté relacionada com a tendéncia de

“reduzir a morbilidade relacionada com a dialise, contribui para diminuir a incidéncia do Sindrome
do Tunel Cérpico, favorece a diminui¢cdo das doses de fator estimulador da eritropoiese, aumenta
a depuracéo do fosfato e podera vir a ter um papel mais importante no controlo da doenca éssea a
longo prazo.” (Fresenius Medical Care, 2010, p.66)

1.2. Acesso vascular arteriovenoso e avaliacéo fisica

Apesar dos avancos que se fizeram sentir na técnica de HD, a necessidade de
fornecer uma quantidade de sangue adequada para a realizacdo do tratamento era
de extrema importancia. Desta forma, canulas ou tubos de vidro eram introduzidos
num vaso sanguineo de modo a fornecer algum acesso ao sistema circulatorio.

A dificuldade era sentida, quando se percebeu, que ndo era possivel que este

mesmo acesso permanecesse um periodo de tempo significativo, tornando assim
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impossivel realizar o tratamento. Em 1960, Quinton, Dillard e Scribner desenvolvem o
AV que fica conhecido como Shunt de Scribner e que poderia permanecer no local
implantado cerca de 2 meses, o que permitia a realizacdo do tratamento de HD através
de duas punc¢des, uma que levaria o sangue até ao dialisador e seria filtrado, e outra
puncéao para retorno do sangue filtrado.

Mas tal descoberta néo era suficiente, pois elevadas taxas de infecéo e trombose
estavam associadas a este AV e algo teria de ser feito. Em 6 anos, Brescia, Cimino et
al. desenvolvem o que € hoje utilizado para realizar o tratamento de HD aos doentes
IRC, a FAV.

Um AV criado em bloco operatério através da anastomose de uma artéria com uma
veia, cuja pressao exercida pelo fluxo sanguineo proveniente da artéria, leva a que a
veia sofra um processo de arterializacao (aumento do diametro e espessura do vaso)
gue possibilita uma facil e repetida canulacdo. Para além disso, o AV é construido
com o patrimonio vascular do doente, reduzindo assim, as taxas de infe¢céo e trombose
do mesmo.

Com este avancar cientifico, foi possivel oferecer aos doentes IRC, a possibilidade
de tratamento, e desta forma, prolongar a sua esperanca média de vida, uma vez que
os tratamentos de hemodialise como eram conhecidos antigamente, apenas eram
efetuados a doentes em agudizacdo da doenca renal, devido as baixas taxas de
sucesso da técnica.

Os cuidados prestados aos doentes IRC em programa de HD, também passam
pela manutencédo da paténcia e funcdo do AV. A paténcia do AV é caracterizada pela
possibilidade de um débito apropriado de sangue para realizar o tratamento de HD,
com um longo tempo de vida e baixas taxas de complicacdes sejam elas infecéo,
estenose, trombose, aneurisma ou isquémia (National Kidney Foundation, 2006).

Dos AV existentes para HD, a FAV é aquela que integra os requisitos descritos.
Estudos demonstram que FAV’s nativas tém paténcia de 4 a 5 anos e requerem um
namero minimo de intervencdes comparado com 0S Outros acessos vasculares
(National Kidney Foundation, 2006).

Logo, os principais objetivos com a producédo de guidelines na area do acesso
vascular compreendiam o aumento do nimero de FAV’s e a detegao precoce de

disfuncéo do acesso vascular, prévio a trombose.
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A correcao da disfungéao da FAV ou da PAV antes da trombose, permite prolongar
a longevidade do mesmo e diminuir os episddios de trombose e de cirurgias por
paciente ao ano (ETNA/ERCA, 2014).

As guidelines preconizam que a avaliacao fisica do acesso seja feita em todos 0s
tratamentos, no momento antecedente a canulacdo. Compreende a auscultacao do
AV através do uso de um estetoscédpio, que permite identificar alteracdes no sopro.
Em condi¢cdes normais este devera ser sisto-diastolico, sendo que alteracdes do
mesmo sao preditores de disfungéo.

No exame fisico do AV também se realiza a palpacdo do mesmo de modo a
identificar alteracdes na pulsatibilidade do vaso, sendo que, se 0 acesso se apresentar
hipopulsatil ou hiperpulsatil é sinal preditor de disfuncgéo.

Outro exame fisico realizado, consiste na observacdo do AV, observando
alteracoes como a formacdo de aneurismas, identificacdo de redes colaterais,
hematomas, infecao, etc.

Com periodicidade definida, segundo as guidelines, devera ser realizada a
avaliacdo do Qa do AV segundo técnicas de diluicdo por ultrassons, por
condutividade, por alteracdes térmicas ou dopller. A periodicidade desta avaliacédo
difere consoante o tipo de AV.

Nas PAV a avaliacdo do Qa devera ser realizada mensalmente, sendo que PAV’s
com Qa inferior a 600mL/min deverédo ser referenciadas para angiografia ou com Qa
de 1000mL/min com decréscimo superior a 25% ao longo de 4 meses (National Kidney
Foundation, 2006).

Para FAV’'s com Qa superior a 1000mL/min a avaliacdo devera ser realizada
anualmente, para Qa’s entre 400mL/min e 1000mL/min a avaliacdo devera ser
trimestral e Qa’s inferiores a 400mL/min devera ser referenciada para angiografia.

Esta descrito que 80% das unidades realiza a monitorizacdo sistematica dos AV
como preconizado nas guidelines. Desta monitorizacdo, 69% utiliza a avaliacao fisica,
47% utiliza parametros dinamicos e 18% utiliza técnicas de imagem ou diluicdo
(National Kidney Foundation, 2006).
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1.3. Equipa de coordenagéo do acesso vascular

A NKF descreve a equipa de coordenacao de acesso vascular como “um grupo de
profissionais e paciente, envolvidos na gestdo do acesso vascular (inclui os
cuidadores que constroem, canulam, monitorizam, detetam problemas e repararam
0s acessos vasculares)” (National Kidney Foundation, 2006, p.237).

Ap6s a construcdo do AV, é necessario que os centros de dialise utilizem
programas de melhoria continua da qualidade para detetar os AV em risco, rastrear
taxas de complicacdes do AV e implementar procedimentos que maximizem a
longevidade do AV (National Kidney Foundation, 2006).

No inicio dos anos 90, unidades de HD nos EUA e Europa introduziram o papel do
coordenador de acessos renais, seguindo-se a Australia e a Nova Zelandia no inicio
de 2000. Os primeiros programas dirigidos ao coordenador dos acessos renais
surgiram em meados dos anos 90 e desde entdo s&o conhecidos como enfermeiras
de acessos renais, coordenadores de acessos vasculares, enfermeiras de saude
vascular e coordenadores de acessos renais (Schoch et al., 2012).

O coordenador de acesso renal fornece uma via de comunicagdo entre
nefrologistas e equipas de cirurgia vascular, coordenacéo do AV preé-dialise, vigilancia

do AV, educacéo de pacientes e educacao de enfermeiros (Schoch et al., 2012).

1.4. Teoriada promocéao da saude de Nola Pender

Um dos papéis do enfermeiro, consiste na promocdo da saude através de
atividades que estimulam o individuo a utilizar habilidades e conhecimentos que este
tem, para adotar um estilo de vida saudavel, ou mudar de comportamento (Victor, J.
et al., 2005).

Victor, J. et al consideram que “a utilizagdo de modelos e teorias no campo da
promocao da saude pode facilitar na compreensao dos determinantes dos problemas
de saude, orientar nas solucfes que respondem as necessidades e interesses das
pessoas envolvidas” (Victor,J. et al, 2005, p.236).

Assim, € possivel contribuir para o desenvolvimento de conhecimento, reflexdo e

decisdo nas acdes de enfermagem.

20



Nola J. Pender, desenvolve na década de 80, o modelo de promocao da saude
que se baseia na concecdo de promocdo da saude, definida pelas atividades
direcionadas para o desenvolvimento de recursos que mantenham ou intensifiquem o
bem-estar da pessoa. Utilizou como bases tedricas a Teoria da Aprendizagem Social
e 0 Modelo de Avaliacéo de Expectativas, ambos da area da psicologia.

Este modelo surge com o objetivo de integrar a Enfermagem na ciéncia do
comportamento, identificando quais os fatores que influenciam comportamentos
saudaveis. E usado para implementar e avaliar acées de promog&o da satde.

A avaliacdo do comportamento, € feita através da relacdo entre trés pontos
essenciais: as caracteristicas e experiéncias individuais, 0s sentimentos e
conhecimentos sobre o comportamento que se quer alcancar e 0 comportamento de
promocao da saude desejavel.

Assim, ao aplicar este modelo podemos verificar que as caracteristicas do
individuo vao influenciar um determinado comportamento especifico. Caracteristicas
como comportamentos anteriores e fatores pessoais, sdo por isso, fatores
influenciadores. Ou seja, onde teremos de atuar se quisermos obter determinado
comportamento especifico.

Através do comportamento anterior, foi possivel ao individuo identificar quais os
beneficios da acdo que realizou, quais os obstaculos que sentiu ou se a acao foi
eficaz, e desta forma, construir um sentimento sobre a sua atuacdo. Quanto as
caracteristicas pessoais, influenciam positiva ou negativamente a decisao de realizar
tal acao.

Obtém-se assim, o resultado do comportamento, que pode ser influenciado por
exigéncias imediatas ou por preferéncias individuais.

Seguindo este modelo, ao formar os enfermeiros, fornecendo-lhe mais
conhecimento sobre a tematica da monitorizacdo e vigilancia do AV, poderei
influenciar a alteracdo do seu comportamento quando prestam cuidados e desta
forma, promover o aumento do tempo de vida e paténcia do AV, gque se traduziram

em ganhos de saude.
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Figura 1 — Diagrama do Modelo de Promog¢é&o da Saude

1. Caracteristicas 2. Comportamento Especifico 3. Resultado do Comportamento

e experiéncias individuais

Percebe beneficios
para a;ao

Comportamento - —
anterior = || Pemebebareras || Exigéncias imediatas
para a agho ( baixe controba)

Preferéncias
4 ( auto controle)

Percabe Auto-eficacia

.T

Senfimentos em ¥

relagio ao r
comportamento Comportaments de
promogao da saide

Compromisso com
um plano de agéo
[ 3 k

Falores pessosis:
Fisicos, bioldgicos e
sbcioculurais

p

influéncias
interpessoals
{tamilia, conjuge, b
nomas, provedores,
modelos)

Sitvagbes que
Influenciam
[opinides,
EXIgencias,
gsiética)

Fonte: adaptado de Alligood, M. (2014), Nursing theorists and their work (82ed.). Missouri: Elsevier
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2. COMPETENCIAS E ATIVIDADES DESENVOLVIDAS EM
ESTAGIO

O estagio realizou-se num periodo de 18 semanas, e foi distribuido em diversos
servicos, segundo as competéncias que decidi desenvolver ao longo do mesmo. Com
inicio a 26 de Setembro de 2016 e término a 10 de Fevereiro de 2017.

Nas primeiras 12 semanas, de 26 de Setembro a 18 de Dezembro de 2016, o
estagio foi desenvolvido em contexto hospitalar. O hospital escolhido foi um HP por
proximidade do local de residéncia, mas também, por ser um dos hospitais de
referéncia dos doentes em HD da regiéo sul do Tejo.

As Ultimas 6 semanas do estagio, de 2 de Janeiro a 4 de Fevereiro de 2017,
realizaram-se em contexto de CP, no meu local de trabalho, de forma a implementar
o estudo de investigacdo, que se concretizou apos um periodo de observacdo num
dos centros de referenciacéo de AV privado na zona de Lisboa. Ambos pertencem a
mesma empresa privada, prestadora de cuidados aos doentes IRC.

Assim sendo, com o objetivo de desenvolver as competéncias descritas pela
EDTNA/ERCA para enfermeiros de nefrologia, e atualmente reforcadas pela OE apés
a publicacdo do Guia Orientador de Boas Praticas dos Cuidados a Pessoa com
Doenca Renal Cronica Terminal em Hemodialise (Ordem dos Enfermeiros, 2016),
defini como locais de estagio no HP, a Unidade de Didlise Peritoneal, o Servico de
Hemodialise, o Servico de Urologia (onde permanecem os doentes submetidos a
transplante renal), o Hospital de Dia de Nefrologia (que da apoio aos doentes
submetidos a transplante apds a alta clinica) e o Servico de Cirurgia Vascular onde
decorre a consulta de AV para HD.

O cronograma do estagio encontra-se em apéndice (APENDICE |),
apresentando os locais descritos e o tempo utilizado para desenvolver as atividades

e 0s objetivos propostos.

2.1. Competéncias gerais desenvolvidas enquanto enfermeiro especialista

O REPE (1996) define o enfermeiro especialista como o

enfermeiro habilitado com um curso de especializagdo em enfermagem (...) a quem foi atribuido

o titulo profissional que lhe reconhece a competéncia cientifica, técnica e humana para prestar,
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além de cuidados de enfermagem gerais, cuidados de enfermagem especializados na area da sua

especialidade (OE, 2005, p.381).

Sendo que, independente a sua especialidade, a OE define que todos os
enfermeiros especialistas partilham competéncias comuns que

inclui competéncias aplicaveis em ambientes de cuidados de salde primarios, secundarios e
terciarios, em todos os contextos de prestacdo de cuidados de saude. Também envolve as
dimensfes da educacao dos clientes e dos pares, de orientagdo, aconselhamento, lideranca e inclui
a responsabilidade de descodificar, disseminar e levar a cabo investigacéo relevante, que permita

avancar e melhorar a pratica da enfermagem. (OE, 2010, p.2).
Sendo definidas também competéncias especificas que

assegura que o enfermeiro especialista possui um conjunto de conhecimentos, capacidades e
habilidades que mobiliza em contexto de pratica clinica que lhe permitem ponderar as

necessidades de salde do grupo-alvo e atuar em todos os contextos de vida das pessoas, em

todos os niveis de prevengdo. e competéncias acrescidas (OE, 2010, p.2)

e competéncias acrescidas que

permitem responder de uma forma dindmica a necessidades em cuidados de salude da populacao
gue se véo configurando, fruto da complexificagdo permanente dos conhecimentos, praticas e
contextos, certificadas ao longo do percurso profissional especializado, em dominios da disciplina

de Enfermagem e disciplinas relacionadas (OE, 2010, p.3).

Através do Regulamento de Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista, a
OE define quatro dominios das competéncias comuns: o0 dominio da responsabilidade
profissional, ética e legal; o dominio da melhoria continua da qualidade; o dominio da
gestdo dos cuidados e o dominio do desenvolvimento das aprendizagens
profissionais.

Para a aquisicdo de competéncias comuns de enfermeiro especialista descritas
anteriormente, defini como objetivo geral a atingir com a realizacdo do estagio:
desenvolver competéncias cientificas, comunicacionais e relacionais como futura
enfermeira especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica.

Ao desenhar o objetivo geral, foram tracados diversos objetivos especificos a
atingir e atividades a desenvolver para a sua concretizacdo (APENDICE I1).

No final do estagio posso concluir que o objetivo geral proposto para a aquisicao
das competéncias comuns de enfermeiro especialista, foi atingido na sua totalidade
através da concretizacao dos objetivos especificos e operacionaliza¢do das atividades

propostas.
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2.1.1. Dominio da responsabilidade profissional, ética e legal

Ao longo do estagio, a integracdo nos servigos foi bastante facil, quer tenha sido
pelo reconhecimento do espaco fisico, quer tenha sido pela constituicdo da equipa
multidisciplinar que sempre me recebeu de forma bastante cordial, sempre disponiveis
e prontos a ajudar quando solicitava.

Numa fase inicial em cada servico, o facto de observar a dinamica de trabalho, os
protocolos e ferramentas disponiveis também facilitou o processo de integracdo, mas
também, permitiu-me contribuir para o desenvolvimento da equipa de enfermagem e
dos seus membros através da operacionaliza¢édo das atividades protocoladas.

Uma das ferramentas importantes para a aquisicdo de conhecimento, foi conhecer
os projetos desenvolvidos pelos colegas que realizaram a especialidade e que
permitiram resolver e identificar situacdes de uma perspetiva de especialista. Assim,
foi-me possivel assistir a consulta de esclarecimento, trabalhar com ferramentas de
registo criadas pelos colegas que sentiram a necessidade de monitorizar as
complicacdes com o cateter de DP, registar a avaliacao fisica do AV na Unidade de
Hemodiadlise apds o enfermeiro ter sentido a necessidade da criagdo de uma
ferramenta de registo, etc.

Em todos os servicos sempre foi minha prioridade, e de toda a equipa
multidisciplinar, a promocao e respeito dos direitos humanos dos doentes e suas
familias, garantido sempre a confidencialidade e preservacéo da privacidade.

Foi bastante importante para mim, contribuir nos processos de tomada de deciséo
na area da nefrologia em diversas situacdes, quer fosse na discusséao da gestao do
tratamento de um doente em DP por faléncia de multiplos AV, mas cuja UF por DP
ndo se mostrava eficaz sendo necessario realizar tratamento de HD em UF isolada
uma vez por semana; quer fosse na avaliacdo fisica da rede vascular do doente em
consulta de AV sugerindo a preservacao de vasos proximais, em prol dos distais.

Senti-me bastante util quando era solicitada para ajudar em processos de tomada
de decisdo, nomeadamente na area especifica do AV, pois na consulta pos
transplante os doentes possuiam AV funcionantes, que por vezes manifestavam
complica¢cBes. Durante o estagio tive a oportunidade de participar em duas situagoes.

Uma em caso de trombose do AV com interposicao de prétese de PTFE, com inicio

de um processo inflamatério, e outro caso, por desenvolvimento de aneurismas
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exuberantes com sugestdo de uma estenose proximal, com aumento da rede
colateral, hiperpulsatibilidade e alterac6es ao exame fisico.

Estas situacBes foram posteriormente comunicadas ao nefrologista responsavel
pelo doente e foram resolvidas com intervengdes com sucesso.

Todo este processo de estagio foi muito importante para mim, pois permitiu a
mobilizacdo de conhecimentos que fui adquirindo ao longo do meu percurso
académico, quer seja ao longo das aulas tedricas, quer seja ao longo do préprio

estagio em si.

2.1.2. Dominio da melhoria continua da qualidade

De modo a manter um padrao de qualidade elevado na prestacao de cuidados de
enfermagem, considerei importante conhecer as diretivas relativas a melhoria da
gualidade na pratica existentes no HP, e desta forma, contribuir na colaboracdo das
mesmas. Assim, por exemplo, conseguia preencher de forma autdbnoma os protocolos
de infecdo do cateter de DP, que constituem um indice de qualidade da unidade ou
sinalizar um doente com disfun¢des do AV, de modo a evitar a colocacao de CVC poés
trombose do AV, mantendo assim, o numero de CVC existentes na unidade, abaixo
dos niveis preconizados como sinal de qualidade dos cuidados.

Foi também importante planear programas que permitissem a melhoria continua,
como foi 0 caso do levantamento da necessidade de formacédo continua na area do
AV pela equipa de enfermagem na unidade de HD, ou na identificacdo da necessidade
de fornecer informacdo mais detalhada ao doente que optou por realizar HD e
necessita de construir um AV, na consulta de esclarecimento de opcdes de tratamento
de substituicdo da funcéo renal.

Ao longo da minha pratica profissional tinha contactado com doentes com crencas
religiosas diferentes da minha, 0 mesmo voltou a repetir-se em contexto de estagio e
de forma a promover um ambiente fisico, psicossocial, cultural e espiritual que
proporciona seguranca e protecao, permiti a doente de raca negra, que antes de ser
puncionada e conectada ao monitor de hemodidlise, realiza-se a reza e os canticos

gue lhe trariam protecdo ao longo do tratamento.
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Sem duavida que a vertente humana, seja em que contexto for, ndo deva ser posta
de lado e desvalorizada porque ndo temos tempo, porque temos algo para fazer a

seguir e os cuidados de enfermagem passam a ser simplesmente tarefas.

2.1.3. Dominio da gestao dos cuidados

Ao longo do estagio foi minha preocupacdo adquirir conhecimento sobre as
diversas areas por onde passei, de forma a ser possivel colaborar nas decisGes da
equipa multidisciplinar e dessa forma, melhorar a informacdo para a prestacao dos
cuidados.

Sem duvida que a pesquisa bibliogréfica foi um dos alicerces que me permitiu
realizar a gestao dos cuidados fundamentados com a literatura existente, de modo a
adquirir resultados em saude e poder dotar o doente e sua familia de conhecimento
gue permitirh aos mesmos, gerir a sua doenca.

Muitas das vezes olhamos para a delegacédo de cuidados para pares, alguém que
trabalha connosco, que esta do lado de ca do palco. Mas muito importante e se nao,
mais importante, a delegacdo de cuidados no proprio doente e/ou cuidador/es.
Aprendi muito sobre a delegacao dos cuidados ao doente e/ou cuidador/es ao longo
do estagio na Unidade de Dialise Peritoneal.

Capacitar o doente ou cuidador na gestdo do seu tratamento, na realiza¢do do seu
tratamento, pois no final de contas, apenas ele € responsavel pela sua saude e
manutencado da mesma. Uma realidade bastante diferente da que contato diariamente,
pois no meu contexto de trabalho, os enfermeiros s&do responsaveis pela
disponibilizacdo dos materiais, preparacao dos mesmos e asseguram o tratamento do
inicio ao fim.

Desta forma, foi-me possivel realizar o ensino da DP manual autonomamente,
supervisionando e avaliando os conhecimentos que o doente e sua familia foram
adquirindo ao longo das sessdes de ensino.

Outro contexto importante para mim, foi o contacto com os doentes transplantados
renais, pois mais uma vez, a delegacdo dos cuidados tornou-se imperativa.

Saber dotar o individuo para que faca a correta gestdo da sua terapéutica, dos

cuidados a ter, das opcdes a tomar. Foi decerto algo bastante enriquecedor para mim.
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Senti por isso a necessidade de elaborar uma ficha de terapéutica, de modo a
entender a terapéutica imunossupressora, e desta forma, identificar os efeitos
secundarios da mesma, permitindo capacitar o doente a fazé-lo também. De modo a
dar continuidade a esse cuidado, e para futuros colegas que passem pelo hospital de
dia de nefrologia do HP que sintam a mesma necessidade, deixei no servico a ficha
terapéutica que elaborei para consulta como ferramenta de trabalho.

E sabido, que atualmente os recursos humanos existentes estdo abaixo do
desejado, mas penso que tal ndo deva ser motivo para que o0s cuidados de
enfermagem sejam descorados.

Por este motivo, durante o estagio, tentei sempre contribuir como mais um recurso
para efetivar os cuidados de enfermagem, melhorando a qualidade dos mesmos

utilizando os recursos que tinha disponiveis para promover a qualidade.

2.1.4. Dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais

Um dos grandes ganhos para mim, com a realizacdo da especialidade, foi o facto
de conhecer-me enquanto pessoa, mas acima de tudo, enquanto enfermeira. Ver que
tenho outra forma de olhar para certas situacées que néo tinha quando terminei a
licenciatura ou quando comecei a exercer a profissdo, que o tempo de profissdo me
foi amadurecendo, que fui adquirindo conhecimento que permite fundamentar os
meus cuidados, as minhas acdes, as minhas escolhas e desta forma, poder oferecer
ao doente, cuidados de enfermagem de exceléncia.

O relacionamento interpessoal sempre foi algo facil para mim e fiquei muito
orgulhosa quando tal foi referido pelos colegas durante a minha integracéo na equipa
e o pedido frequente para ficar na equipa deixou-me muito feliz e realizada.

Ainda tenho limites que quero ultrapassar, lacunas que quero superar e arestas
para limar, mas tudo na vida se atinge com trabalho e dedicacéo e estou certa que
este desejo ndo terminara aqui com a concretizacdo da especialidade, mas sim,
apenas foi uma porta que se abriu.

Senti com isto tudo, a necessidade de levar aos meus colegas, tudo aquilo que
aprendi, tudo aquilo que deve no fundo, fundamentar os nossos cuidados. Saber e

responder que faco algo de tal forma porque vou obter estes ganhos em saude, ou
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porque estou a atender a uma necessidade do doente e ndo simplesmente, como por
vezes ougo, é porque esta protocolado assim ou as guidelines assim o dizem.

Assim, achei importante definir o percurso de estagio ao longo dos diferentes locais
referidos, com o objetivo de adquirir uma base solida de conhecimentos de
Enfermagem e outras disciplinas que me permitissem contribuir para uma prética
especializada, demonstrando os conhecimentos adquiridos de forma segura e
competente, transmitindo aos pares o conhecimento e promovendo a formacao
continua em diversas areas de atuacao.

Sem duvida, que todo este percurso foi muito construtivo, permitindo a
concretizacéo do objetivo tracado na realizacdo da especialidade.

Ao longo do meu percurso também foi construtivo haver colegas que faziam
perguntas sobre a minha area de interesse ou de trabalho. Foi curioso explicar aquilo
que fui aprendendo no meu percurso pelos servicos, mas também bastante
recompensante, saber que agira como agente dinamizador e favorecedor de

aprendizagem.

2.2. Competéncias desenvolvidas enquanto enfermeiro especialista em

nefrologia

Uma vez que a OE nao reconhece a vertente nefroldgica como uma especialidade
independente, esta encontra-se integrada na especialidade médico-cirurgica. Logo,
as competéncias a desenvolver na area especifica de nefrologia séo retiradas da
EDTNA/ERCA que define as competéncias de especialista segundo os niveis de
pratica enquadradas no modelo de Patricia Benner, nas areas da nefrologia basica,
hemodialise, dialise peritoneal e transplante.

Com o desenvolvimento do estagio, 0 meu objetivo consistia em obter o nivel de
perito na area de prestacdo de cuidados ao doente em HD, pois é a minha area de
trabalho, mas especificamente na area do AV para HD. E atingir o nivel de iniciada
avancada nas areas de DP e transplante, pois devido ao curto tempo disponivel para
estagio, ndo seria possivel atingir niveis superiores.

De forma a atingir os objetivos propostos a desenvolver durante a realiza¢do do
estagio, este realizou-se na unidade de DP, na unidade de HD, no Hospital de Dia de

Nefrologia (que concretiza as consultas pos-transplante renal), Servico de Urologia
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(onde os doentes permanecem pos-transplante renal) e Servico de Cirurgia Vascular,
responsavel pela consulta de AV e cirurgia para constru¢ado dos mesmos.

Assim sendo, foram definidos objetivos gerais e especificos e atividades a
desenvolver ao longo dos locais de estagio referidos, de modo a adquirir as
competéncias de Enfermeiro Especialista na vertente Nefrologica.

2.2.1. Unidade de Dialise Peritoneal

A unidade de DP esté integrada no Hospital de Dia de Nefrologia, que se
encontra fisicamente a entrada do servico de Nefrologia, Gastroenterologia e
Reumatologia, no piso 3. O Hospital de dia de Nefrologia é constituido pela unidade
de DP e pela consulta pos-transplante e iniciou fungdes no ano de 1994.

Presta-se cuidados a 32 doentes IRC em DP. A unidade é constituida por 2
nefrologistas, 6 enfermeiros (4 destes com a especialidade de Enfermagem Médico-
Cirargica) onde 2 sdo as enfermeiras fixas a unidade, 1 assistente social, 1 dietista, 2
administrativas e apoio de 1 assistente operacional.

O horério de funcionamento € nos dias uteis das 8h as 16:30h sendo que em
caso de necessidade fora do mesmo, os cuidados sdo assegurados pela equipa do
servico de Nefrologia, Gastroenterologia e Reumatologia.

Os objetivos da unidade consistem na prestacdo de cuidados de enfermagem
ao doente IRC em programa de DP através da realizacdo de intervencbes de
enfermagem no ambito da promoc¢éo da saude, prevencédo da doenca, do tratamento,
da reabilitacdo e da adaptacdo funcional. As atividades protocoladas na unidade
consistem na inducao da DP, os cuidados ao OSCP, tratamento em caso de infecao
do mesmo, atuacdo em caso de peritonite com um protocolo adicional em caso de
necessidade do uso de Alteplase®, desobstrucdo do cateter de DP, mudanca de
extensor do cateter de DP, administracdo de terapéutica intra-peritoneal ou
preparacdo da mesma para o doente administrar em casa, ensinos para a prevencao
da infecdo do OSCP, medicéo da presséao intra-abdominal e teste da permeabilidade
da membrana peritoneal, realizacdo de bidpsia renal e realizacdo de shaving do
cateter peritoneal.

Como objetivo geral a desenvolver neste local de estagio, defini desenvolver

competéncias técnicas que permitissem prestar cuidados de enfermagem ao DRC em
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DP, sendo que os objetivos especificos consistiam em compreender a fisiologia e
complicacdes inerentes a técnica, assistir a colocagéo de cateter peritoneal, conhecer
os sistemas, dispositivos e modalidades disponiveis e realizar autonomamente o
ensino da técnica ao doente.

ApGs o estagio na unidade de DP posso concluir que o objetivo geral definido
foi parcialmente atingido, uma vez que nao foi possivel atingir um dos objetivos
especificos definidos, nomeadamente, assistir a colocagéo do cateter peritoneal.

Segundo Benner (2001) iniciei este percurso num grau de iniciado na area da
DP, pois ndo tinha nenhuma experiéncia na area e o estagio foi sem davida necessario
para a adquirir, e desta forma, terminar o estagio num grau de iniciado avancado.

Ao longo do estagio foi-me possivel experienciar situacdes reais, geri-las e
relaciona-las, mas por vezes necessitando de orientacdo por parte da enfermeira
orientadora, que foi uma chave importante para a concretizacao deste objetivo.

A concretizacdo dos objetivos especificos na unidade de DP e as atividades
desenvolvidas, encontram-se em apéndice (APENDICE III).

2.2.2. Unidade de Hemodialise

A unidade de HD encontra-se fisicamente no 1° piso e funciona nestas instalacées
desde 20 de Outubro de 1993.

E constituida por uma pequena sala de espera, onde funciona o secretariado; uma
sala de HD para doentes em isolamento com dois postos, reservados aos doentes
com o virus da hepatite B; outra sala com 13 postos de HD; vestiarios masculinos e
femininos para os doentes mudarem de roupa antes e ap0s a sessdo; uma area
técnica com monitores de reserva; uma sala de tratamento de aguas; o gabinete do
diretor clinico; o gabinete do enfermeiro chefe; um gabinete médico e uma sala de
procedimentos utilizada para diversas técnicas como colocacdo de CVC, colheitas de
sangue, pensos de acessos vasculares, etc.

A manutencdo dos monitores de HD e do tratamento de aguas € da
responsabilidade da empresa privada fornecedora dos mesmos.

A equipa que integra esta unidade é constituida por 14 enfermeiros, onde 5 destes

possuem a especialidade Médico-Cirurgica; 14 médicos, onde 10 séo nefrologistas e
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5 estdo aterminar o internato; 1 dietista; 5 assistentes operacionais; 1 assistente social
e 1 secretaria de unidade.

Prestam-se cuidados a 60 doentes IRC, existindo sempre 1 posto livre para algum
doente que esteja hospitalizado e necessite de realizar tratamento de urgéncia.

O horario de funcionamento € compreendido entre as 8 e 23 horas de Segunda a
Sabado, sendo que em caso de necessidade fora deste horario, existe uma equipa de
prevengcdo que se deslocard ao servico para realizar tratamento ao doente em
urgéncia.

Os objetivos da unidade prendem-se com a prestacao de cuidados de enfermagem
ao doente IRC sob tratamento de HD, assegurando o seu bem-estar através de um
tratamento seguro e eficaz. Possui as seguintes atividades protocoladas:
administracdo de terapéutica intra e extra tratamento; colocacdo de CVC; HDFVVC
com Prisma Flex®; desobstrucdo de CVC; conexdo e desconexdao de CVC;
plasmaferese; puncdo do AV; rastreio serologico das infegdes virais, entre outras,
relacionadas com as politicas hospitalares.

A passagem por este local de estagio prende-se com o meu objetivo pessoal
proposto com a realizacao da especialidade, de adquirir mais conhecimento na area
do AV, e desta forma, tornar-me perita nesta area. E também, aplicar o questionario
utilizado para a concretizacdo do estudo de investigacao.

Assim, como objetivo geral a desenvolver neste local de estagio defini demonstrar
a necessidade da existéncia de um enfermeiro especialista numa equipa de
coordenacdo de acessos vasculares. Os objetivos especificos consistiam em
conhecer o tipo de formacéo que os enfermeiros prestadores de cuidados aos IRC em
programa de HD tém na problematica do AV e identificar a necessidade de formacéo
da equipa de enfermagem na problematica identificada.

Quando iniciei o estagio considerava-me, segundo Benner (2001), num grau
proficiente na area do AV onde consigo aperceber-me das situacdes, apenas de uma
forma geral, guiando as minhas acdes pelas normas e protocolos existentes. Julgo
gue tal facto se baseia na falta de uma base sélida de conhecimento, que vai sendo
construido ao longo da profisséo.

Desta forma decidi aprofundar o meu conhecimento na area dos AV, e uma vez
gue o meu contexto profissional se desenrola em contexto privado, quis conhecer qual

a realidade no contexto publico e tirar o beneficio de ambas as realidades.
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Na unidade ndo existe uma equipa de coordenacéo de AV definida, sendo que os
problemas relacionados com os AV s&o direcionados para um dos enfermeiros
especialistas que realizou o0 seu trabalho nesta tematica.

A concretizacdo dos objetivos especificos na unidade de HD e as atividades
desenvolvidas, encontram-se em apéndice (APENDICE V).

2.2.3. Consulta de Enfermagem Pdés-Transplante e Servico de Urologia

A consulta pos-transplante decorre no Hospital de Dia de Nefrologia e tem o apoio
de 4 nefrologistas e 2 enfermeiros, partilhando a equipa multidisciplinar da unidade de
DP.

Os objetivos desta consulta consistem em acompanhar o doente transplantado pos
cirurgia, através do controlo analitico periddico e ajuste terapéutico.

O horario de funcionamento € compreendido no horario de funcionamento do
Hospital de Dia de Nefrologia, ou seja, das 8h as 16:30h.

Antes do transplante o doente também € acompanhado em consulta médica de
pré-transplante que tem como objetivos: identificar se 0 doente possui critérios para
efetivar o transplante e acompanhar ao longo do tempo de espera a condic¢édo clinica
do mesmo, esclarecendo eventuais duvidas e clarificando o procedimento cirurgico.

Quando o doente é transplantado, ap0s a cirurgia, permanece no servico de
Urologia. O Servico de Urologia, encontra-se fisicamente no 4° piso, sendo o espaco
fisico dividido com a especialidade de Cirurgia Vascular.

A equipa clinica do Servico de Urologia compreende 4 nefrologistas; 4 urologistas;
3 cirurgides vasculares; 14 enfermeiros, onde 5 dos quais possuem a especialidade
Médico-Cirargica; 17 auxiliares de acdo médica; 2 secretarias de unidade; 1 dietista;
1 psicologa e 1 assistente social.

Em situacdes de transplante renal, o servico dispde de 2 quartos, um deles
individual e outro com duas camas. Para estas situacdes, existe uma equipa
especifica com formacdo na area da transplantacdo e que é acionada para a
realizacao do transplante.

Essa equipa € constituida por 6 enfermeiros, 2 cirurgibes vasculares e 2
nefrologistas que se encontram destacados ao longo do més e que garantem 0s

cuidados imediatos pés transplante nas primeiras 24h pos cirurgia, com o objetivo de
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efetuar uma vigilancia intensiva ao doente transplantado. Para tal, este procedimento
encontra-se protocolado para a admissao do doente (ANEXO 1) e para os cuidados
de enfermagem pdés-operatorios mediatos, imediatos e tardios ao doente submetido a
transplante renal (ANEXO 1l e ANEXO llI).

Os objetivos do Servico de Urologia, na &rea do transplante renal, prendem-se com
a realizacao do transplante e tratamento de possiveis complica¢cdes e intercorréncias
do mesmo.

Ao passar nestes locais de estagio defini como objetivo geral desenvolver
competéncias técnicas que permitissem prestar cuidados de enfermagem ao doente
IRC submetido a transplante renal, sendo que os objetivos especificos consistiam em
conhecer os tramites que o doente IRC percorre até chegar ao transplante; conhecer
e dominar a terapéutica imunossupressora que o doente realiza, assim como, 0s
efeitos secundarios desta; assistir a implantacdo de um rim e realizar o ensino ao
doente com alta pos transplante.

Apés o estagio nestes dois locais, posso concluir que o objetivo geral foi
parcialmente atingido, uma vez que ndo possivel atingir o objetivo de assistir a
implantacéo de um rim.

Segundo Benner (2001), encontrava-me num grau de iniciado no que diz respeito
aos cuidados de enfermagem prestados ao doente submetido a transplante renal, uma
vez que ndo possuia qualquer tipo de experiéncia nesta area, e sem duvida, o estagio
e a pesquisa bibliogréafica foram fatores bastante importantes para perceber a atuacéo
do enfermeiro nas fases pré, intra e pos transplante renal.

Posso assim concluir que atingi um grau de iniciado avancado na area da
transplantacéo renal, porque apesar de adquirir algum conhecimento e experiéncia,
estes ndo sdo suficientes para ser autbnoma em muitas das intervencbes de
enfermagem realizadas nestas trés fases, necessitando da orientacao da enfermeira
orientadora em alguns casos.

A concretizacao dos objetivos especificos no Servico de Urologia e Hospital de
Dia de nefrologia em consulta pds transplante e as atividades desenvolvidas,

encontram-se em apéndice (APENDICE V).
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2.2.4. Consulta de Acesso Vascular e Servico de Cirurgia Vascular

De modo a concretizar o objetivo pessoal proposto para atingir o grau de perito na
area do AV, mais especificamente, na aquisi¢cdo de conhecimento na tematica, decidi
gue seria importante entender como os doentes nos chegavam a clinica com acessos
construidos, ou cirurgia programada. Considerei importante conhecer o percurso que
estes fazem, apés a escolha da modalidade de tratamento na consulta de opcgdes.

Assim, apds escolher a HD como terapia de substituicdo da funcdo renal,
consoante a situacéao clinica do doente (se é ou ndo necessario uma construcao breve
do AV), é programada a consulta de acesso vascular.

Normalmente, no HP, esta consulta decorre duas vezes por semana, em dias
rotativos, juntamente com as consultas de Cirurgia Vascular. E realizada por um
médico cirurgido vascular.

O doente € entédo convocado para a consulta, onde se realiza a observacao fisica
da rede vascular do membro ndo dominante (preferencialmente). Caso seja evidente
a auséncia de complicacfes vasculares ou existéncia de uma boa rede vascular, o
doente é referenciado para bloco operatorio, para a pequena cirurgia de construcéo
do AV.

Quando o cirurgido acha necessario outro tipo de avaliacdo, encaminha o doente
para a realizacdo de exames especificos, nomeadamente um eco doppler dos vasos,
entre outros, para fundamentar o processo de tomada de deciséo relativo a construcao
do AV.

Nesta consulta, o doente assina um termo de consentimento informado sobre o
procedimento cirdrgico, riscos e responsabilidades que terd apds a construcéo do AV.

N&o é politica do hospital construir como primeiro AV uma PAV, desta forma, a
intervencédo inicial é a construcdo de FAV que se realiza em ambulatério, com
anestesia local. Em caso de auséncia de complicacfes, apds a cirurgia, o doente
retorna ao domicilio.

O internamento hospitalar s6 é realizado em casos de grandes intervencdes
cirargicas, como € o caso de transposicdo da veia basilica, ou outras situacdes
especificas, como a incapacidade de o doente colaborar apenas com anestesia local.

N&o defini objetivos especificos a atingir neste local de estagio ou atividades a

desenvolver porque decidi passar por esta consulta, de modo a adquirir conhecimento
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sobre o percurso do doente no processo de construgdao e acompanhamento do AV,
mas também, para adquirir conhecimento sobre a pratica. Logo, este local de estagio
apenas consistiu num local de observacéo.

Durante a consulta do AV foi-me possivel seguir doentes que encontrei ha consulta
de esclarecimento, que tive a oportunidade de participar enquanto permaneci no
Hospital de Dia de Nefrologia.

A consulta de esclarecimento € realizada semanalmente a quinta feira, sendo a
sua responsabilidade dividida quinzenalmente pela unidade de HD e pela unidade de
DP.

Inicialmente a consulta é realizada por um enfermeiro, que com o apoio de uma
apresentacdo realizada pelos mesmos a nivel informatico, explica ao doente e
acompanhante (se presente, ndo é obrigatério), as modalidades de tratamento
disponiveis com descricdo das vantagens e desvantagens de cada uma delas e
cuidados inerentes.

De seguida, o médico valida a informacéo fornecida pelo enfermeiro, entregando
a norma 017/2011 emitida pela DGS (Direcao-Geral da Saude, 2012) composta por
21 paginas, e que possui informacéo sobre as diferentes modalidades terapéuticas e
o consentimento informado que serd assinado e entregue na proxima consulta de
nefrologia.

Posteriormente a escolha da modalidade, o doente € encaminhado para consulta
de cirurgia geral para colocacédo de um cateter peritoneal caso opte pela DP ou para
a consulta de AV para avaliacdo e marcacao de cirurgia vascular para construcéo do
AV caso opte pela HD.

Ao acompanhar o médico nas consultas do AV, consegui perceber que grande
parte dos doentes ndo entendia no que consistia o processo de construcdo da FAV.
Perguntavam se era um tubo que iam ter no braco, se podiam ficar com o CVC como
acesso definitivo, como seria se necessitassem de iniciar a técnica dialitica de
urgéncia e ainda nao tivessem o AV construido ou maturado.

Duvidas que julgo serem possiveis de colmatar durante a propria consulta de AV.
Mas uma vez que a consulta do AV se realiza juntamente com as consultas de cirurgia
vascular, acabariamos por ndo utilizar corretamente 0s recursos humanos disponiveis

ao disponibilizar um enfermeiro para esta funcéo.
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Desta forma, decidi construir um folheto para ser entregue na consulta de
esclarecimento (APENDICE VII), caso o doente manifestasse a intencéo de realizar
HD.

Senti esta necessidade por identificar de perto na consulta do AV os sentimentos
e inquietacdes que o doente verbalizava, mas também, porque na consulta de
esclarecimento, apesar de se falar resumidamente das modalidades, os doentes nao
tém tempo suficiente para assimilar a informacao fornecida e vao para casa com uma
norma emitida pela DGS para basear a sua escolha.

Uma vez que o periodo de permanéncia em contexto hospitalar foi curto, de forma
a implementar esta atividade, decidi entregar este projeto a equipa de enfermagem do
servico de HD.

Como referi anteriormente, quando o AV é construido, esta cirurgia realiza-se em
ambulatorio, no bloco operatério da pequena cirurgia. Apos a intervencdo, o doente
regressa a casa, acompanhado por um folheto com os cuidados a ter com o AV.

Quem entrega o folheto € o enfermeiro circulante, que em conversa comigo,
verbalizou ndo possuir conhecimento sobre o tema.

Mais uma vez julgo ser essencial o follow up destes doentes, porque alguns sé
iniciam tratamento 6 meses, 1 ano, 2 anos ou mais apos a constru¢ado do mesmo e
sdo avaliados em nova consulta de AV cerca de 30 dias pés cirurgia e caso nao
existam alteracOes evidentes (edemas, redes colaterais, etc), tém alta.

Uma vez que o tempo de maturacao da FAV varia entre 4 a 6 semanas e a faléncia
primaria da FAV radio-cefélica, por exemplo, tem uma taxa de incidéncia de 15%
(KDOQI, p. 252, 2006) considero importante que estes doentes, pelo menos no
momento da alta da cirurgia, sejam devidamente esclarecidos sobre os cuidados a ter
com o AV, e ocorra 0 seguimento do AV periodicamente, pelo menos até iniciar
tratamento. Pois sé desta forma se podera reduzir a necessidade de colocacao de
CVC, quer por faléncia primaria do AV, quer por disfuncdo do mesmo.

Sem duvida que deveria existir um acompanhamento do doente, em todas as
vertentes desta nova fase da sua doenca até iniciar o tratamento, e acima de tudo,
ser-lhe explicado que a construcdo do AV néo € algo estanque.

Muitos dos doentes ficam com a ideia que apenas se realizard aquela cirurgia e
gue tudo funcionara como |hes foi explicado, e que aquele AV permanecera imutavel

desde a sua construcao.
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Da minha pratica profissional penso que ainda estamos muito focados no
tratamento de HD em si. Existem outras vertentes que afetam o IRC e que ainda séo
deixadas a margem.

Intervencgdes relacionadas com a qualidade de vida, a gestdo terapéutica entre
outras sdo sem duvida intervenc¢des que deveriam ser exploradas neste universo que

€ a DRC, mais especificamente, nos doentes em HD.

2.2.5. Clinica Privada de Hemodialise

A passagem por este local de estagio, para além de facilitar o0 meu percurso por
ser o meu local de trabalho, também se prende com 0 meu objetivo pessoal proposto
com a realizacdo da especialidade. Aplicar o conhecimento que fui adquirindo e
construindo ao longo do estagio, na area do AV, e desta forma, tornar-me perita nesta
area.

Nesta clinica de HD, presta-se cuidados a 102 doentes IRC em programa de HD,
estando esta inserida num grupo de 37 clinicas pertencentes a um prestador privado
de cuidados de hemodialise a doentes IRC.

Exerce funcoes, através deste prestador desde 2005, e possui uma sala de dialise
com 18 postos. Atualmente ndo existe nenhum doente HCV positivo (Unico tipo de
alteracao da virologia aceite nesta clinica), pelo que os postos sdo todos negativos.

Possui um tratamento de aguas, um armazém de produtos, WC’s para os doentes
e vestiarios com cacifos. Existe um gabinete médico, um gabinete de consulta, o
gabinete do diretor clinico e o gabinete do enfermeiro chefe.

A equipa de enfermagem é constituida por 14 enfermeiros, onde 5 tém um vinculo
de trabalhador por conta de outrem e os restantes sédo profissionais liberais. Existem
2 enfermeiros especialistas, 1 em Enfermagem Médico-Cirurgica e outro em
Enfermagem em Saude Mental e Psiquiatrica, sendo estes, profissionais liberais.

A equipa médica é constituida por 3 nefrologistas (diretor clinico incluido), 1
médico de medicina geral e 2 internos de nefrologia.

Também possui 1 assistente social, 1 nutricionista, 1 farmacéutica e 2
administrativas.

Como objetivo geral a desenvolver neste local de estagio, defini demonstrar a

necessidade da existéncia de um enfermeiro especialista numa equipa de
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coordenacdo de acessos vasculares, & semelhanca do proposto para o servico de
hemodiélise do HP. E por isso, 0s objetivos especificos consistiam em conhecer o tipo
de formacao que os enfermeiros prestadores de cuidados aos IRC em programa de
HD tém na problematica do AV, e, identificar a necessidade de formacao da equipa
de enfermagem sobre a problematica do acesso vascular arteriovenoso.

Como referi anteriormente, quando iniciei o estagio considerava-me, segundo
Benner (2001), num grau proficiente na area do AV pois em 7 anos de pratica na area
da HD, sempre estive ligada a esta tematica.

Assim, através da aplicacdo do questionario elaborado previamente (APENDICE
IX), realizei o levantamento dos dados relativamente ao conhecimento demonstrado
pelos enfermeiros na temética do AV. Posteriormente, elaborei uma acdo de
formacdo (APENDICE X) para que no futuro se possam desenvolver projetos nesta
area, tais como, a criacéo de protocolos para avaliacdo e monitorizacdo dos AV ativos
e em maturagao, consulta do AV, entre outros, e todos 0s enfermeiros possuam o
mesmo grau de conhecimento nesta tematica.

Posso assim concluir que o objetivo geral proposto neste local de estagio foi
atingido, pois através da aplicacdo do questionario foi possivel identificar o grau de
conhecimento que os enfermeiros possuem na tematica do AV, e desta forma,
justificar a necessidade da formacé&o continua, garantida pelo enfermeiro especialista
integrado na equipa de coordenacédo do AV.

A concretizacdo dos objetivos especificos na clinica privada de hemodialise,

encontram-se em apéndice (APENDICE VI).
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3. ESTUDO DE INVESTIGACAO

A investigacao cientifica consiste num “processo que permite resolver problemas
ligados ao conhecimento dos fendmenos do mundo real (...) um método particular de
aquisicdo de conhecimentos, uma forma ordenada e sisteméatica de encontrar
respostas para questdes que necessitam duma investigagao” (Fortin, M. 2000, p.15).

Assim, através da investigacdo, €é-nos possivel elaborar teorias e verifica-las
obtendo desta forma, a evidéncia empirica.

Consiste por isso, num instrumento indispensavel a evolucdo da profissdo de
Enfermagem.

Desta forma, com a realizagdo do presente trabalho, o objetivo consiste em
justificar a necessidade da presenca de um enfermeiro especialista numa equipa de
coordenacao de AV, no sentido de garantir a equipa de enfermagem, a formacéo
continua nesta area.

Assim sendo, foi realizado um estudo descritivo, inserido na investigacao
gualitativa, onde a populacdo selecionada para estudo € constituida por enfermeiros
prestadores de cuidados aos doentes IRC em HD, a quem foi aplicado um
guestionario, realizado durante a prestacao das suas funcoes.

O objetivo do questionario consistia em identificar quais os conhecimentos que
estes possuiam na area do AV, dividindo o tema principal em cinco subtemas, a
anatomia do AV, o processo de maturacdo, a canulacdo, a avaliacdo fisica e a
disfuncao.

A variavel dependente em estudo consiste no grau de conhecimento demonstrado
pelos enfermeiros sobre a tematica do AV, constituindo os anos de profissao, tipo de

vinculo e de contexto profissional as variaveis independentes.
3.1. Definicdo do problema

Estudos comprovam que 0s AV sdo responsaveis por elevadas taxas de
morbilidade e mortalidade nos doentes IRC em programa de HD.

Nos EUA, 37,5% das hospitalizacbes dos doentes em HD, no ano de 2007,
foram devidas a infecbes. Perfazendo a primeira maior causa de hospitalizacéo e a

segunda maior causa de morte nestes doentes (Abdelsatir, 2013).
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Apesar de a FAV ser o AV de eleicdo, comprovado por elevadas taxas de
paténcia, menos custo na construcado e manutencéao e baixas taxas de complicagdes,
e de ser o AV em 73% dos doentes prevalentes em HD em Portugal, a populagéo
prevalente e incidente neste tipo de tratamento tende a apresentar uma idade
avancada. A seguir as FAV, 15,6% dos doentes prevalentes possuem um CVC como
AV e 11% possuem PAV (Macério, 2016).

Além disso, o inicio de HD através do uso de CVC, esta associado a taxas
significantes de mortalidade e morbilidade, em comparacao aos doentes que iniciam
tratamento através da FAV (Wilson et al., 2010).

Dados de 2015, recolhidos pela SPN (Macario, 2016), demonstram que
aproximadamente 46% dos doentes incidentes em HD em Portugal encontram-se
numa faixa etaria dos 65 aos 80 anos, comparativamente aos 40% dos doentes
prevalentes na mesma faixa etaria. A nefropatia diabética consiste na etiologia de
33,9% dos doentes IRC incidentes, comparativamente aos 28% dos doentes
prevalentes.

Desta forma, € crucial que exista um acompanhamento das FAV e PAV dos
doentes em HD, de modo a diminuir os episoédios de trombose, corrigir complicacbes
gue alterem a eficacia do tratamento ou a qualidade de vida do doente, e acima de
tudo, de modo a diminuir o niumero de CVC e os dias de uso dos mesmos.

O tempo de paténcia da FAV depende de numerosos fatores como a qualidade
dos vasos utilizados, a técnica cirargica utilizada na constru¢cdo da mesma e a forma
como a FAV é cuidada e manipulada pela equipa de didlise, assim como, a técnica de
canulacdo associada a habilidade demonstrada na técnica, por parte da equipa de
enfermagem (Wilson et al., 2010).

E importante um diagndstico prévio e uma correta gestdo das complicacées do
AV de modo a evitar a perda irrecuperavel do mesmo, sendo essencial uma grande
atencdo nos cuidados ao AV, de modo a prevenir as suas complicacdes
(Derakhshanfar et al, 2009) .

A monitorizacdo do AV é realizada através do exame fisico do mesmo, de modo a
detetar sinais sugestivos de disfuncdo, enquanto que a vigilancia se refere aos
exames periddicos que envolvem instrumentos especificos que detetam a presenca
de disfuncao (Wu & Kalva, 2015).
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O principal objetivo da vigilancia e monitorizagdo do AV consiste na prevencao
da trombose e detecao precoce da disfuncdo do AV, que poderd comprometer a dose
de didlise adequada (Wu & Kalva, 2015).

Segundo as guidelines e recomendacdes da NKF emitidas em 2006 a
“vigilancia prospetiva de fistulas e enxertos para identificagdo de estenoses
hemodinamicamente significativas, quando combinada com a corre¢cédo da estenose,
pode melhorar as taxas de paténcia e pode diminuir a incidéncia de trombose” (NKF,
2006, p.171).

Recomendam assim, uma vigilancia e monitorizagdo do AV de uma forma
organizada, com uma avaliacdo regular dos parametros do AV e da eficacia do
tratamento. Sendo que a monitorizacdo compreende o exame fisico realizado para
detetar disfuncbes nas FAV e PAV pelo menos, uma vez por més, por uma pessoa
gualificada para o efeito.

Relativamente a vigilancia do AV, recomendam a avaliacdo do Qa dependendo
a periodicidade deste, do tipo de AV. Sendo que para PAV a avaliacao do Qa devera
ser realizada mensalmente, e na FAV, trimestralmente para Qa entre 400 a
1000mL/min e anualmente para Qa > 1000mL/min. Os valores referidos como criticos,
e por isso constituem critério de referenciacdo, sdo de valores de Qa < 600mL/min
nas PAV e < 400mL/min nas FAV (National Kidney Foundation, 2006).

Desta forma, é imperativo que os enfermeiros que trabalham diariamente com
os doentes IRC, possuam conhecimentos para realizar uma correta vigilancia e
monitorizacdo do AV. Tais conhecimentos sdo adquiridos no inicio da formagdo em
dialise e pouco séo reformulados ou refor¢ados.

N&o é de todo possivel gue apenas um elemento consiga gerir todos 0s aspetos
relacionado com os cuidados do AV, logo, € essencial a formacdo de uma equipa
multidisciplinar formada em cada centro de HD com um coordenador da equipa de
coordenacao do AV, se possivel (National Kidney Foundation, 2006).

Independente ao tamanho e composicdo da equipa, o objetivo mais importante
€ gue esta trabalhe proactivamente para garantir que o doente receba uma adequada

dose de didlise, através da manutencao da funcéo e paténcia do AV.
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3.2. Metodologia

3.2.1. Questao orientadora e objetivos

A pergunta de partida para a realizacdo deste estudo foi “Que grau de
conhecimento os enfermeiros que trabalham em HD possuem, para realizar uma
correta vigilancia e monitorizagao do AV?”

Os objetivos do presente estudo centram-se em identificar que conhecimentos os
enfermeiros que trabalham em HD, possuem em relacéo a vigilancia e monitorizacao
do AV, e desta forma, justificar a presenca de um enfermeiro especialista na equipa
de coordenacdo do acesso vascular que garanta a formacéo continua na teméatica
abordada.

A questdo orientadora sera relacionada com as variaveis: anos de profisséo,
contexto de prestacéo de cuidados e tipo de vinculo profissional, de forma a identificar
se existe algum tipo de influéncia das mesmas no grau de conhecimento apresentado

pelos enfermeiros inquiridos.

3.2.2. Tipo de estudo

Desenvolveu-se um estudo descritivo, incluido na investigacao qualitativa, que
permitira descrever que grau de conhecimento os enfermeiros prestadores de
cuidados aos IRC em programa de HD, possuem na tematica do AV, explorando
também, quais as influencias que os anos de profissao, tipo de vinculo e contexto de
prestacdo de cuidados poderéo ter nesse mesmo conhecimento.

Fortin (2000) refere que nos estudos descritivos, 0s conceitos a estudar sdo melhor
conhecidos que os conceitos estudados em estudos exploratorios, visando obter mais
informacé&o, quer seja relativa as caracteristicas de uma populacéo, quer seja relativa
a fendmenos em que existem poucos trabalhos de investigacao.

Relativamente a abordagem qualitativa, refere que o investigador ndo se vé como
um perito, pois a relacdo sujeito-objeto sera algo novo que ele ira encontrar, sendo
esta relacdo vivamente marcada pela intersubjetividade.

Ou seja, 0s sujeitos envolvidos no estudo possuem experiéncia num fendémeno

particular (vigilancia e monitorizagdo do AV), possuem um saber pertinente (trabalham
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diretamente na prestacdo de cuidados de enfermagem ao doente em HD), e através
destes dados, o investigador baseia-se, num raciocinio indutivo, onde “se investiga
«com» e nao «para» as pessoas de interesse” (Fortin, 2000, p.148).

Este estudo foi-se desenvolvendo ao longo da realizagdo do estagio, nos locais
onde este se concretizou, mas também, em unidades contactadas com o objetivo de

aumentar a amostra e que acordaram com a aplicacéo do questionario.

3.2.3. Amostra

A amostra consiste hum “sub-conjunto de uma populagcdo ou de um grupo de
sujeitos que fazem parte de uma mesma populacéo” (Fortin, M., 2000, p.202).

A amostra do estudo € constituida por enfermeiros que trabalham em contexto de
prestacdo de cuidados ao doente IRC em programa regular de HD, em contexto
publico e privado.

Os critérios de inclusdo consistem em: ser detentor do titulo de enfermeiro e
trabalhar no contexto de prestacdo de cuidados de enfermagem ao doente IRC em
HD.

Assim sendo, segundo as variaveis em estudo, a amostra € constituida por 19
enfermeiros prestadores de cuidados em contexto privado e 24 enfermeiros
prestadores de cuidados em contexto publico. Relativamente a variavel tempo de
profissdo, 34 enfermeiros trabalham ha mais de 5 anos, 8 enfermeiros trabalham entre
2 a 5 anos e 1 enfermeiro trabalha entre 1 a 2 anos na area da HD.

Em relacdo a variavel relativa ao vinculo profissional, 34 enfermeiros tém um
vinculo de trabalhador por conta de outrem com o prestador de cuidados e 9
enfermeiros tém um vinculo de profissional liberal.

E de referir que a amostra é de conveniéncia, devido ao tempo de aplicacéo de
guestionarios ser reduzido, e que devido ao seu tamanho (n=43), por isso com baixa
representatividade por niumero reduzido de amostra, os resultados ndo poderdo ser

generalizados.
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3.2.4. Variaveis

A variavel consiste numa caracteristica de pessoas, objetos ou situacbes
estudadas numa investigacao, a qual se pode atribuir diversos valores (Fortin, 2000).

Neste caso a variavel dependente, e por isso influencidvel pela variavel
independente, consistia no grau de conhecimento demonstrado pelos enfermeiros na
tematica do AV.

As variaveis independentes do estudo, ou seja, as variaveis manipuladas pelo
investigador com a finalidade de estudar os seus efeitos na variavel dependente
(Fortin, 2000), séo constituidas pelos anos de profissao, o tipo de vinculo profissional
e 0 contexto de prestacédo de cuidados.

Relativamente aos anos de profissao, estes foram divididos em cinco subgrupos,
baseando-me no modelo de aquisicdo de competéncias de Patricia Benner.

Para Benner (2001) as competéncias desenvolvem-se ao longo da vida
profissional, destacando cinco graus.

O grau de iniciado onde ndo existe qualquer tipo de experiéncia relativa a
resolucdo de problemas, ao qual atribui o periodo médio de integracao nos servigos e
unidades de HD de cerca de 6 meses, perfazendo assim o primeiro subgrupo.

O segundo subgrupo, corresponde ao grau de iniciado avancado em que o0
individuo jA possui algum grau de experiéncia que lhe permite captar aspetos
fundamentais das situacdes, mas ainda assim, necessita de orientacdo. Este
subgrupo foi atribuido para enfermeiros com tempo de profissdo entre 6 meses a 1
ano.

No terceiro subgrupo encaixa-se o grau de competente, que corresponde ao
periodo de profissédo entre 1 a 2 anos, onde o individuo tem capacidade para realizar
um planeamento consciente e deliberado, determinando os aspetos importantes das
situacOes atuais e futuras, assim como, o0s aspetos que podem ser ignorados.

No grau de proficiente, o individuo identifica os aspetos mais importantes e detém
um dominio intuitivo da situac&o, conseguindo realizar previsdes dos acontecimentos
face as suas acles. Neste subgrupo estéo incluidos os enfermeiros com 2 a 5 anos
de profissdo em HD.

O ultimo grau corresponde ao grau de perito, representado pelo subgrupo de

enfermeiros com mais de 5 anos de profissdo na area, onde o enfermeiro possui a
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capacidade de gerir toda a situagdo com dominio da mesma, com poder antecipativo
baseado na investigacédo e conhecimento construido ao longo do tempo de prética.

A variavel relativa ao tipo de vinculo é constituida pelo vinculo de trabalhador por
conta de outrem, ou seja, funcionario direto do empregador e pelo vinculo de
trabalhador liberal, que constitui um vinculo de prestacdo de servicos com o
empregador.

O contexto de prestacdo de cuidados constitui a terceira variavel, sendo que os
cuidados de HD ao doente IRC, podem ser prestados em contexto de clinica privada
da responsabilidade de empresas privadas, ou em contexto hospitalar, e por isso, em
contexto publico.

3.2.5. Técnica de recolha de dados

A colheita de dados foi realizada através da aplicagdo de um questionario
constituido por 5 grupos de perguntas fechadas, relativos aos conhecimentos sobre a
anatomia do AV, a maturacdo, avaliacdo fisica, canulacdo e complicacdes
(APENDICE IX).

A aplicacdo do questionario permite a colheita de informacé&o sobre a amostra, pois
€ preenchido pelos proprios. Consiste numa ferramenta que permite a organizacao,
normalizacéo e controlo dos dados, de forma a que, as informacdes adquiridas sejam
colhidas de maneira rigorosa (Fortin, 2000).

De forma a qualificar o conhecimento demonstrado pelos enfermeiros, e uma vez
gue considero os conhecimentos de igual modo importantes para a pratica, ao
guestionario foi atribuido um total de 20 valores. Estes foram divididos de igual modo
pelos 5 grupos, ou seja, 4 valores para cada grupo.

Cada grupo possuia 2 a 4 questdes fechadas, cujo valor total de cada grupo, foi
dividido pelas questfes. Sendo que para grupos com 4 questfes a pontuacao seria
de 1 valor para cada questdo, e em grupos de 2 questdes, a pontuacdo seria de 2
valores. Assim obtém-se uma pontuacdo minima de O valores em cada grupo e
pontuacdo maxima de 4 valores.

No final do questionario, foi realizado um somatorio dos valores obtidos por temas

e classificado o conhecimento dos enfermeiros como muito insuficiente (0 a 3,9
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valores), insuficiente (4 a 7,9 valores), suficiente (8 a 11,9 valores), bom (12 a 15,9
valores) e muito bom (16 a 20 valores).

Para aplicagdo da escala acima referida, foi construida a seguinte escala tipo
Lickert, utilizada na atribuicdo da classificacdo do grau de conhecimento que 0s
enfermeiros demonstraram na resposta ao questionério (Figura 2) ou por tema (Figura
3).

Figura 2 — Escala elaborada para classificacdo média do grau de conhecimento

demonstrado, segundo os resultados obtidos na aplicacdo do questionario

o 5 10 15 20
| I |
Mt Insuf Insuf Suf Bom it Bom
0a39 4a79 gal119 12a 159 16 a 20

Figura 3 — Escala elaborada para classificacdo média do grau de conhecimento

demonstrado, segundo os resultados obtidos por tema, na aplicacdo do questionario

0 1 2 3 4
Mt Insuf Insuf Suf Bom Mt Bom
0als 09al16 17a24 25832 33a4d

3.2.6. Procedimentos

O questionério aplicado apds aprovacao pela professora orientadora, foi testado
pelo enfermeiro orientador do servigo de HD, que possui a categoria de especialista e
desenvolveu o seu trabalho na area do AV, e que sugeriu umas alteragdes.

Apés correcdo das alteracdes sugeridas, foi entregue novo questionario, que foi
respondido segundo os objetivos do estudo realizado.

Em contexto hospitalar a entrega procedeu-se junto da equipa de enfermagem dos
servicos selecionados, que apds preenchimento do questionario, colocavam o0 mesmo
numa pasta entregue para o efeito, de modo a que o sigilo se mantivesse. Em contexto
de clinica privada, os questionarios foram entregues ao enfermeiro chefe que os

distribuiu e recolheu junto da equipa de enfermagem.
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3.2.7. Consideracg0es éticas

De forma a cumprir as obrigacfes éticas, em contexto hospitalar, foi entregue a
direcdo de enfermagem uma declaracdo com descricdo do estudo e respetivos
objetivos (APENDICE XI) de modo a obter a aprovacdo do mesmo.

Em contexto de clinica privada, foi entregue ao departamento dos recursos
humanos, o consentimento informado que foi utilizado como introducdo do

questionario (APENDICE VIII), para aprovacdo do estudo.

3.3. Processamento, apresentacdo e analise de resultados

Os resultados surgem dos fatos observados ao longo da colheita de dados, séo
analisados e apresentados de forma a fornecer uma ligagdo com o problema de
investigacao proposto (Fortin, 2000).

Segundo Fortin (2000), a apresentacdo dos resultados consiste em enunciar a
guestdo de investigacdo e em seguida, apresentar os resultados obtidos com as
diversas analises utilizadas.

Relativamente a analise dos dados, € usada pelo investigador de modo a destacar
um perfil do conjunto de caracteristicas dos sujeitos, determinadas com a ajuda de

testes estatisticos apropriados (Fortin, 2000).

3.3.1. Processamento dos resultados

Ao apresentar as respostas obtidas através do questionario em escala tipo Lickert,
foi possivel medir o grau de conhecimento demonstrado pelos enfermeiros, na
tematica do AV.

Ordenou-se o grau de conhecimento demonstrado em funcao da pontuacdo média
obtida na realizacdo do questionario, determinando-se também a pontuacdo maxima
e minima. O mesmo processamento foi também realizado por temas.

Assim, o valor minimo corresponde a pontuacdo minima atingida no questionario
ou tema, sendo o valor maximo correspondente & maxima pontuacdo atingida no
guestionario ou tema. O valor médio foi calculado através da soma da pontuacéo total

do questionario ou tema, dividido pelo nimero total de participantes daquela amostra.
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Os dados recolhidos foram submetidos a tratamento estatistico manual e

informatico, com recurso aos programas:

e Microsoft Word 8.0 do Windows 8.0 - para o processamento de texto, construcéo
de tabelas e quadros;

e Microsoft Excel 8.0 do Windows 8.0 - para a construcao dos gréaficos e da base de
dados;

e Microsoft PowerPoint 8.0 do Windows 8.0 - para a construcao das escalas.

3.3.2. Apresentagéo dos resultados

A amostra 1, denominada por HP1, é constituida por 13 enfermeiros que prestam
funcdes em contexto publico, sendo o tipo de vinculo de trabalhador por conta de
outrem comum a todos, assim como, 0s anos de profissdo no ramo da HD ha mais de
cinco anos. Desta amostra, obtiveram-se 11 respostas, sendo este valor o
considerado para o calculo da média.

Apos aplicacdo dos questionarios, os resultados obtidos foram transcritos para a

seguinte tabela.

Tabela 2 - Resultados obtidos na aplicacéo do questionario no HP1

) Pontuacéo Pontuacéo Pontuacéo
Tema avaliado o . o
maxima (valores) minima (valores) média (pontos)

Anatomia do AV 3,35 0,5 2,20
Maturacdo do AV 4 0 2,54
Avaliacao Fisica do AV 4 1 2,90
Canulacao do AV 4 0 2,54
Disfuncdes do AV 2 0 0,36
TOTAL 14,35 5,50 10,55

A amostra 2, denominada por HP2, é constituida por 13 enfermeiros que exercem
funcdes em contexto publico, sendo o tipo de vinculo de trabalhador por conta de

outrem comum a todos. Desta amostra obtiveram-se 13 respostas.
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Relativamente aos anos de profissdo em HD, 53,8% dos enfermeiros trabalham
h& mais de 5 anos na area, 38,5% trabalham entre 2 a 5 anos e 7,7% trabalham entre
1 a2 anos.

N&o foi incluido o enfermeiro com a 1 a 2 de profissao no célculo da média quando
trabalhada a vertente relativa aos anos de profissao, por apenas representar 7,7% da
amostra.

Apo6s aplicacdo dos questionarios, os resultados obtidos foram transcritos para a
seguinte tabela.

Tabela 3 - Resultados obtidos na aplicacao do questionario no HP2
Tema avaliado Pontuacéao Pontuacéo Pontuacéo

maxima (valores) minima (valores) meédia (valores)

Anatomia do AV 2,27 0 1,30
Maturacdo do AV 4 0 1,63
Avaliacao Fisica do AV 4 1 2,63
Canulacao do AV 4 0 0,9
Disfuncdes do AV 4 0 1,63
TOTAL 14,27 3,81 8,12

Tabela 4 - Cruzamento dos resultados obtidos na aplicacdo do questionario no HP2,

com a variavel tempo de profissédo

Ptcdo max Ptcdo min Ptcdo méd | Ptcdo max Ptcdo min  Ptc&o méd

Tema avaliado (va)2a5 (val)2a5 (val)2a5 (val) >5 (val) >5 (val) >5
anos anos anos anos anos anos
Anatomia do AV 2,27 0,81 1,41 2,16 0 1,21
Maturacgéo do AV 2 0 1,6 4 0 1,42
Avaliacdo Fisica do AV 3 1 2,20 3 1 2,57
Canulacgdo do AV 4 0 2 2 0 0,28
Disfungdes do AV 4 0 1,2 4 0 2,28
TOTAL 11,27 4,35 8,41 12,46 3,81 7,78

A amostra 3, denominada de CP1, é constituida por 13 enfermeiros que

exercem fungdes em contexto privado. Obtiveram-se 13 respostas desta amostra.
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Destes, 38,5% possuem um vinculo de trabalhador por conta de outrem e
61,5% s&o profissionais liberais.

Relativamente aos anos de profissdo, 84,6% dos enfermeiros trabalham no
ramo da HD ha mais de 5 anos e 15,4% trabalham entre 2 a 5 anos.

ApOs aplicagdo dos questionarios os resultados obtidos foram transcritos para

a seguinte tabela.

Tabela 5 - Resultados obtidos na aplicacao do questionario na CP1

) Pontuacéao Pontuacéo Pontuacéo
Tema avaliado o . o
maxima (valores) minima (valores) meédia (valores)

Anatomia do AV 3,35 0 2,19
Maturacdo do AV 4 0 2
Avaliacao Fisica do AV 4 1 2,30
Canulacao do AV 4 0 1,07
Disfungbes do AV 4 0 1,53
TOTAL 15,89 4 9,11

Tabela 6 - Cruzamento dos resultados obtidos na aplicacdo do questionario na CP1,

com a variavel tipo de vinculo

Tema avaliado Ptcdo max Ptgcdo min  Ptcdo méd | Ptcdo max Ptcdo min  Pt¢cdo méd
(val) TCO (val) TCO (val) TCO (val) PL (val) PL (val) PL

Anatomia do AV 3,35 1,17 2,16 3,35 0 2,21
Maturagdo do AV 4 0 2 4 0 2

Avaliacdo Fisica do AV 4 1 2,60 4 1 2,12

Canulacgdo do AV 4 0 2 4 0 0,5

Disfungdes do AV 4 0 2 2 0 1,25

TOTAL 15,89 8,17 10,76 13,35 4 8,08
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Tabela 7 - Cruzamento dos resultados obtidos na aplicacdo do questionéario na CP1,

com a variavel tempo de profissdo

Ptcdo max Ptcdo min Ptcdo méd | Ptcdo max Ptcdo min  Ptcdo méd
Tema avaliado (val)2a5 (val)2a5 (val)2a5 (val) >5 (val) >5 (val) >5

anos anos anos anos anos anos

Anatomia do AV 1,62 1,17 1,10 3,35 0 2,03
Maturagdo do AV 4 0 2 4 0 2

Avaliagdo Fisica do AV 3 1 2 4 1 2,36

Canulagdo do AV 2 0 1 4 0 1,09

Disfuncdes do AV 2 2 2 4 0 1,45

TOTAL 8,62 8,17 8,39 15,89 4 9,24

A amostra 4, denominada por CP2, é constituida por 11 enfermeiros que
exercem funcdes em contexto privado. Destes, 45% dos enfermeiros possuem um
vinculo de trabalhador por conta de outrem e 55% dos enfermeiros um vinculo de
profissional liberal.

Relativamente aos anos de profissdo a amostra caracteriza-se por 81% dos
enfermeiros que trabalham na area ha mais de 5 anos e 19% dos enfermeiros que
trabalham entre 2 a 5 anos. Desta amostra obtiveram-se 6 respostas, sendo que 0s
restantes ndo concordaram em responder ao questionario, por esse motivo, este foi o
valor considerado para o calculo da média.

Relativamente ao tipo de vinculo, obteve-se uma resposta de um profissional
liberal e relativamente ao tempo de profissdo, obteve-se uma resposta de um
profissional com 2 a 5 anos de profissdo. Nestes casos foram utlizados os valores
absolutos em comparacdo com a média obtida nos outros grupos.

Apés a aplicacdo dos questionarios, os resultados obtidos foram transcritos

para a seguinte tabela.
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Tabela 8 - Resultados obtidos na aplicacdo do questionario na CP2

) Pontuacao Pontuacéo Pontuacéo
Tema avaliado o o o
maxima (valores) minima (valores) meédia (valores)

Anatomia do AV 2,97 1,35 2,22
Maturacdo do AV 4 0 2
Avaliacédo Fisica do AV 4 2 3,16
Canulacao do AV 4 0 3,33
Disfungdes do AV 4 0 1,33
TOTAL 17,97 5,48 12,6

Tabela 9 - Cruzamento dos resultados obtidos na aplicacdo do questionario na CP2,

com a variavel o tipo de vinculo

Tema avaliado Ptcdo max Ptcdo min  Ptcdo méd | Ptgdo obtida
(val) TCO (val) TCO (val) TCO (val) PL
Anatomia do AV 2,97 1,35 2,24 2,16

Maturagdo do AV 4 0 2 2
Avaliagdo Fisica do AV 4 2 3,2 3
Canulagéo do AV 4 0 3,2 4
Disfuncdes do AV 4 0 1,6 0

TOTAL 17,97 5,48 12,24 11,16

Tabela 10 - Cruzamento dos resultados obtidos na aplicacédo do questionario na

CP2, com a variavel tempo de profisséo

Ptcéo Ptcdo méax Ptcdo min  Pt¢cdo méd

Tema avaliado obtida (val) (val) >5 (val) >5 (val) >5
2ab5anos anos anos anos
Anatomia do AV 2,97 2,97 1,35 2,08

Maturagdo do AV 2 4 0 2

Avaliacéo Fisica do AV 3 4 2 3,2
Canulacgdo do AV 4 4 0 3,2
Disfungdes do AV 4 4 0 0,8

TOTAL 15,97 17,97 5,48 11,27
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Tabela 11 — Cruzamento do total dos resultados das amostras (n=43) com a variavel

Tema avaliado

Anatomia do AV
Maturacdo do AV
Avaliacédo Fisica do AV
Canulacdo do AV
Disfunc¢des do AV
TOTAL

contexto de prestacéo de cuidados

Ptcado max
(val) Priv
3,35
4
4
4
4

17,97

Ptcdo min Ptcdo méd

(val) Priv (val) Priv

(n=19)
0 2,21
0 2

1 2,58
0 1,79
0 1,47
4 10,05

Ptcao max
(val) Pub

Ptcao min
(val) Pub

Ptcao méd
(val) Pub
(n=24)
1,75
2,08
2,71

3, 0
0
1
0 1,75
0
8

w

5

A A D b

1,17

14,35 3,81 9,46

Tabela 12 — Cruzamento do total dos resultados das amostras (n=43) com a variavel

tempo de profissao (n&o inclui o profissional com 1 a 2 anos de profiss&o)

Tema avaliado

Anatomia do AV
Maturacdo do AV
Avaliacdo Fisica do AV
Canulagdo do AV
Disfuncdes do AV
TOTAL

Ptcdo max
(val)2a5
anos

2,97
4
3
4
4

15,97

Ptcdo min Ptcdo méd
(val)2a5 (val)2ab
anos anos (n=8)
0,81 1,61
0 1,75
1 2,25
0 2
0 1,75
4,35 9,36

Ptcdo max Ptcao Ptcdo méd
(val)>5 min (val) (val) >5
anos >5anos anos (n=34)
3,35 0 2,03
4 0 2,06
4 1 2,63
4 0 1,71
4 0 1,18
17,97 3,81 9,68

Tabela 13 — Cruzamento do total dos resultados das amostras (n=43) com a variavel

Tema avaliado

Anatomia do AV
Maturagdo do AV
Avaliagdo Fisica do AV
Canulagédo do AV
Disfuncdes do AV
TOTAL

Ptcdo méx
(val) TCO

w

3,35

A Db

17,97

tipo de vinculo profissional

Pt¢do min
(val) TCO

Pt¢cdo méd
(val) TCO
(n=34)

0 1,89
0 2,06
1 2,76
0 1,99
0 1,35
3,81 10,06
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Ptcdo max Ptcao Ptcdo méd

(val) PL min (val) (val) PL
PL (n=14)

3,35 0 2,20

4 0 2

4 1 2,22

4 0 0,89

2 0 1,11

13,35 4 8,43



3.3.3. Analise dos resultados

Na amostra HP1 podemos verificar que a nivel médio, a amostra demonstra um
grau de conhecimento suficiente relativamente a tematica dos AV, com um valor
maximo que se demonstra bom e um valor minimo que se demonstra insuficiente.

Relativamente aos valores obtidos por tema, demonstraram-se que 0S
conhecimentos relativos a anatomia do AV se situam num grau suficiente, nos temas
relativos a maturacéo, avaliacao fisica e canulacdo os conhecimentos situam-se num
grau bom. O grau de muito insuficiente destaca-se no tema relativo as disfun¢fes do
AV.

Podemos verificar nesta amostra que partilha os anos de experiéncia e tipo de
vinculo, uma grande heterogeneidade em termos de resultados, obtendo valores
maximos por tema no maximo permitido, assim como, obtendo valores minimos no
minimo permitido. Assim, ndo considero representativo nesta amostra, a possivel
relacéo das variaveis em estudo com o grau de conhecimento demonstrado.

Na amostra HP2, podemos verificar que a nivel médio, a amostra demonstra um
grau de conhecimento suficiente relativamente a tematica dos AV, com um valor
maximo que se demonstra bom e um valor minimo que se demonstra muito
insuficiente.

Nesta amostra foi possivel relacionar o grau de conhecimento sobre a tematica do
AV, com os anos de profissdo. Na variavel relativa aos anos de profissao trabalhou-
se com um grupo de enfermeiros com mais de 5 anos de profissdo em HD e outro
grupo com de 2 a 5 anos de profissao.

E importante referir que o enfermeiro que exerce fun¢es nesta amostra de 1 a 2
anos, demonstrou um grau médio de conhecimento de nivel bom, com um grau médio
suficiente nos temas relativos a anatomia, canulacao e disfuncdo e um grau muito bom
nos temas relativos a maturacao e avaliacéo fisica.

No grupo dos enfermeiros que exercem funcdes entre 2 a 5 anos verifica-se um
grau médio de conhecimento suficiente, com um valor maximo no grau suficiente e
valor minimo no grau insuficiente.

Relativamente aos temas abordados, neste grupo, verificou-se um conhecimento
médio de grau suficiente nos temas relativos a avaliacdo fisica e canulacao,

contrariamente aos restantes temas que apresentaram um grau médio de insuficiente.
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No grupo dos enfermeiros que exercem func¢des h& mais de 5 anos, verifica-se um
grau médio de conhecimento insuficiente, com um valor maximo no grau bom e um
valor minimo no grau muito insuficiente.

Relativamente aos temas abordados, neste grupo, verificou-se um conhecimento
médio muito insuficiente no tema relativo a canulacdo do AV, um conhecimento médio
insuficiente nos temas relativos a anatomia e maturagdo, um conhecimento médio
suficiente no tema relativo as disfungdes e um conhecimento médio bom no tema
relativo a avaliagao fisica.

Nesta amostra podemos verificar que os enfermeiros que tém menos tempo de
profissdo na area de HD, demonstram um melhor grau de conhecimento médio do que
os enfermeiros que exercem ha mais tempo.

No entanto é importante referir a heterogeneidade do grupo que trabalha ha mais
de cinco anos, com valor maximo obtido no grau bom e um valor minimo obtido no
grau de muito insuficiente. Essa mesma disparidade néo € observada no grupo que
trabalha entre 2 a 5 anos, sendo a diferenca de um grau, de suficiente para
insuficiente, entre o valor maximo e minimo obtido.

Assim, observando os valores obtidos nesta amostra, podera existir relacéo
inversa entre o tempo de profissdo no ramo da HD e o grau de conhecimento
demonstrado. Ou seja, enfermeiros com menos tempo de profissdo demonstram
melhor conhecimento na tematica do AV, do que os que trabalham ha mais tempo.

Na amostra CP1, podemos verificar que a nivel médio, a amostra demonstra um
grau de conhecimento suficiente na tematica dos AV, com um valor maximo que se
demonstra bom e um valor minimo que se demonstra insuficiente.

Relativamente ao conhecimento demonstrado por temas, podemos verificar que a
nivel médio foi demonstrado um conhecimento suficiente nos temas relativos a
anatomia, maturacdo e avaliacao fisica e um conhecimento insuficiente nos temas
relativos a canulacéo e disfuncao.

Nesta amostra, a semelhanca da amostra HP2, foi possivel relacionar o nivel de
conhecimento com os anos de profissédo.

No grupo dos enfermeiros que trabalham ha mais de 5 anos em HD, podemos
verificar um grau médio de conhecimento de suficiente, com um valor maximo no grau

de bom e um valor minimo no grau de insuficiente.
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Relativamente aos temas abordados, este grupo demonstrou um conhecimento
médio por tema num grau de suficiente nos temas relativos a anatomia, maturacéo e
avaliacdo fisica. Relativamente ao tema da canulagao e disfun¢des o grau médio de
conhecimento enquadra-se no insuficiente.

No grupo dos enfermeiros que trabalham entre 2 a 5 anos, podemos verificar um
grau médio de conhecimento suficiente, com um valor maximo e minimo no grau de
suficiente.

Relativamente aos temas abordados, este grupo demonstrou um conhecimento
meédio por tema num grau de suficiente nos temas relativos a maturagdo, avaliagdo
fisica, e disfuncdes. Nos temas relativos a anatomia e canulagdo conhecimento médio
demonstrou-se insuficiente.

Nesta amostra, a relacdo entre o tempo de profissdo e o grau de conhecimento
demonstrado pelos enfermeiros, ndo é evidente. De qualquer forma, é importante
referir que apesar de o valor médio maximo obtido corresponder a um grau de bom
no subgrupo com mais de 5 anos, o valor médio minimo obtido corresponde a um grau
de insuficiente, demonstrando-se inferior ao grau que o subgrupo de 2 a 5 anos
demonstrou.

Logo, torna-se evidente a homogeneidade de valores médios, maximos e minimos
obtidos no grupo de enfermeiros que trabalham entre 2 a 5 anos, comparativamente
a grande diferenca observada entre valores maximos e minimos obtidos no grupo com
mais de 5 anos de profissdo em HD.

Nesta amostra foi também possivel relacionar a variavel relativa ao tipo de vinculo,
com o grau de conhecimento demonstrado pelos enfermeiros na tematica do AV.

No grupo dos enfermeiros com vinculo de trabalhador por conta de outrem,
podemos verificar um grau médio de conhecimento suficiente, com um valor maximo
no grau de bom e um valor minimo no grau de suficiente.

Relativamente aos temas abordados, podemos verificar um conhecimento médio
no grau de bom no tema da avaliacao fisica e no grau de suficiente nos temas da
anatomia, maturacédo, canulacéo e disfungdes.

No grupo dos enfermeiros com vinculo de trabalhador liberal, podemos verificar
um nivel médio de conhecimento suficiente, com um valor maximo no grau de bom e

um valor minimo no grau de insuficiente.
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Relativamente aos temas abordados, podemos verificar que este subgrupo
demonstra um conhecimento médio de grau suficiente nos temas relativos a anatomia,
maturacdo e avaliagao fisica. Relativamente aos temas da canulagdo e disfuncdes, o
conhecimento médio demonstrado enquadra-se num grau de muito insuficiente e
insuficiente, respetivamente.

Cruzando esta varidvel com o grau de conhecimento demonstrado pelos
enfermeiros, podemos verificar que existem melhores valores médios totais, maximos
e minimos obtidos no grupo dos enfermeiros com vinculo de profissional de
trabalhador por conta de outrem, do que no grupo dos enfermeiros prestadores de
servicos, para além, de melhores resultados totais médios por temas.

Avaliando esta amostra, podera ser possivel que exista relacdo entre o tipo de
vinculo do enfermeiro com o empregador e o grau de conhecimento demonstrado. Ou
seja, profissionais com vinculo de trabalhador por conta de outrem demonstram
melhor grau de conhecimento na tematica do AV, comparativamente aos enfermeiros
com vinculo de profissional liberal.

Na amostra CP2, podemos verificar que a nivel médio, a amostra demonstra um
grau de conhecimento bom na tematica dos AV, com um valor maximo que se
demonstra muito bom e um valor minimo que se demonstra insuficiente.

Relativamente ao conhecimento demonstrado por temas, podemos verificar que a
nivel médio foi demonstrado um conhecimento suficiente nos temas relativos a
anatomia e maturacdo, um conhecimento bom no tema da avaliacdo fisica, um
conhecimento muito bom no tema da canulagcdo e um conhecimento insuficiente no
tema relativo a disfuncéo.

Nesta amostra, a semelhanca da amostra HP2 e CP1, foi possivel relacionar o
grau de conhecimento demonstrado pelos enfermeiros com os anos de profisséo.

No grupo dos enfermeiros que trabalham ha mais de 5 anos em HD, podemos
verificar um grau médio de conhecimento de suficiente, com um valor maximo no grau
de muito bom e um valor minimo no grau de insuficiente.

Relativamente aos temas abordados, este grupo demonstrou um conhecimento
médio por tema de grau de suficiente nos temas relativos a anatomia e maturacao,
um conhecimento de grau de bom nos temas relativos a avaliacédo fisica e canulacao

e um conhecimento de grau muito insuficiente no tema relativo as disfuncdes do AV.
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No grupo do enfermeiro que trabalha entre 2 a 5 anos, podemos verificar um grau
meédio de conhecimento bom.

Relativamente aos temas abordados, este profissional demonstrou um
conhecimento médio por tema num grau de suficiente no tema relativo a maturacao,
demonstrou um conhecimento no grau de bom nos temas relativos a anatomia e
avaliacdo fisica e um conhecimento no grau de muito bom na canulacgéo e disfuncéo
do AV.

Na relacéo entre o tempo de profissdo e o grau de conhecimento demonstrado,
podemos verificar que o profissional com 2 a 5 anos de profissdo demonstrou um valor
total do questionario e por temas, superior ao grupo profissional com mais de 5 anos
de profissdo. Tal achado coincide com os dados obtidos na amostra HP2, quando
cruzadas variaveis.

Segundo este registo, podera existir a possibilidade de relacdo entre os anos de
profisséo e o grau de conhecimento demonstrado pelos enfermeiros, mas tal ndo pode
ser considerado uma vez que os dados obtidos derivaram de uma Unica resposta, que
apenas representa cerca de 9% da amostra.

Nesta amostra foi também possivel relacionar o tipo de vinculo profissional com o
grau de conhecimento demonstrado na tematica do AV, a semelhanca do realizado
na amostra CP1.

Relativamente ao grupo de enfermeiros com vinculo de trabalhador por conta de
outrem, podemos verificar um grau médio de conhecimento bom, com um valor
maximo no grau de muito bom e um valor minimo no grau de insuficiente.

Quanto aos temas abordados, podemos verificar um conhecimento médio no grau
de suficiente nos temas relativos a anatomia e maturacéo, um conhecimento no grau
de bom nos temas relativos a avaliacéo fisica e canulagcdo e um conhecimento no grau
insuficiente no tema relativo as disfuncoes.

O enfermeiro com vinculo de trabalhador liberal, demonstrou um nivel médio de
conhecimento suficiente.

Relativamente aos temas abordados, podemos verificar que este profissional
demonstra um conhecimento médio de grau suficiente nos temas relativos a anatomia
e maturacdo, um conhecimento de grau bom no tema relativo a avaliacdo fisica, um
conhecimento no grau muito bom no tema relativo a canulacdo do AV e um

conhecimento no grau de muito insuficiente no tema relativo as disfungées.
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Na relacdo entre o tipo de vinculo profissional e o grau de conhecimento
demonstrado pelos enfermeiros, podemos verificar que existe melhor valor médio total
obtido no grupo dos enfermeiros com vinculo de trabalhador por conta de outrem,
comparativamente ao resultado absoluto obtido pelo profissional prestador de
servicos, para além, de melhores resultados totais médios por temas. A semelhanca
dos dados obtidos na amostra CP1, quando cruzadas variaveis.

Segundo estes dados, podera ser possivel a existéncia de relacao entre o tipo de
vinculo do enfermeiro com o empregador e o grau de conhecimento demonstrado. Ou
seja, profissionais com vinculo de trabalhador por conta de outrem demonstram
melhor grau de conhecimento na temética do AV, que os enfermeiros com vinculo de
profissionais liberal.

Mais uma vez é de reforcar que os dados obtidos ndo poderéo ser considerados,
uma vez que estes derivaram de uma Unica resposta, que apenas representa cerca
de 9% da amostra.

A nivel geral, comparando todos 0s grupos da amostra com as variaveis em
estudo, podemos verificar que em média, o contexto de prestacdo de cuidados pouco
influencia o grau de conhecimento demonstrado pelos enfermeiros, obtendo ambos
0s grupos (prestacao de cuidados em contexto publico vs prestacédo de cuidados em
contexto privado) um grau de conhecimento de nivel suficiente, com cotacdes
guantitativas bastante semelhantes quer a nivel médio, quer a nivel maximo e minimo
e por temas.

Relativamente a variavel tempo de profissdo, contrariamente ao observado quando
analisadas as amostras isoladamente, podemos verificar pouca influéncia no grau de
conhecimento demonstrado pelos enfermeiros, uma vez que ambos 0s grupos (mais
de 5 anos de profissdo vs 2 a 5 anos de profissdo) demonstraram um grau médio de
conhecimento suficiente, com cotacfes quantitativas bastante semelhantes, assim
como, os valores médios obtidos por tema.

E de salientar nesta variavel, a disparidade entre os valores minimos e maximos
apresentados pelos dois grupos, que se mantém maior no grupo com mais de 5 anos
de profissao.

Quanto a variavel relativa ao vinculo profissional, também contrariamente ao
observado quando analisadas as amostras isoladamente, esta variavel também né&o

parece influenciar o grau de conhecimento demonstrado pelos enfermeiros nos dois
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grupos (trabalhador por conta de outrem vs trabalhador liberal), uma vez que ambos
apresentaram um grau médio de conhecimento suficiente.

Relativamente a andlise dos valores médios por tema, destaca-se o grupo dos
profissionais com vinculo de trabalhador por contra de outrem, com melhores
resultados qualitativos que o grupo dos trabalhadores liberais.

E importante também referir, que apesar de ambos os valores médios totais dos
grupos, qualitativamente se encontrarem no mesmo patamar, existe uma diferenca
guantitativa de 1,63 valores que nao se observa na comparacdo de valores médios

entre grupos nas outras variaveis em estudo.

3.4. Consideracg®es finais

Problemas relacionados com a canulagdo do AV que resultam em colocacgéo de
CVC ou recurso a tratamento em unipuncao, estdo associados a faléncia da FAV
(Wilson et al., 2010).

Van Loon et al (2009), citados por Wilson et al (2010), ndo encontram relacao entre
a canulacdo bem-sucedida e o nivel de experiéncia do enfermeiro de HD, validando
gue este ndo € um fator significativo. Contrariamente, no estudo DOPPS que
examinou os resultados do impacto que a experiéncia da equipa de enfermagem tem
nos AV, concluiu que para cada aumento de 20% de pessoal experiente em HD (ou
seja, aqueles que trabalham em HD> 3 anos), foi observada uma diminuicao de 11%
na falha da canulacéo do AV.

Podemos verificar através da leitura dos resultados médios obtidos nas quatro
amostras, que na tematica relativa a canulacdo, enfermeiros com mais de 5 anos de
profissdo demonstraram um conhecimento insuficiente. Grande parte do valor obtido,
€ relativo a pratica da rotacdo da agulha ap6s canulacdo (respostas obtidas com o
guestionario), assim como, as implicacbes da direcdo do bisel na sobrevida do AV.

Wilson et al. (2010) identificaram que fatores como o ambiente dentro da unidade
de HD, também contribui para o sucesso da canulacdo. Desta forma, multiplos fatores
relacionados com o doente, com o enfermeiro e com o0 ambiente impediram a transicao
de enfermeiros iniciados para peritos, levando a um novo patamar de competéncia, o

patamar do “eterno iniciado” (Wilson et al., 2010).
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Podemos verificar através da leitura dos resultados médios obtidos nas amostras
CP1 e CP2, que podera existir relacdo entre as variaveis tipo de vinculo profissional e
o grau conhecimento demonstrado na tematica do AV, nas instituicdes privadas. Tal
facto podera advir das formacgdes obrigatdrias exigidas pela empresa em questao,
assim como, o plano de formacdo de enfermeiros, ser mais completo e estruturado
que o plano de formacgdo realizado em contexto publico e menos rotatividade da
equipa.

Para além disso, é importante referir que a motivacéo por parte dos profissionais
liberais poder& afetar o grau de conhecimento demonstrado, uma vez que 0 preco
pago por didlise tem vindo a reduzir e os proprios referem descontentamento e
desmotivacdo. E importante também referir, que n&do foram conhecidas outras
realidades relativamente a formacédo de enfermeiros na tematica do AV em outras
instituicdes privadas, para além da qual onde foi desenvolvido o estudo.

Diversos estudos (Wilson et al., 2010; Coentrdo & Turmel-Rodrigues, 2013; C. N.
Sousa et al., 2014; Salman & Beathard, 2013) demonstram a necessidade da
formacédo continua, protocolos e procedimentos, assim como, a mentoria da equipa
gue manipula e cuida dos AV diariamente. Esse papel € da responsabilidade do
enfermeiro coordenador da equipa de AV, de modo a otimizar 0 mesmo, atraves da
melhoria da pericia na monitorizacdo e vigilancia efetuada pela equipa de
enfermagem.

Coentrdo & Turmel-Rodrigues (2013) referem que a semelhanca do suporte de
vida, para o AV também deveria existir a cadeia de sobrevivéncia, constituida por um
planeamento permanente, canulacdo apropriada, detecdo precoce das disfuncoes,
tratamento das mesmas e monitorizacao e vigilancia integrada do AV.

Desta forma podemos considerar que o papel do enfermeiro especialista na equipa
de coordenacao do AV é crucial, ndo s6 na formacao continua relativamente a esta
tematica, mas também, de forma a planear as avaliacdes e intervencdes dos AV
através da detecdo precoce das disfuncdes, garantir a comunicacao entre a equipa
multidisciplinar, e desta forma, garantir ao doente a longevidade do seu AV, com a
eficacia dialitica desejada.

Realizando a leitura dos dados obtidos com o estudo realizado, podemos verificar
gue os enfermeiros demonstraram um grau suficiente na tematica da vigilancia e

monitorizagdo do AV. Mas serdo estes conhecimentos suficientes para reduzir o
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namero de tromboses do AV? Para reduzir o nimero de CVC por faléncia do AV?
Serdo suficientes para aumentar a sobrevida do AV e garantir ao doente IRC melhor
qgualidade de vida e eficécia dialitica?

Mais estudos sdo necessarios nesta tematica, e a avaliacdo dos parametros acima
referidos, antes e depois da construcdo de protocolos e atuacdo do enfermeiro
especialista numa equipa de coordenacao de AV, seriam bons exemplos de sucesso
na implementacgéo desta nova medida.

Acima de tudo, € importante que os enfermeiros que trabalham diariamente com o
AV percebam que sdo responsaveis por manter a sua integridade, prevenir a falha e
reduzir as complicacdes associadas (Abdelsatir, 2013), sendo necessario possuir tal

conhecimento pratico e tedrico.
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4. CONCLUSAO

Com arealizacao do presente trabalho, podemos concluir que a formacéo continua
€ crucial na tematica do AV. Muito foi evoluindo na técnica de HD e nos equipamentos
utilizados, mas o AV mantém-se cingido a anastomose de uma veia com uma artéria
(com recurso a material sintético no caso das PAV) e mesmo assim, estes continuam
a ser responsaveis por hospitalizacdes, morbilidade e mortalidade dos doentes IRC
em HD.

Apesar de os resultados indicarem que os enfermeiros inquiridos demonstram um
grau de conhecimento suficiente na tematica do AV, é importante perceber se este
sera suficiente para atingir determinados objetivos, tais como, a reducdo do namero
de CVC ou do numero de dias de uso do mesmo, ou até mesmo, a reducao das taxas
de trombose do AV, por exemplo.

Pode-se assim dizer, que o objetivo do estudo foi concluido, através da
demonstracdo da necessidade da existéncia de um enfermeiro especialista numa
equipa de coordenacédo do AV para a implementacdo de medidas necessérias a
ultrapassar as dificuldades referidas ao longo do trabalho, tais como, a formacéo.

Relativamente aos objetivos propostos pelo relatério de estagio, também podemos
verificar que foram atingidos, pois ao longo do mesmo foi possivel ao leitor identificar
as aprendizagens, dificuldades, estratégias e conhecimentos desenvolvidos ao longo
do estagio, com a visao de atingir as competéncias exigidas ao enfermeiro especialista
em Enfermagem Médico-Cirargica, mas também, ao enfermeiro especialista em
Enfermagem Nefroldgica.

Sem duvida que o ensino clinico foi uma grande fonte de conhecimento, ndo s6
tedrico, mas pratico. Permitindo também a articulacdo de todos os conteudos
lecionados em contexto de sala de aula nos semestres passados.

Pessoalmente e profissionalmente o ensino clinico proporcionou-me momentos de
aprendizagem, de reflexdo, mas acima de tudo, de crescimento. Crescimento
enguanto pessoa, crescimento enquanto profissional. Conseguir evidenciar tudo o que
um enfermeiro faz, e desta vez, de uma forma especializada. Foi sem duvida um 6timo
percurso! Longo, mas fazivel.

Relativamente ao estudo de investigacéo, foi algo completamente novo para mim,

e permitiu-me abrir os horizontes da investigacéo que até agora n&o tinha visto. E sem
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davida uma area muito interessante e essencial para a nossa pratica, pois sem a
mesma é quase impossivel produzir conhecimento e melhorar tudo aquilo que ja
sabemos.

N&o é possivel parar de aprender na area de Enfermagem, cada dia temos mais e
mais a aprender, novos desafios, novas realidades e novas adaptacbes. Se nao
possuirmos o conhecimento, mecanismos e estratégias, muito dificilmente ficaremos
perto de chegar a exceléncia do cuidar. Algo que se torna imperativo nos dias de hoje.

Desta forma, considero o estudo realizado importante para a gestdo dos cuidados
de enfermagem, pois demonstra-nos que apesar de sabermos, a formacédo continua
€ crucial, mas ainda assim, pouco utilizada e evidenciada.

Como teremos melhores praticas se ndo sabemos o que é recomendado
atualmente? Se ainda trabalhamos com os padrbes que adquirimos ha 20 anos
guando iniciamos fungbes? Mais uma vez este estudo vem demonstrar a sua
importancia na préatica.

Enfermeiros com mais de 5 anos de pratica profissional, normalmente
responsaveis por processos de integracdo, poderdo ndo ser os mais indicados para
tal, por exemplo. E importante sem davida perceber o porqué desta relagdo, mas mais
uma vez, a investigacao é a chave.

Recomenda-se mais estudos na area da avaliacdo do conhecimento na tematica
do AV, de modo a observar os ganhos obtidos com a implementacéo do enfermeiro
especialista na equipa de coordenacdo do AV. Uma vez que, muitas das dificuldades
sentidas ao longo da execucdo do estudo, foram devidas ao reduzido niumero de
enfermeiros peritos nesta area, poucas unidades com equipa de coordenacao do AV
e baixa adeséo por parte dos colegas a serem submetidos a um método de avaliacao
do conhecimento.

Acima de tudo, € importante que o enfermeiro, independente aos anos de pratica,
perceba que todo o conhecimento é mutavel e que a formacédo continua € essencial a

sua evolucdo enquanto profissional e pessoa.
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APENDICE I

OBJETIVOS ESPECIFICOS E ATIVIDADES DESENVOLVIDAS PARA A
AQUISICAO DE COMPETENCIAS DE ENFERMEIRO ESPECIALISTA



Objetivo Especifico

Atividades a
desenvolver

Competéncia adquirida

Contribuir para o
desenvolvimento da
equipa de enfermagem e
dos seus membros

- Integrar no servigo
através do
reconhecimento do
espaco fisico e
constituicdo da equipa
multidisciplinar;

- Integrar na equipa de
enfermagem através da
observacgao da dinamica
da equipa;

- Conhecer os
instrumentos de trabalho,
protocolos e normas do
servigo;

- Conhecer os projetos
desenvolvidos por um
enfermeiro especialista.

Promover a protecéo dos
direitos humanos.

- Respeitar a privacidade
do doente, da equipa e
servico que integrei;

- Respeitar os valores,
costumes, crengas e
praticas especificas dos
individuos, grupos e da
equipa onde estou
inserida.

Contribuir nos processos
de tomada de deciséo na
area de nefrologia.

- Desempenhar o papel
de consultor quando os
cuidados requerem um
nivel de competéncia
compreendido na area de
nefrologia;

- Reconhecer as
competéncias do
enfermeiro especialista
em Nefrologia;

- Iniciar autonomamente
processos de tomada de
deciséo dentro da area de
nefrologia apos
identificacdo de
problemas;

- Analisar as praticas e
fundamentar das
decisbes tomadas.

Competéncias do dominio
da responsabilidade
profissional, ética e legal.

Participar em projetos
institucionais na area da
gualidade existentes ou

- Definir metas para a
melhoria da qualidade
dos cuidados de

Competéncias do dominio
da melhoria da qualidade.




colaborar com os
mesmos.

enfermagem a nivel da
nefrologia;

- Desenvolver aptiddes a
nivel da analise e
planeamento estratégico
da qualidade dos
cuidados;

- Colaborar na realizagéo
de atividades na &rea da
gualidade e em
protocolos da qualidade
com outras instituicoes.

Conhecer as diretivas
existentes na instituicao
relativas a melhoria da
gualidade na pratica.

- Conhecer as diretivas na
area da qualidade e em
melhoria continua, das
unidades onde estagiar.

Planear programas de
melhoria continua apés
identificacdo de situacoes
gue assim o exijam.

- Identificar oportunidades
de melhoria;

- Elaborar guias
orientadores de boas
praticas.

Promover um ambiente
fisico, psicossocial,
cultural e espiritual que
proporcione seguranca e
protecdo dos individuos /

grupo.

- Respeitar a identidade
cultural, como parte das
percecdes de seguranca
de um individuo ou grupo;
- Respeitar as
necessidades espirituais
do individuo / grupo;

- Promover a aplicacao
dos principios relevantes
para garantir a seguranca
da administracao de
substancias terapéuticas
pelos pares.

Otimizar os cuidados de
enfermagem ao nivel da
tomada de deciséao.

- Colaborar nas decisdes
da equipa multidisciplinar
na area de nefrologia;

- Melhorar a informacéao
para o processo de
cuidar, os diagnosticos, a
variedade de solucdes
eficazes a prescrever e a
avaliacao do processo de
cuidar.

Orientar e supervisionar
as tarefas delegadas,
garantindo a seguranca e
a qualidade.

- Orientar tarefas a
delegar;

- Criar guias orientadores
das préticas a delegar;

- Supervisionar e avaliar
0s cuidados prestados,

Competéncias do dominio
da gestao dos cuidados.




em situagao de
delegacdo.

Otimizar o trabalho da
equipa multidisciplinar
através da adequacédo
dos recursos as
necessidades dos
cuidados.

- Fundamentar os
métodos de organizacdo
do trabalho adequados;

- Gerir 0s recursos
adequados a prestacdo
de cuidados de qualidade.
- Avaliar os riscos
associados aos recursos,
para a prestacéo de
cuidados;

- Utilizar os recursos de
forma eficiente, com o
objetivo da promocéo da
qualidade.

Conhecer-me enquanto
pessoa e enfermeira.

- Desenvolver o
autoconhecimento de
fatores que possam
interferir no
relacionamento com a
pessoa cliente e/ou a
equipa multidisciplinar;

- Reconhecer os recursos
e limites pessoais e
profissionais.

Facilitar a aprendizagem,
em contexto de trabalho,
na area da nefrologia.

- Formar os pares em
contexto de trabalho;

- Diagnosticar
necessidades formativas;
- Favorecer a
aprendizagem, a destreza
nas intervencdes e o
desenvolvimento de
habilidades e
competéncias dos
enfermeiros;

- Avaliar a formacéo
realizada.

Fundamentar a pratica
clinica com investigacéo e
conhecimento, na area de
nefrologia

- Identificar lacunas do
conhecimento e
oportunidades relevantes
de investigacao;

- Investigar e colaborar
em estudos de
investigacao;

- Interpretar, organizar e
divulgar dados
provenientes da evidéncia
que contribuam para o

Competéncias do dominio
do desenvolvimento das
aprendizagens
profissionais.




conhecimento e
desenvolvimento da
enfermagem;

- Contribuir para o
conhecimento novo e
para o desenvolvimento
da pratica clinica
especializada.

Formular e implementar
politicas, padrbes e
procedimentos para a
pratica dos cuidados de
enfermagem em
nefrologia.

- Adquirir uma base solida
de conhecimentos de
enfermagem e outras
disciplinas que
contribuem para a prética
especializada;

- Demonstrar
conhecimentos e aplica-
los na prestacéo de
cuidados especializados,
seguros e competentes;

- Rentabilizar as
oportunidades de
aprendizagem e toma a
iniciativa na analise de
situacdes clinicas;

- Formular e implementar
processos de formacao e
desenvolvimento na
pratica clinica
especializada.




APENDICE Il

OBJETIVOS ESPECIFICOS E ATIVIDADES DESENVOLVIDAS NA UNIDADE DE
DIALISE PERITONEAL



CRONOGRAMA DOS OBJETIVOS A DESENVOLVER NO SERVICO DE DIALISE PERITONEAL

Objetivo Geral: Desenvolver competéncias técnicas que permitam prestar cuidados de enfermagem ao doente renal cronico sob
didlise peritoneal.

Més Setembro Outubro

Dias | 26 27 28 29 30 3 4 5 6 7 10 11 12 13 14
Objetivos especificos

1 - Compreender a fisiologia e
complicagdes inerentes a X X X
técnica.

2 - Assistir a colocacao de
cateter peritoneal.

3 - Conhecer os sistemas,
dispositivos e modalidades X X X
disponiveis.

4 - Realizar autonomamente o
ensino da técnica ao doente.




Objetivo especifico 1 - Compreender a fisiologia e complicacdes inerentes a técnica.

Para a concretizacdo do objetivo proposto, foram sugeridas como atividades a
desenvolver a realizagdo de pesquisa bibliografica sobre a tematica e em caso de
davidas, recorrer a enfermeira orientadora para possiveis esclarecimentos.

A dialise peritoneal consiste numa técnica que se pode classificar como
simples, no que diz respeito ao material necessario para a técnica. Mas quando se
tenta perceber o mecanismo que o peritoneu utiliza na dialise, acabamos por perceber
a complexidade desta técnica dialitica.

O sistema de dialise peritoneal é formado por quatro componentes: o0 sangue,
a membrana peritoneal, o liquido de didlise e o liquido linfatico. A interagdo destes
guatro componentes configura a operacionalidade desta técnica.

O peritoneu consiste numa membrana porosa que cobre a parede peritoneal e
os intestinos, e a sua superficie (mesotélio), é constituida por uma pelicula de células
mesoteliais. Entre estas células existe um espaco que permite a passagem de solutos
liquidos.

O espaco existente na cavidade peritoneal pode expandir-se artificialmente
através da administracdo de dois ou mais litros de liquido. Quando uma solucéo
aguosa entre em contacto com o peritoneu decorre o fenOmeno mais importante para
esta técnica, a difusdo dos solutos (Martinez,J. et al 2009).

Este € o principio fisico que confere a dialise peritoneal a sua utilizacao clinica,
uma vez que permite o transporte das substancias urémicas através do peritoneu para
o liquido dialisante, mas também, a administracdo de substancias que o doente
necessite. Esta troca dependera, acima de tudo, de forcas osmoticas.

Outro dos principios existentes nesta técnica é a ultrafiltracdo. Através de uma
solucdo concentrada num determinado soluto, da-se a passagem de liquido através
do peritoneu para a solucao dialisante. Atualmente o soluto utilizado € a icodextrina
em diferentes concentracfes que vao desde 1,26% até 4,35% consoante o fornecedor
de solutos.

Na passagem do liquido da-se o arrastamento de moléculas, denominando-se
esse fendmeno fisico de convecc¢ao. O terceiro principio fisico presente no processo

da dialise peritoneal.



Figura 4 — Exemplificagdo dos principios da diélise peritoneal
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Para controlo da ultrafiltracdo € importante a monitorizagcéo das caracteristicas

de filtragcdo da membrana peritoneal, assim como, para adequar a dose de dialise ou

predizer a exaustdo da membrana (Baroni, G. et al, 2015). Esta monitorizacao €&

realizada através do PET.
O PET, atividade protocolada na unidade de DP (ANEXO V e ANEXO VI), e

gue consiste na medicado da capacidade de transporte de solutos pela membrana,

classificando a mesma como transportadora alta, média-alta, média-baixa e baixa.

Tabela 14 — Classificacédo do transporte peritoneal segundo o PET

n L

L

Razao D/P Cr

TIPO DE Glicose do dialisato  Volume Ultrafiltracao
TRANSPORTE (mg/dl) drenado (ml) final

Alto 0.82-1.03 230 -501 1580 — 2084 47035
Médio-alto 0,66 —-0.81 502 -722 2085 -2367 35-320
Médio 0,65 723 2368 320
Médio-baixo 0,50 -0.64 724 — 944 2369 — 2650 320 -600
Baixo 0,34 -0.49 045 -1214 2651 -3326 600 - 1276

PET = Teste de equilibrio peritoneal; Razdo D/P Cr =razdo dialisato/plasma de creatinina.

Fonte: Baroni,G. et al 2015

No final do PET é realizado o teste de pressao intra-abdominal (ANEXO VII),

gue consiste na avaliacdo da pressdo em cm/H20 que o liquido dialisante provoca na

cavidade abdominal, a inspiracdo e expiracdo do doente, em posicdo deitado

(Machado, 2009).


http://www.manualmerck.net/images/p_628.gif

Figura 5 — Exemplo da técnica utilizada Figura 6 — Classificacdo da PIA
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As complicagBes inerentes a esta técnica dialitica podem ser devidas ao acesso
utilizado, o cateter de dialise peritoneal, devidas ao aumento da pressédo intra-
abdominal ou por desenvolvimento de complicagdes metabdlicas ou cardiacas.

Apesar de ja estar familiarizada com os processos dialiticos, esta técnica foi
algo novo para mim, pois nunca tinha contactado com a mesma e também pela sua
“simplicidade”, uma vez que o meu dia a dia € manusear monitores de hemodialise
com multiplas funcdes.

A pesquisa bibliografica foi um fator muito importante, pois o tempo que
permaneci na unidade foi curto (75h) e por isso, poderia ndo contactar tanto com a
técnica, uma vez que o hospital de dia também da apoio a consulta pés transplante.
Atualmente apenas dois doentes se encontram a fazer ensino para iniciar a técnica
manual.

Outro fator crucial foi sem davida a enfermeira orientadora, pela sua
disponibilidade em esclarecer qualquer divida que eu apresentasse, mas também,
por me disponibilizar todo o material existente na unidade relativamente a técnica de
DP, tais como protocolos, bibliografias e estudos desenvolvidos pela unidade.

Posso assim dizer que o objetivo especifico proposto foi atingido na sua

totalidade.



Obijetivo especifico 2 - Assistir a colocacdo de cateter peritoneal

Para a concretizagdo do objetivo proposto foram propostas a realizar como
atividades: a averiguagdo com a enfermeira chefe do servico de
nefrologia/gastroenterologia/reumatologia a possibilidade de assistir a implantacéo de
um cateter peritoneal, a combinacao do procedimento com a enfermeira responsavel
pelo servigo de cirurgia geral e a pesquisa bibliogréafica sobre o tema.

Para a realizacdo desta técnica dialitica € necesséaria a implantacdo de um
cateter peritoneal, que podera ser de varios formatos e marcas ou implantados de
diferentes formas. Mas tera sempre de ser biocompativel, de forma a evitar possiveis
reacdes inflamatérias, e consequentemente de rejeicao, resistente as bactérias, de
facil implantacdo e extracdo, formato que reduza a probabilidade de migracao e que
confira um débito adequado para a infusdo de dialisante e drenagem do dialisado
(Martinez, J. et al 2009).

A principal funcdo do cateter peritoneal é facilitar o fluxo bi-lateral sem grande
esforco, incomodo ou dor para o doente. A localizagdo do mesmo é bastante
importante uma vez que a cavidade peritoneal esta ocupada por multiplas estruturas,
como 0 mesentério, o epiplon, asas intestinais, trompas de Falopio, etc, e tal facto
podera provocar a obstrucdo do cateter ou migracao deste.

Assim, a localizacdo do segmento final do cateter, onde se encontram 0s
orificios que permitem a entrada e saida do liquido peritoneal, devera ficar numa zona
livre na pélvis. Outros fatores importantes sdo a localizacdo do cuff, a orientacdo do
tunel subcutaneo e orificio de saida do cateter, uma vez que estes condicionam o
futuro e a sobrevida da funcionalidade do cateter.

O cateter de duplo cuff € comumente utilizado nos adultos, sendo que o cuff
proximal a porcao final do cateter, permanece no espaco pré-peritoneal com funcao
de fixacdo e o cuff distal, permanece no tecido subcutaneo com funcdo de barreira
protetora a infecdo. As caracteristicas do cateter peritoneal sdo selecionadas pelo

nefrologista.



Figura 7 — Esquema de cateter peritoneal inserido na cavidade abdominal
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A implantacdo do cateter € um dos fatores que contribuem para o éxito da
criacdo do acesso peritoneal, assim como o cateter em si, 0 método de implantacao,
a experiéncia do cirurgido, a resposta fisioldgica ao material do cateter e o cuidado ao
orificio de insercéao apos a implantacao (Martinez, J. et al 2009).

O método de implantacdo pode ser atraves de cirurgia aberta, por via
laparoscopica ou por via percutanea, dependendo destes métodos, a anestesia
administrada. Esta podera ser local no caso da colocacao via percutanea ou geral no
caso de cirurgia aberta ou laparoscopica.

No caso da unidade de DP do HP, o cateter de dialise peritoneal pode ser
colocado no bloco operatorio por laparoscopia ou por via percutanea, tal escolha
depende das condi¢cGes do doente (cirurgias abdominais anteriores ou patologias que
conflituem com o uso de anestésicos gerais) (ANEXO VIII).

Apo6s aimplantacéo do cateter podem surgir complicacdes imediatas (antes dos
30 dias) como a perfuracao do intestino, hemorragia, infecdo, obstrucéo do cateter por
coagulos ou fibrina, kink do tanel subcutaneo, leak, entre outras; ou complicacdes
tardias (apos 30 dias) como exteriorizacdo do cuff, infecdo do OSC ou do tunel,
peritonite, falha do débito, hérnias ou leak (Martinez, J. et al 2009).

Foi-me possivel assistir a uma das complicagcbes que podem surgir nos
cateteres de dialise peritoneal, a migracdo do mesmo. Nestes casos o doente vai para
casa realizar laxantes, re-inicia a DPCA e realiza o controlo radiologico da posicéao do
cateter.

No caso deste doente, que realizava DPA, foi necessario realizar DPCA porque
a migracao do cateter ndo lhe permitia débito suficiente para a técnica automatizada.
Ao realizar laxantes durante o fim de semana, o cateter voltou para a cavidade pélvica

e nao foi necessario o seu reposicionamento cirurgicamente ou substitui¢ao.



Estudos recentes identificaram que a infecdo do OSC € a principal complicacéo
infeciosa na DPCA (Rogério et al., 1996) o que leva a que os cuidados ao OSC seja
uma das preocupacdes dos doentes em DP, pois a infecdo do OSC podera levar a
peritonite e consequentemente, a remocdo do cateter ou até mesmo a transferéncia
proviséria para a hemodidlise (Rogério et al., 1996).

Sao apontados como potenciais causas para o desenvolvimento de infe¢do do
OSC o facto do doente ser portador de staphilococus aureus no exsudado nasal,
cuidados ao OSC no pdés-operatoério imediato e tardio e 0 ndo uso de equipamento
descartavel (Rogério et al., 1996).

Mais uma vez, é reforcada a importancia do ensino do doente e do cuidador,
assim como, a avaliacdo do procedimento que estes realizam no domicilio apos algum
tempo em DP (Abud et al., 2015).

Na unidade de DP no HP existe um protocolo uniformizado sobre os cuidados
ao OSC (ANEXO IX), assim como, o procedimento em caso de peritonites (ANEXO
X) ou infecdo do OSC (ANEXO XI) e uma guia de prevencao de infecdo do OSC.

A avaliacdo da técnica manual realizada pelo doente ou seu cuidador (mesmo
gue realize DPA) é efetuada no momento da realizacédo do PET, antes de se realizar
a mudanca do extensor do cateter (ANEXO XIllI), pois caso exista contaminacdo do
mesmo, este sera substituido.

Durante o periodo de estagio néo foi possivel assistir a implantacdo do cateter
pois de momento apenas se encontra um doente agendado a aguardar a colocacgao
de cateter de dialise peritoneal. Por esse motivo ndo me foi possivel atingir este

objetivo.

Objetivo especifico 3 - Conhecer os sistemas, dispositivos e modalidades disponiveis.

Para atingir o objetivo proposto foram estipuladas como atividades a
desenvolver: realizar pesquisa bibliografica sobre a tematica, manipular os
dispositivos existentes e assistir ao ensino fornecido pela enfermeira.

Ao longo dos anos tem-se assistido a grandes evolu¢des nos sistemas de
didlise peritoneal de modo a tornarem-se mais seguros, e desta forma, reduzir o
numero de peritonites (Martinez, 2009).

Existem essencialmente duas grandes modalidades disponiveis nesta técnica.

A didlise peritoneal continua ambulatéria e a didlise peritoneal automatica.



Na unidade de DP do HP todos os doentes iniciam o ensino da técnica com a
DPCA, mantendo a mesma pelo menos durante 1 més e posteriormente, se for a sua
escolha, transitam para a DPA. Alguns doentes preferem manter a DPCA por
comodidade durante o periodo noturno, mas a maioria dos doentes (28) preferem a
DPA pela liberdade que esta da durante o periodo diurno.

A DPCA, chamada normalmente de técnica manual, consiste ha modalidade
de trocas ao longo do dia, consoante a prescricdo médica, normalmente entre 3 a 4
trocas diarias com permanéncia do peritoneu de cerca de 4 horas, sendo que a ultima
troca permanece no peritoneu o periodo noturno (cerca de 16 horas). A concentracdo
das bolsas de dialisante também depende da prescricdo médica, que é feita
consoante a funcéo residual de producao de urina dos doentes, os edemas, tenséo
arterial, etc (Abensur,H. et al 2013).

Esta técnica consiste em, ap0s conectar o cateter ao sistema de dialise
peritoneal, drenar do peritoneu o liquido que ficou em permanéncia da troca anterior

e substituir este por um novo liquido através da infusédo de dialisante.

Figura 8 — Exemplo de DPCA
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Fonte: http://saudeexperts.com.br/dialise-peritoneal/

A DPA depende do uso de uma maquina, denominada de cicladora, que
durante o periodo noturno (cerca de 10 a 11 horas) é responséavel pelas trocas de
dialisante (Abensur, H. et al 2013).

Mais uma vez, o numero de trocas, concentracdes e periodos de permanéncia

sdo prescritos pelo médico e posteriormente programadas num cartdo de memoria


http://saudeexperts.com.br/dialise-peritoneal/

gue é introduzido na cicladora. O registo de todo o tratamento é feito nesse mesmo

cartdo, que é avaliado mensalmente na consulta médica e de enfermagem.

Figura 9 — Exemplo de DPA

Fonte: http://saudeexperts.com.br/dialise-peritoneal/

Ao longo do estagio na unidade de DP foi-me possivel contactar com a técnica
manual e fazer ensinos aos dois doentes que estavam a iniciar a técnica DPCA.

Quanto a técnica automatizada, ndo foi possivel contactar no periodo de
estagio na unidade de DP, pois os doentes sO retornam a unidade para ensino da
técnica apds um més de iniciarem no domicilio a técnica manual.

Desta forma a pesquisa bibliogréafica foi bastante importante para perceber as
técnicas em si, mas acima de tudo, o ensino da enfermeira orientadora foi crucial para
utilizar no ensino ao doente e também para entender como se efetivava a técnica
manual.

Posso assim concluir que o objetivo especifico tracado foi atingido.

Objetivo especifico 4 - Realizar autonomamente 0 ensino da técnica ao doente.

Para a concretizacdo do objetivo proposto foram realizadas como atividades:
validar com a enfermeira orientadora os conhecimentos sobre a técnica e cuidados
inerentes, dominar as fases do ensino, e utilizar os folhetos existentes para o efeito.

A didlise peritoneal € uma modalidade em que o doente (ou o cuidador informal)
realiza o tratamento no conforto do seu domicilio, logo, a educacédo do doente (ou do
cuidador informal) € um dos fatores mais importantes para o sucesso da técnica (Abud
et al., 2015).


http://saudeexperts.com.br/dialise-peritoneal/

O objetivo da educagao do doente consiste em “ensinar os devidos métodos e
dar toda a informacdo, conhecimento e habilidades necessérias que permitam o
doente e a sua familia a gerir o tratamento de didlise em casa” (Russo et al.,p. 127,
2006).

Para o sucesso da técnica é importante que o doente (ou cuidador informal)
tenha conhecimento da necessidade de cumprir o tratamento, assim como, fazé-lo de
modo responsavel e cumprindo as indicagbes fornecidas. Porém, ndo existe num
programa standard que guie o processo de ensino (Bernardini et al, 2006).

‘Uma abordagem multi-facetada demonstrou ser efetiva na prevencao da
infecdo ao incluir a re-avaliacdo de todos os doentes em DP e os novos doentes apés
6 meses de tratamento e depois, anualmente” (Russo et al., p. 130, 2006).

Na unidade de DP do HP o periodo de ensino ndo tem tempo maximo
estabelecido, uma vez que as necessidades de ensino dependem das necessidades
gue o doente ou seu cuidador demonstrem.

Russo et al (2006) referem que n&do existe um grupo etario especifico que
demonstre maior necessidade de re-avaliacdo do ensino, embora essa necessidade
fosse mais sentida em grupos com menor formagéao escolar. O tempo em tratamento
também ndo se demonstrou significante na necessidade de re-avaliagcdo do ensino,
mas essa necessidade pareceu aos autores necessaria numa fase inicial (primeiros
18 meses), mas também, numa fase mais avancada (apdés 36 meses). Nao foi
evidenciada a necessidade de re-avaliacdo do ensino consoante o0 grau de
dependéncia do doente, uma vez que os cuidados aos doentes dependentes sao
assegurados por terceiros, e por isso, hao existe qualquer alteracao.

E importante que o enfermeiro possua competéncias de ensino e comunicacao,
seja inovador e acredite no auto-cuidado por parte do doente (Bernardini et al., 2006).

A doenca em si, capacidades cognitivas ou incapacidades fisicas podem ser
fatores que dificultam o processo de aprendizagem. Um programa formalizado € o
melhor método para preparar o doente na autogestdo da doenca (Bernardini et al.,
2006).

Desta forma, a unidade de DP possui um protocolo de ensino (ANEXO XiIlII) que
€ validado em todas as visitas (muitas das vezes diarias) que o doente realiza a
unidade.

O ensino ao doente em DP na unidade é realizado por fases que compreendem:

a apresentacdo da unidade de DP e dos profissionais que a compde; a realizacao de



uma avaliacao inicial do doente; a transmissdo de conhecimentos sobre a técnica em
si; a transmissdo de hébitos de vida saudaveis; a aprendizagem de habilidades
técnicas; a aprendizagem sobre as medidas de prevencdo de complicacdes; a
transmissdo de conhecimentos sobre o tratamento e auto-administracdo de
terapéutica. Todas estas fases sdo repetidas quantas as vezes necessarias,
consoante o conhecimento que o doente ou o seu cuidador demonstre.

Durante o estagio foi-me possivel participar no ensino dos dois doentes que
atualmente estavam na fase de ensino da DPCA, e posteriormente, realizar o ensino
e a avaliacdo dos conhecimentos que estes adquiriram no final do processo, quando
realizaram a primeira troca na unidade. Assim sendo, o0 objetivo especifico proposto
foi atingido.



APENDICE IV

OBJETIVOS ESPECIFICOS E ATIVIDADES DESENVOLVIDAS NA UNIDADE DE
HEMODIALISE



CRONOGRAMA DOS OBJETIVOS A DESENVOLVER NO SERVICO DE HEMODIALISE

Objetivo Geral: Demonstrar a necessidade da existéncia de um enfermeiro especialista numa equipa de coordenacdo de acessos
vasculares.

Més Outubro Novembro

Dias | 17 18 19 20 21 24 | 25 | 26 | 27 | 28| 31 1 2 3 4
Objetivos especificos

1 - Conhecer o tipo de
formacgao que os enfermeiros
prestadores de cuidados aos X X X X X X
IRC em programa de HD tém
na problematica do AV.

2 - Identificar a necessidade
de formacé&o da equipa de

enfermagem sobre a X X X
problematica do acesso
vascular arteriovenoso.




Obijetivo especifico 1 - Conhecer o tipo de formacdo gue os enfermeiros prestadores

de cuidados aos IRC em programa de HD tém na probleméatica do AV.

De modo a atingir o objetivo proposto foi realizada a seguinte atividade:
realizacdo de um questionario com perguntas sobre a anatomia do AV, passos da
avaliacéo fisica do AV, complicacdes do AV, etc e aplicacdo do mesmo as equipas de
enfermagem das unidades de HD onde decorreu o estagio e que queiram responder
voluntariamente.

Para iniciar funcdes no servico de hemodialise do HP, os enfermeiros
necessitam de um periodo de integracdo de cerca de 6 semanas, com o principal
objetivo de se familiarizar com as fungdes, normas e procedimentos do servico.

Durante o periodo de integracdo € atribuido pelo enfermeiro chefe, um
integrador, sendo que o novo elemento ndo conta para a atribuicdo de turnos e
distribuicdo de tarefas durante o periodo de integragao.

O programa de integracao é constituido por trés fases onde na primeira se
realizam entrevistas planeadas com o objetivo de identificar as necessidades e
dificuldades do novo elemento. A segunda fase consiste na elaboracéo de um plano
individual de integracéo realizado pelo novo elemento onde este identifica quais 0s
seus pontos fortes e fracos e onde quer investir a sua integracdo. Na fase final, é
realizada a discusséo do relatorio e do percurso que o novo elemento realizou ao
longo das 6 semanas, que podem ser prorrogadas até 8 com autorizacdo do
enfermeiro chefe.

A avaliacdo do programa de integracdo € realizada em duas fases. Uma
primeira fase durante as entrevistas individuais, através da observacdo do
desenvolvimento das atividades propostas pelo novo elemento, os resultados obtidos,
os conhecimentos adquiridos e a evolucdo do percurso do novo elemento. A avaliacao
final é realizada na semana final do programa através da avaliacdo do relatério, da
analise do desempenho e dificuldades do elemento e da avaliacdo dos objetivos
atingidos.

Neste servico, foi adotada como técnica de puncédo de eleicdo, a puncao
botoeira. Fruto do trabalho realizado durante a especialidade de um enfermeiro do

servico.



A vigilancia do AV néo era entdo realizada de uma forma sistematizada,
cingindo-se apenas as PAV’s mensalmente e as FAV’s apenas quando demonstravam
problemas. Esta prética inicia-se também apds a aplicacdo do projeto desse mesmo
enfermeiro, durante a sua especialidade, ha cerca de 4 anos.

Atualmente a avaliagéo fisica do AV realiza-se semanalmente a segunda-feira
para os turnos pares e a terca-feira para os turnos impares, registando-se os dados
num documento elaborado pelo enfermeiro especialista no seu projeto. Quanto as
avaliacbes dos débitos dos acessos, estas realizam-se mensalmente nas PAV e
trimestralmente nas FAV independentemente dos valores obtidos anteriormente.

Ao longo da minha pratica profissional, fui observando que nem todos os
enfermeiros davam a mesma importancia ao AV, assim como, as avaliagdes fisicas
eram corretamente feitas.

Pensei que tal se poderia prender ao facto de os colaboradores com vinculo de
profissional liberal na clinica privada onde trabalho, estarem direcionados para as
areas onde prestam cuidados diretamente como as urgéncias, os cuidados intensivos,
a cardiologia, etc. Ou até, por falta de conhecimento que nao lhes foi fornecido quando
frequentaram a formacéo base de enfermeiros para hemodialise.

Como o meu objetivo ndo era encontrar a falha, mas sim colmata-la, elaborei
um questionario constituido por cinco partes: a anatomia do AV, o AV em maturacao,
avaliacao fisica do AV, as técnicas de canulacdo do AV e as complicacbes do AV.
Decidi ndo incorporar a area inerente ao cuidados pré-construcédo do AV, uma vez que
a maioria dos doentes realizam tratamento em unidades periféricas, sendo a
responsabilidade da construcdo do 1° AV do hospital de proveniéncia, logo, as equipas
nas clinicas pouco tém a fazer nesta area.

De forma a quantificar o conhecimento detido pelos enfermeiros, e uma vez que
considero os conhecimentos de igual modo importantes para a pratica, ao questionario
foi atribuido um total de 20 valores. Estes foram divididos de igual modo pelos 5
grupos, ou seja, 4 valores para cada grupo.

Cada grupo possuia 2 a 4 questdes, cujo valor total de cada um, foi dividido pelas
guestdes. No final, foi realizado um somatério dos valores obtidos e classificado o
conhecimento dos enfermeiros como muito insuficiente (0 a 3,9 valores), insuficiente
(4 a 7,9 valores), suficiente (8 a 11,9 valores), bom (12 a 15,9) e muito bom (16 a 20

valores).



Com o objetivo de perceber se todos os enfermeiros possuiam o mesmo grau
de conhecimento na temética do AV, e de demonstrar a importancia da formacéo
continua, apliquei um questionario (APENDICE IX) com carta introdutéria (APENDICE
VIII) a equipa de enfermagem com entrega direta aos entrevistados, que responderam
voluntariamente ao mesmo.

Posso considerar este objetivo atingido, pois consegui construir um
guestionario simples sobre o AV, que foi validado pela professora orientadora, assim
como, o enfermeiro orientador no campo de estagio, sendo que todos os enfermeiros

do servico de hemodialise do HP responderam ao questionario entregue.

Objetivo especifico 2 - ldentificar a necessidade de formacdo da equipa de

enfermagem sobre a problematica do acesso vascular arteriovenoso.

Para atingir o objetivo proposto realizarei as seguintes atividades: levantamento
das respostas ao questionario; classificagdo da amostra quanto aos anos de profissao,
vinculo profissional e contexto de prestacao de cuidados e realizacdo de uma acao de
formacé&o sobre a avaliacéo fisica do AV.

A paténcia do AV esta relacionada com diversos fatores como a qualidade dos
vasos utilizados na construcdo do mesmo, a técnica cirargica e a forma como o AV é
manipulado e cuidado pela equipa de enfermagem (Wilson et al., 2010).

Logo, fatores como a monitorizacéo e vigilancia do AV ou canulagdo do mesmo,
gue sao realizados pela equipa de enfermagem, sdo ferramentas que o enfermeiro
gue presta cuidados ao doente em HD deve dominar de forma a garantir uma maior
longevidade do AV.

Van Loon et al. (2009), citado por Wilson et al. (2010) referem que nao existe
relacdo entre os anos de experiéncia e 0 sucesso da canulacdo, contrariamente o
estudo DOPPS (Ethier J et al., 2008) conclui que por cada 20% de enfermeiros com
mais anos de experiéncia (com mais de 3 anos de pratica), diminuia em 11% os casos
de falha na canulacédo do AV.

Tais estudos demonstram a necessidade da formacdo continua, a existéncia
de protocolos de procedimentos, assim como, a mentoria dos elementos da equipa de
enfermagem que manipulam e cuidam do AV em todas as sessfes de tratamento de

modo a adquirir resultados positivos.



A equipa do HP é constituida por 14 enfermeiros, sendo que atualmente um
deles se encontra de baixa clinica por motivos de saude. A amostra é constituida por
13 enfermeiros detentores do grau de enfermeiro generalista, onde 5 destes, possuem
0 grau de enfermeiro especialista.

Todos eles tém mais de 5 anos de profissdo, sendo que a prestacdo dos
cuidados se enquadra no contexto de hospital publico e todos tém um vinculo de
trabalhador por conta de outrem com a instituicdo empregadora.

Dos 13 questiondrios entregues, 2 apresentaram apenas as caracteristicas da
amostra, sendo por isso, considerados nulos.

As respostas deixadas em branco foram classificadas com zero pontos, assim

como, as respostas erradas.

Tabela 2 — Resultados obtidos na aplicacdo do questionario no HP1

Tema avaliado Valor maximo Valor minimo Valor médio
(pontos) (pontos) (pontos)

Anatomia do AV 3,35 0,5 2,20
Maturacdo do AV 4 0 2,54
Avaliacao Fisica do AV 4 1 2,90
Canulacao do AV 4 0 2,54
Disfuncdes do AV 2 0 0,36
TOTAL 14,35 5,50 10,55

Através da leitura dos dados acima referidos, podemos verificar que 0s
enfermeiros desta amostra demonstraram a nivel médio um conhecimento no grau
suficiente na tematica relativa a anatomia do AV, conhecimento no grau bom a nivel
médio nas tematicas relativas a maturacao, avaliacao fisica e canulacdo, destacando-
se um conhecimento no grau insuficiente na tematica relativa as complicacdes.

A nivel do valor maximo foi demonstrado um conhecimento no grau de bom e
a nivel de valor minimo foi demonstrado um conhecimento no grau de insuficiente.

Relativamente a valores médios, podemos verificar que a amostra que partilha
0s anos de profissdo no ramo de HD apresenta uma grande discrepancia entre valores

maximos e minimos obtidos na aplicacao do questionario.



Se a equipa recebe toda a mesma formagédo e trabalham todos no mesmo
contexto, durante 0 mesmo tempo nao seria suporto os valores obtidos serem
similares ou pelo menos mais proximos?

Logo, os anos de profissdo ndo sdo sinbnimo de demonstrar mais ou menos
conhecimento, e por isso, ndo parecem ter influéncia no conhecimento demonstrado
pelos enfermeiros, nesta amostra.

Podemos assim constatar que os anos de profissdo, o tipo de vinculo e o
contexto da prestacdo dos cuidados nao influenciam os resultados, uma vez que
temos grandes diferencas dentro da mesma amostra com as mesmas carateristicas.

Quanto ao conhecimento demonstrado por temas, podemos verificar grandes
oscilagbes também, uma vez que o valor maximo obtido por tema se enquadra no
grau muito bom e o minimo do grau de muito insuficiente.

O valor minimo que se enquadra no grau de insuficiente é relativo ao tema da
avaliacdo fisica. Tal facto podera advir do investimento que o colega que se
especializou fez, na tematica da avaliacéo fisica, implementando o protocolo?

A tematica relativa as disfuncdes foi a que obteve, a nivel maximo, o grau mais
baixo, com um grau de suficiente.

Sera tal facto devido a ndo seguirem as guidelines internacionais preconizadas
e que identificam os parametros que constituem a disfuncao?

Decerto que esta amostra demonstra a necessidade de formagcdo na tematica
do AV e talvez fosse proveitoso para 0 servico, a implementacdo de protocolos
relativamente a vigilancia e monitorizacao dos AV.

Por esse motivo, apds levantamento dos dados, foi elaborada uma
apresentacdo oral dos resultados obtidos no servico (APENDICE X), que foi
apresentada aos enfermeiros que se deslocaram ao mesmo e sugeridas as
intervencbes acima referidas, ao enfermeiro chefe e ao colega responsavel pelos
acessos vasculares, e que no fundo, funciona como um coordenador da equipa dos
AV.

A apresentacao foi impressa e oferecida uma coOpia ao servico para consulta.



APENDICE V

OBJETIVOS ESPECIFICOS E ATIVIDADES DESENVOLVIDAS NO SERVICO DE
UROLOGIA E HOSPITAL DE DIA DE NEFROLOGIA



CRONOGRAMA DOS OBJETIVOS A DESENVOLVER NO SERVICO DE UROLOGIA E HOSPITAL DE DIA DE
NEFROLOGIA

Objetivo Geral: Desenvolver competéncias técnicas que permitam prestar cuidados de enfermagem ao doente renal crénico
submetido a transplante renal.

Més Novembro

Dias 7 8 9 10 11 14 | 15 16 | 17 |18 | 21 22 23 24 25
Objetivos especificos

1 - Conhecer os tramites que
o doente IRC percorre até X X X
chegar ao transplante.

2 - Conhecer e dominar a
terapéutica imunossupressora
gue o doente realiza, assim X X | X X X X
como, os efeitos secundarios
desta.

3 - Assistir a implantacao de
um rim.

4 - Realizar o ensino ao
doente com alta pos X
transplante.




Obijetivo especifico 1 - Conhecer os tramites que o doente IRC percorre até chegar ao
transplante.

De modo a atingir o objetivo proposto, foram sugeridas como atividades a
desenvolver: identificas duvidas do doente antes do transplante; encorajar o doente a
expressar as suas percecdes sobre os prés e contras da transplantacao e providenciar
informacé&o que o doente requeira.

Ap6s avaliacdo do objetivo especifico, percebi que ndo possuia informacao
suficiente para atingir o mesmo, e consequentemente, realizar as atividades
propostas.

Redefini assim como atividade a desenvolver para atingir o objetivo especifico:
realizar pesquisa bibliografica sobre a tematica do processo pré-transplante, requisitos
e legislacdo em Portugal.

O transplante renal corresponde a uma das opc¢des de tratamento que os IRC
tém disponiveis além da hemodialise e da dialise peritoneal, consistindo numa técnica
cirargica onde através de uma incisdo na fossa iliaca, direita ou esquerda, é
implantado um rim, e conectadas, a artéria e a veia renal do rim transplantado com a
principal artéria e veia existentes nas imediacées da bexiga. E também implantado o
ureter do novo rim que é ligado a bexiga, para permitir o fluxo da urina, formada pelo
novo rim.

E importante que o doente entenda que o transplante consiste numa
modalidade de tratamento e ndo na cura da doenca renal cronica.

Existem diversas contraindicacfes ao transplante por parte do recetor, como
as infecdes, a presenca de doencas que aumentem o risco da cirurgia, antecedentes
de cancro recente, patologia cardiovascular, psiquiatrica ou pulmonar severa.
Atualmente, no nosso pais, a idade nao constitui um critério de exclusdo absoluto,
mas em idades acima dos 70 anos, o risco de insucesso do transplante aumenta

consideravelmente (M. Sousa, 2008).



Figura 10 — Transplante renal
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Fonte:http://www.apurologia.pt/publico/frameset.htm?http://www.apurologia.pt/public

o/transplante renal.htm

A origem do rim a transplantar pode advir de cadaver (individuos em morte
cerebral - que apesar de apresentarem uma lesao irreversivel das funcdes cerebrais
apresentam os orgaos em bom estado) ou de dador vivo (pessoas saudaveis que
voluntariamente abdicam de um rim para ser implantado no doente insuficiente renal).

No processo de doacdo de o6rgao de dador vivo, o dador € submetido a uma
comissao que avalia se a doacao é voluntaria e ndo existe qualquer tipo de coacao
para a mesma.

E importante ter conhecimento que todo este processo é legislado, e que
existem indicacOes bastante explicitas quanto ao mesmo. Como por exemplo 0s
principios éticos e legais do transplante ou a regulacéo de colheita de 6rgéos, que sao
suportados pelo decreto de lei n°® 12/93, de 22 de Abril (Diario da Republica, 1993),
gue foi substituido pela sua atualizacdo presente no decreto de lei n°® 168/2015, de 21
de Agosto de 2015.

Outro fator importante de conhecer € que qualquer individuo é considerado
dador, exceto se inscrito no RENNDA (que consiste num registo informatizado que
permite que qualquer cidaddo nacional ou estrangeiro, com residéncia permanente,
manifeste a sua indisponibilidade para a dadiva de érgéaos e tecidos apds a morte) que
€ suportado pela Lei n.° 12/93 de 22 de Abril e regulado pelo Decreto-Lei n.° 244/94
de 26 de Setembro.


http://www.apurologia.pt/publico/frameset.htm?http://www.apurologia.pt/publico/transplante_renal.htm
http://www.apurologia.pt/publico/frameset.htm?http://www.apurologia.pt/publico/transplante_renal.htm

Para ser colocado em lista de espera para transplante de dador cadaver, &
necessario que o doente esteja em programa regular de didlise. Caso exista um dador
vivo disponivel, o doente pode eventualmente ser transplantado antes de entrar em
TSFR.

Em Portugal existem 8 centros com atividade regular de transplantacao,
correspondendo o HP onde se realizou o estagio, a um deles. No HP n&o se realizam
transplantes de dadores vivos, nem pediatricos.

O processo de referenciacdo de um doente para a consulta de pré-transplante é
realizado pelas unidades de didlise (DGS, 2009), onde os candidatos a transplante
renal podem estar inscritos em duas unidades de transplantacdo, escolhidas por si,

como de referéncia.

Grafico 1 — N° de doentes transplantados por centro (1980 a 2014)
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Fonte: Filipe,Rui Alves, Relatorio Portugués de Transplantagdo Renal 1980-2014, Sociedade

Portuguesa de Transplantagéo, 2014

Inicia-se assim 0 processo de preparacdo para transplante, através das
consultas pré-transplante. E indispensavel que os doentes sejam bem informados, e
gue tomem uma decisado isenta de duvidas ou incertezas, referindo sempre 0s riscos
e complicacdes que podem surgir.

Julgo que o enfermeiro possui um papel muito importante em todo este processo
de transplantacdo, mas principalmente na fase pré transplante, pois considero
necessario que o doente e familia compreendam os resultados esperados, assim

como, os cuidados de acompanhamento necessarios.



E importante que seja explicado todo o processo cirlrgico, o local de implantac&o
do enxerto, que por vezes € necessario realizar tratamentos de didlise na hipétese de
o rim ndo funcionar de imediato ou para estabilizacdo de parametros analiticos,
reforcando sempre, que a rejeicdo aguda € uma das grandes complicacbes pés
cirurgia e que o doente tem um papel importantissimo na gestdo da terapéutica
imunossupressora.

Como em todos os processos de doenca, € necessario identificar todas as
preocupacdes e ansiedades do doente e familia. Algo que considero estritamente
ligado & enfermagem, mas que no HP néo se realiza, ndo conhecendo, porém, outras
realidades.

A consulta pré transplante é realizada pelo nefrologista que acompanha o
doente, onde aborda as vantagens e desvantagens do transplante e as possiveis
complica¢cBes do procedimento, e posteriormente, o doente da o seu consentimento
por escrito para ser transplantado.

ApOs inscri¢cao nos centros escolhidos, é atribuido um grau de urgéncia clinica a
cada doente, sendo este atualizado pelo médico da consulta pré-transplante das
unidades em que o doente estéa inscrito.

Sao considerados dois graus de urgéncia: muita urgéncia (SU) em que o doente
nao tem possibilidade de construcéo de acesso vascular definitivo, ndo sendo também
a dialise peritoneal um tratamento possivel. E o grau de urgéncia (U2) nas restantes
situacoes.

Na fase pré-transplante é crucial a avaliacdo imunoldgica para garantir que o
transplante seja bem-sucedido, através da previsdo dos riscos de rejeicdo. Esta
avaliacdo compreende 0s seguintes exames:

Determinacao do grupo ABO: Quando se inicia o processo de transplantacdo,
este sO é considerado se existirem cumulativamente com o dador compatibilidade no
sistema ABO, compatibilidade no sistema Rh que € considerada no caso de haver
imunizacao conhecida para antigénios deste sistema e prova cruzada antilinfocitaria
negativa por citotoxicidade do dltimo soro. Seguindo estes critérios € aplicada uma
pontuacao que ditara a selecao do recetor.

Para a determinacdo do grupo ABO é necessario respeitar a compatibilidade
sanguinea com o objetivo de evitar a rejeicdo hiperaguda mediada por isoaglutininas

anti-A ou anti-B; este é o primeiro teste a ser efetuado; estas regras de compatibilidade



ABO apresentam como excecdo quando o doador é do grupo A2 e o recetor ndo
apresenta o antigénio A sendo necessaria a preparacgao por parte deste (Manfro et al.,
2014).

Tipificacdo dos antigénios leucocitarios humanos (HLA): Na tipificacdo HLA
a selecédo do dador faz-se com base na tipificagcdo HLA em classe | ou Il permitindo
assim, a definicdo das especificidades HLA.

A avaliacdo da reatividade do soro do doente é feita perante um painel de células
gue representam diferentes especificidades de HLA, sendo este teste realizado pelo
método de citotoxicidade dependente do complemento ou através do método de
ELISA.

A tipagem HLA é cada vez mais importante devido aos avancos nas técnicas de
genética molecular que permitem determinar o maior namero possivel de alelos
idénticos e desta forma, garantir menores taxas de rejeicdo (Manfro et al., 2014).

Prova cruzada ou crossmatch: Esta prova torna-se obrigatoria numa fase pré-
transplante, pois é através desta que se deteta a reatividade de anticorpos IgG e IgM
no soro do doente contra as células do dador. O objetivo desta prova consiste em
evitar a rejeicao hiperaguda mediada por anticorpos pré-formados especificos para as
células do dador (Manfro et al., 2014).

Assim, a classificacao dos dadores é feita através da compatibilidade do recetor.

A selecado de cada rim é efetuada primeiro ao nivel regional, depois ao nivel
nacional e por ultimo ao nivel internacional. Na selecéo regional, um dos rins é
atribuido ao doente inscrito no hospital ou unidade da colheita, com maior pontuacao.

Em casos de recetores pediatrico, hiperimunizados ou em grau muito urgente o
critério anterior de selecdo néo se aplica. O outro rim sera atribuido ao recetor com
maior pontuacado ao nivel regional (Correia de Campos, 2007).

Apés o diagnéstico de morte cerebral do dador, € contactado o gabinete de
coordenacado a transplantacdo para se iniciar a classificacdo do par dador-recetor.
Esta classificacdo encontra-se disponivel informaticamente e apds confirmacéo, é
comunicado a Unidade de Transplantacdo onde o doente esta inscrito, todos os
resultados, e esta comunica com o doente para que a transplantagdo possa ocorrer
(Correia de Campos, 2007).



Tabela 15 - Critérios de pontuacéo a aplicar na selecao do par dador/recetor

Critério Pontos
Incompatibilidades HLA (*):
A) Sem incompatibilidade A, B e DR (full house) . .. 12
B) Sem incompatibilidade Be DR ... ......... 8
() Uma incompatibilidade Bou DR ............ 4
D) Uma incompatibilidade Be umaem DR . ... _. 2
E) Mais de duas incompatibilidades Be DR .. .. _. 1
Pré-sensibilizacio:
PRA =809 ... 8
PRA =509 ... 4
Tempo de espera desde o inicio da didlise:
Cadamés .. ... i 0.1
Idade:
S T 1 5
DellalSanos ... .. i, 4
Retransplante:
Cada més desde o reinicio de didlise (estes doentes
nao perdem a antiguidade em lista por perda
de enxerto nos primeiros trés meses apds o
transplante) . ..o ... Lo Ll L 0.1
Diferenca de idade entre dador e receptor:
Dador > 60 anos-receplor <55 anos .. ... ....... )
Dador < 40 anos-receplor > 55 anos .. ........... 0
Restanles grupos ... it 4

(*) As incompatibilidades para o locus HLA-A scrvirdo como critério de descmpate
em caso de igualdade pontual. Atribui-se um ponto em caso de haver zero incompatibilidades
para o locus HLA-A.

Fonte: Despacho n°® 6537/2007 in Diario da Republica, 2.a série — N.o 66 — 3 de Abril de 2007

Apos a alta hospitalar, o doente transplantado é seguido periodicamente huma
consulta pos transplante. A periodicidade destas consultas é determinada pelo tempo
gue decorre apos a cirurgia, sendo realizadas no hospital de dia de nefrologia do HP
seguindo o seguinte esquema: primeiro més pos transplante o doente vai a consulta
duas vezes por semana; no segundo més a consulta realiza-se uma vez por semana,
do terceiro ao quarto més a consulta é realizada quinzenalmente. Do quinto ao décimo
segundo més a consulta efetiva-se mensalmente e apdés um ano de transplante, a
consulta torna-se trimestral.

Os objetivos da consulta pds transplante consistem em identificar episodios de
rejeicdo aguda, assim como, complicacdes cirurgicas, efeitos adversos da medicacao
imunossupressora e infecdes oportunistas.

Sem duvida que a pesquisa bibliogréafica foi a chave para conseguir conhecer

qual o percurso que o doente IRC faz até chegar a transplantacéo e posteriormente,



no entanto, ndo me foi possivel realizar as atividades inicialmente propostas uma vez
gue nao contactei com nenhum doente em fase pré-transplante.

Mas desta forma foi-me possivel adquirir mais conhecimento nesta tematica,
uma vez que contato diariamente com doentes em programa de hemodidlise e a
maioria deles, inscritos em lista ativa para transplante.

E sem davida um processo demorado e cheio de esperancas, cabe também ao
enfermeiro que acompanha o doente em tratamento dialitico identificar as suas
preocupacdes e medos, e acima de tudo, informar o doente de que igualmente a
hemodiélise ou didlise peritoneal, o transplante constitui um tratamento e néo a cura.
Pela minha experiéncia, ao longo do processo de espera do transplante, o doente
idealiza 0 mesmo como uma saida definitiva dos tratamentos dialiticos e quando
retornam aos mesmos pos faléncia do transplante, o sentimento de revolta e
depressao é evidente.

Considero assim, este objetivo parcialmente atingido.

Obijetivo especifico 2 - Conhecer e dominar a terapéutica imunossupressora gue o

doente realiza, assim como, os efeitos secundarios desta.

As atividades realizadas para atingir o objetivo proposto consistiram em:
realizar pesquisa bibliografica sobre o tema, identificar o conhecimento que o doente
tem sobre a terapéutica, debater com o doente os beneficios da terapéutica, assim
como, os efeitos e objetivos da mesma, examinar com o doente como os efeitos
secundarios podem ser minimizados, oferecer ao doente e familia oportunidades para
discutir as suas preocupacoes.

Mais uma vez, foi necessario redefinir as atividades relativas ao objetivo, pois
a unica forma de conhecer e dominar a terapéutica imunossupressora, foi através da
pesquisa bibliografica.

Numa fase inicial apds o transplante, quando ocorre o maior risco de rejeicéo,
a imunossupressao é particularmente importante (Karam et al., 2009).

Apbés a implantacdo do rim, o sistema imunitario inicia uma resposta
imunoldgica, mediada pelos linfocitos que foram ativados pelos antigénios presentes

no corpo estranho (Teixeira, 2006).



Os linfocitos especificos nesta atuacdo, sdo denominados de linfécitos T, por
amadurecerem no timo, e que consistem num grupo de glébulos brancos
responsaveis pela defesa do organismo contra agentes desconhecidos,
desempenhando o papel de imunidade especifica ou celular através da destruicdo das
células invadidas por virus, bactérias intracelulares, danificadas ou cancerigenas.

Sao classificados segundo a sua funcdo, em células citotéxicas (CD8),
auxiliares (CD4), natural killer (NKT), de memdéria (CD45), reguladoras (FOXP3) ou
gama-delta (yd) (Teixeira, 2006).

O processo de reconhecimento de células estranhas consiste hum processo
complexo, sendo que a destruicdo do enxerto ndo € da responsabilidade das células
iniciais, mas sim, das células citotoxicas.

Assim, podemos classificar a rejeicdo do enxerto em trés tipos, consoante as
caracteristicas clinicas:

e Rejeicdo hiperaguda: Caracterizada por ocorrer em minutos a dias apds o
transplante, sendo mediada por anticorpos existentes. Este tipo de rejeicao
pode ser prevenida pela detecdo prévia de anticorpos existentes do recetor,
mas nunca com ac¢ao dos imunossupressores (Teixeira, 2006).

O diagndstico clinico da rejeicdo aguda € baseado em alteracdes na funcéo e

na aparéncia histoldgica do transplante. Na auséncia de um teste nao invasivo

as biépsias convencionais continuam a ser o método de escolha para a detecéo

de rejeicdo aguda em aos 6rgaos transplantados (Silva, 2015).

e Rejeicdo aguda: Principalmente mediada pelos linfocitos T, pode ocorrer entre
uma e trés semanas apos o0 transplante, quando nao existe terapéutica
imunossupressora. A rejeicdo aguda pode destruir rapidamente o enxerto, na
auséncia de tratamento, sendo o uso dos imunossupressores importantes na
diminuicdo da sua incidéncia (Teixeira, 2006).

Arejeicdo aguda pode ser classificada pela causa: denominando-se de rejei¢ao

aguda vascular, onde através do anticorpo IgG, apds reconhecimento dos

antigénios endoteliais do enxerto, ativam as células T que destroem as células

endoteliais, levando a necrose do enxerto (Teixeira, 2006).

Os episodios de rejeicdo aguda constituem um facto de risco importante e

significativo para o desenvolvimento de rejeicdo crénica. E possivel o seu



controlo e prevengédo com a terapéutica imunossupressora, diminuindo assim,

a incidéncia de rejeicao cronica.

e Rejeicdo cronica: Caracterizada pela ocorréncia ap6s meses ou anos apos o
transplante, constituindo a causa mais comum de perda do enxerto a partir de

um ano. Do ponto de vista imunolégico, € mediada por ambos os linfocitos T e

B (Teixeira, 2006).

A rejeicdo crénica do enxerto renal apresenta-se como glomerulopatia e fibrose,
sendo identificados como fatores de risco: episédios de rejeicdo aguda prévios, com
aumento da gravidade e do nimero dos episddios; imunossupressado inadequada,
incluindo auséncia de compliance; funcao inicial do enxerto retardada; fatores
relacionados com o dador, como a idade e a hipertenséo; fatores relacionados com o
recetor, como a diabetes, a hipertensdo e as infecbes poés-transplante; e fatores
relacionados com a recuperacao do enxerto, incluindo as lesbes de preservacao e de
isquemia (Teixeira, 2006).

O sucesso da terapia imunossupressora esta no equilibrio da prescricdo que
nao pode prejudicar o doente, mas também, ndo pode permitir que a rejeicao ocorra.
Os efeitos secundarios da imunossupressao incluem o risco de malignidade e infecao,
principalmente, as infecdes oportunistas (Zhang, 2013).

Atualmente existe um padrdo na prescricdo da imunossupressao que tem
demonstrado bastante eficacia terapéutica e tolerancia por parte dos doentes.
Consiste na prescricao de inibidores de calcineurina, Micofenolato e esteroides com
ou sem terapéutica de inducao (Karam et al., 2009).

Este regime standard muito provavelmente sofrera alteracbes com o
aparecimento de novos imunossupressores ou de novos tipos de tratamento, mas é
importante que enquanto exista, este seja adaptado as necessidades do doente, tendo
em conta porém, os efeitos secundarios sentidos e que implicam na qualidade de vida
do doente.

Gilman et al. (2003) citado por Silva (2015) refere que a terapia
imunossupressora tem como base cinco fatores importantes:

- A preparacao dos doentes e sele¢cdo do melhor dador em termos de HLA e

ABO compativeis para doacao do 6rgao;



- A administracéo de terapia imunossupressora de inducdo em doses baixas,
utilizando vérios farmacos com alvos moleculares diferentes de forma a dar inicio ao
efeito imunossupressor;

- No momento do transplante ou quando existirem os primeiros sinais de
rejeicdo, aplicacdo de uma terapia de inducéo intensiva, com doses elevadas de
imunossupressores;

- ApOs cada episodio de disfuncdo do transplante, deve ser avaliado uma
possivel rejeicdo, os efeitos toxicos dos farmacos e infegcdes associadas a essa
disfuncao;

- A reducéo ou interrupcao do uso de um agente imunossupressor quando 0s
seus efeitos toxicos forem superiores ao seu beneficio.

A terapéutica imunossupressora e outros cuidados que o doente tem em casa,
séo alvo da avaliagdo de enfermagem na consulta pés-transplante.

Uma das avaliagOes analiticas que se realiza e € avaliada nesta consulta, é o
doseamento do imunossupressor que o doente faz. Posteriormente ao resultado, a
dosagem da medicacdo pode manter-se ou ser alterada.

Os imunossupressores podem ser usados de trés formas: em doses altas,
também denominada de terapéutica de inducéo, para prevenir a resposta imunologica
primaria imediatamente ap0s o transplante; em doses baixas, denominada de
terapéutica de manutencao, apds a estabilizacdo da funcédo do enxerto e em doses
altas adicionais para tratar a rejeicdo aguda.

A terapéutica de inducéo, é utilizada para diminuir a incidéncia de rejeicao
aguda em doentes pediatricos, retransplantados, afro-americanos, recetores de
dadores marginais, enxertos com tempo de isquémia fria longo e na presenca de

elevado numero de anticorpos citotoxicos (Silva, 2015).



Tabela 16 — Resumo dos farmacos utilizados na imunossupressao, segundo 0s

grupos terapéuticos

Inibidores da | Agentes Corticosteroides | Terapéutica com

calcineurina | antiproliferativos anticorpos

Ciclosporina | Azatioprina Prednisolona Policlonais:
Micofenolato Globulina anti-
mofetil Hidrocortisona linfocitica;

Timoglobulina;

Sirolimus Monoclonais:

Tacrolimus Metilprednisolona | OKT3;
Basiliximab e
daclizumab (anti-
CD25);

Rituximab (anti-
CD20);
Alemtuzumab ou
Campath 1H (anti-
CD52);

Evrolimus Imunoglobulina

intravenosa

Uma vez que a area do transplante era algo novo para mim, e ndo possuia
nenhum conhecimento relativo a este processo, senti a necessidade de dominar a
terapéutica imunossupressora, hao so pela importancia que esta tem no processo de
transplantacdo, mas também, devido aos efeitos secundarios que esta pode trazer, e
consequentemente, interferir com a qualidade de vida do doente.

Desta forma, decidi elaborar uma ficha terapéutica de consulta rapida
(APENDICE XIll), para conhecer os imunossupressores utilizados atualmente,
segundo 0s seus grupos terapéuticos, assim como, possiveis efeitos secundarios e
atuacoes.

Elaborei um pequeno livrete de apoio que deixei no hospital de dia do HP para

futura consulta dos profissionais e colegas que sintam a mesma necessidade que eu.



Considero que este objetivo foi atingido, uma vez que apds consulta do
processo do doente para identificar o imunossupressor prescrito, conseguia identificar
quais os efeitos secundarios associados ao mesmo, permitindo que a entrevista
realizada ao doente durante a consulta pds-transplante fosse direcionada para a
identificacdo de possiveis efeitos secundarios que o doente pudesse ter, e desta
forma, ter uma intervencdo de enfermagem fundamentada no conhecimento
adquirido. Assim como, responder a eventuais duvidas que o doente pudesse referir

em relacdo ao seu regime terapéutico.

Obijetivo especifico 3 - Assistir a implantacdo de um rim.

As atividades propostas para atingir o objetivo proposto consistiam em:
averiguar com a enfermeira chefe do servico de cirurgia a possibilidade de assistir a
cirurgia de transplantagédo e combinar com a enfermeira chefe o dia da cirurgia.

O transplante, como referido anteriormente, consiste numa modalidade de
tratamento existente, para a doenca renal cronica. Este processo é dependente de
diversos fatores, para o seu sucesso.

Os transplantes em Portugal comecaram a ser estudados e desenvolvidos ha
cerca de 40 anos. Sendo que a legislacdo sobre os transplantes em Portugal tem
vindo a ser modificada e a primeira lei, datada de 1976, permite a colheita de 6rgaos
em dadores cadaveres ou com morte cerebral (Silva, 2015).

Podem definir-se quatro tipos de transplantes, classificados de acordo com o0s
dadores:

Autotransplante ou transplante autdlogo: Consiste na transplantacdo de
tecidos do mesmo organismo, de um lugar para outro, ou seja o dador e o recetor sao
0 mesmo, como sao 0s casos de transplante de pele, de 0sso ou de células estaminais
(Silva, 2015).

Isotransplante: Consiste num transplante entre individuos geneticamente
idénticos, como é o0 caso dos gémeos monozigoéticos, por serem portadores de
genomas idénticos, verificando-se uma histocompatibilidade total, sendo possivel
transplantar tecidos/érgdos sem que exista rejeicao (Roitt et al., 2013).

Alotransplante: Consiste na transplantacdo de 6rgaos ou tecidos de um

organismo para outro entre individuos da mesma espécie, mas geneticamente



diferentes. Ou seja, o comum transplante de 6rgdo que conhecemos (Roitt et al.,
2013).

Xenotransplante: Consiste na transplantacdo de érgaos ou tecidos entre
individuos de espécies diferentes, quando ha existe uma falta significativa de um
determinado tipo de 6rgdos. Este é o caso das substituicdes de valvulas cardiacas
com origem suina, por exemplo (Silva, 2015) .

Os transplantes podem ainda classificar-se segundo a técnica e processo de
execucao, em:

“Split transplant”: Que consiste no transplante parcial de um 6rgao, como € o
caso dos doentes hepéaticos, em que se transplanta apenas um lobo do érgéo, devido
a capacidade de regeneracéo do figado. Em casos de o figado ter origem de um dador
morto, cada lobo pode ser transplantado para doentes diferentes (Silva, 2015)

Transplante Domino: Consiste num transplante sequencial, onde se realizam
varios transplantes em simultadneo, ou seja, o paciente 1, em m orte
cerebral doa o seu coracao e pulmdes ao paciente 2; 0 paciente 2, que por exemplo
tem uma doenca que apenas afeta os pulmdes, recebe o coracdo e os pulmdes do
paciente 1 e por sua vez, doa o0 seu coragdo a um terceiro paciente (Silva, 2015).

Apés conhecer o processo da fisiologia imunitaria face a rececdo de um
transplante de rim, achei importante assistir a cirurgia em si, compreendendo in loco
0S riscos que a cirurgia traz para o doente, assim como, os beneficios.

Infelizmente este tipo de cirurgia ndo é programa e os doentes sdo chamados
conforme a disponibilidade de um 6rgado compativel. Durante o periodo de estagio no
hospital de dia de Nefrologia foi transplantado um senhor durante a madrugada, e
desta forma, ndo me foi possivel assistir a cirurgia.

Posso assim concluir que este objetivo néo foi atingido.

Objetivo especifico 4 - Realizar o ensino ao doente com alta pés transplante.

De modo a atingir o objetivo proposto foram realizadas as seguintes atividades:
identificacdo do conhecimento que o doente e familia tém sobre o transplante e
cuidados inerentes; explicacdo da importancia de um plano de estilo de vida saudavel;
encorajamento do doente a ser independente e a assumir a responsabilidade da sua

saude; identificacdo, em conjunto com o doente, das necessidades que este sente



perante a situacdo de transplante; fornecimento ao doente dos contactos do servico
em caso de duvidas; permitir que o doente formule questbes e aumente o seu
conhecimento sobre a situacdo do transplante; referenciacdo do doente para ajuda
especializada quando identificadas dificuldades em adaptar-se a situacdo do
transplante; identificacéo das fontes de disturbios emocionais e psicologico e oferecer
a oportunidade de discutir as preocupacoes.

Ap0s o processo cirdrgico de transplantacdo o doente permanece no servigo de
urologia entre 10 a 15 dias, dependendo sempre das complicacdes pds-cirurgia. Mas
ndo ocorrendo nenhuma complicacdo, este € o tempo médio de internamento pos
transplantagao.

Ao longo do internamento vao sendo realizados ensinos sobre a terapéutica a
cumprir no domicilio, reforcando sempre a importancia desta no processo de rejeicao
do enxerto.

Assim que o doente se demonstra competente para assegurar a terapéutica e
os cuidados inerentes a sua nova condicao, e clinicamente esteja estavel, é dada alta
hospitalar. Nesse dia o doente dirige-se ao hospital de dia de Nefrologia para marcar
a consulta médica e de enfermagem pos transplante, e também, é realizado o ensino
dos cuidados a ter no domicilio.

Nesta consulta é explicado ao doente os cuidados a ter com 0 penso e sutura
operatdria. E criada a guia da terapéutica a cumprir no domicilio, sendo de novo
reforcada a importancia desta e como a ndo adesdo ao regime terapéutico, podera
interferir com a faléncia do enxerto.

Apés o regresso as atividades de vida diaria, € importante que o doente
submetido a transplante renal, reconheca a importancia o impacto que os habitos de
vida saudavel possam ter na sua saude.

Nomeadamente, a importancia da alimentacdo, uma vez que se verifica um
aumento do apetite devido a medicacdo imunossupressora e devido a sensacao de
liberdade e bem estar (M. Sousa, 2008).

Por esse motivo é de extrema importancia a gestdo do peso durante as
consultas, para que possam ser corrigidos comportamentos e desta forma evitar
complicagbes como 0 peso excessivo com consequente obesidade, hipertenséao,

desenvolvimento de diabetes, etc.



E importante que a pratica de exercicio fisico seja incentivada nos doentes
capazes de a praticar, de forma também, a que exista algo que os ocupe na fase inicial
gue estao maioritariamente em casa e que as saidas apenas se destinam a consultas
de rotina.

Outra das preocupacdes do ensino prende-se com o reforco das medidas de
higiene para que se evitem as infe¢cdes, de maxima importancia nestes doentes,
devido a imunossupressao.

Como referido anteriormente, durante o internamento pds cirurgia o
doente/cuidador € dotado de conhecimentos que Ihe permitem conhecer o nome, as
dosagens, a frequéncia e efeitos secundarios da medicacao que lhe foi prescrita.

E entdo entregue um manual de orientacdo, elaborado pela unidade de
transplantagédo renal, onde é dado relevo a terapéutica imunossupressora, aos
cuidados de higiene, aos comportamentos de risco para a rejeicédo, os cuidados a ter
guando for as consultas e 0s sinais e sintomas que obrigam a comunicar para o
hospital. Neste manual também se encontram tabelas para registo dos parametros
vitais e terapéutica prescrita e alteracdes graduais.

E importante que a continuidade da vigilancia seja incutida ao doente e/ou
cuidador, fornecendo alguns sinais de alerta que requerem atencao imediata, pois
desta podera depender o sucesso do transplante.

No periodo de estagio no hospital de dia de nefrologia do HP, foi-me possivel
contactar com um doente submetido a transplante renal. Apos a alta do servico de
urologia, antes de regressar ao domicilio, é realizada uma pequena entrevista com as
enfermeiras da consulta pés transplante.

Nesta entrevista foi-me possivel identificar que o doente e sua esposa (cuidador
informal) possuiam o conhecimento necessario para a gestdo da terapéutica
imunossupressora, nomeadamente da importancia da sua toma, assim como 0s
horarios e cuidados e efeitos secundarios.

Consegui explorar que apesar de conhecer os efeitos secundarios comuns
(prurido, edema, alopécia, nauseas, vomitos) o doente também reconhecia os seus
beneficios (garantir o sucesso do transplante) e desta forma conseguir diminuir alguns
dos efeitos secundarios (comer apenas 2h a 3h apos a toma da terapéutica ou nao

esquecer do protetor gastrico).



Acima de tudo, a sua grande preocupacao apenas se cingia a rejeicdo do
enxerto e possivel infecdo, sendo por isso também reforcados os cuidados a ter com
a sutura operatoria e os esforcos e atividades a evitar numa fase inicial pés cirurgia.

Todos os conhecimentos anteriormente referidos foram transmitidos ao doente
transplantado e sua esposa, que segui nas consultas pés transplante, e validados de
consulta em consulta mostrando sempre disponibilidade em atender qualquer tipo de
davida, assim como, reforcar o contacto telefénico com a unidade em caso de davidas
ou alteracoes.

Posso assim concluir que o objetivo especifico proposto foi atingido.



APENDICE VI

OBJETIVOS ESPECIFICOS E ATIVIDADES DESENVOLVIDAS NA
CLINICA PRIVADA DE HEMODIALISE



CRONOGRAMA DOS OBJETIVOS A DESENVOLVER NA CLINICA PRIVADA DE HEMODIALISE

Objetivo Geral: Demonstrar a necessidade da existéncia de um enfermeiro especialista numa equipa de coordenacdo de acessos
vasculares.

Més Janeiro Fevereiro

Dias | 16 |17 ({18 19|20|21|22|23(24|25|26|27|28|29(30|31|1|2|3|4|5(|6|7[8|9|10
Objetivos
especificos

1 - Conhecer o tipo
de formacé&o que os
enfermeiros
prestadores de
cuidados aos IRC X | X X | X | X X | XX X | X
em programa de
HD tém na
problematica do
AV.

2 - |dentificar a
necessidade de
formacé&o da equipa
de enfermagem
sobre a
problematica do
acesso vascular
arteriovenoso.




Obijetivo especifico 1 - Conhecer o tipo de formacdo gue os enfermeiros prestadores

de cuidados aos IRC em programa de HD tém na probleméatica do AV.

De modo a atingir o objetivo proposto foram realizadas as seguintes atividades:
realizacdo de um questionario com perguntas sobre a anatomia do AV, passos da
avaliacéo fisica do AV, complicacdes do AV, etc e aplicacdo do mesmo as equipas de
enfermagem das unidades de HD onde decorreu o estagio e que queiram responder
voluntariamente.

Para iniciar funcdes neste prestador privado de cuidados de hemodidlise aos
doentes IRC, a prépria empresa possui um plano de formacdo creditado pela
EDTNA/ERCA constituido por cerca de 360 horais totais, lecionadas num total de 40
horais semanais, o que perfaz um periodo total de formacédo de cerca de trés meses.
Esta formacédo é validada com uma prova escrita, que garante a aprovagcao do
enfermeiro para a prestacao dos cuidados aos doentes IRC em HD.

Nesta unidade n&o existe nenhum tipo de canulacdo de eleicdo, sendo a
técnica em escada, a técnica de canulacdo de preferéncia, exceto em doentes
incluidos num estudo que visa demonstrar a eficacia de uma nova técnica de
canulacao.

A vigilancia e monitorizacdo dos AV € realizada segundo as indicacfes
expressas pelas KDOQI guidelines, sendo o seu agendamento e validacdo da
responsabilidade do enfermeiro coordenador da equipa de AV. Apos identificacdo de
situacOes de alarme € comunicado ao enfermeiro chefe e diretor clinico, para que
posteriormente as situacfes sejam encaminhadas e resolvidas.

A semelhanca do trabalho desenvolvido no servico de HD, considero este

objetivo atingido pois foi realizado o questionario e aplicado posteriormente.

Objetivo especifico 2 - ldentificar a necessidade de formacdo da equipa de

enfermagem sobre a problematica do acesso vascular arteriovenoso.

Para atingir o objetivo proposto realizarei as seguintes atividades: levantamento
das respostas ao questionario; classificagdo da amostra quanto aos anos de profissao,
vinculo profissional e contexto de prestacéo de cuidados e realizacdo de uma acao de

formacédo sobre a avaliacéo fisica do AV.



A equipa de enfermagem € constituida por 14 enfermeiros, sendo que a
amostra foi de 13, sendo excluido o investigador.
Relativamente aos anos de profisséo, 84,6% dos enfermeiros exercem fungdes
h& mais de 5 anos e 15,4% dos enfermeiros exerce fungées entre 2 a 5 anos.
Quanto ao tipo de vinculo profissional, 61,5% dos enfermeiros séo profissionais
laborais e 38,5% séo trabalhadores por conta de outrem. 100% da amostra exerce as
suas func¢des como prestador de cuidados aos doentes em HD em contexto privado.
A semelhanca do realizado no servico de hemodialise do HP, o critério de
pontuacdo foi o mesmo, ou seja, os 20 valores totais atribuidos ao questionario
divididos de igual modo pelos 5 grupos, perfazendo, 4 valores para cada grupo.
Cada grupo possui 2 a 4 questdes, cujo valor total de cada um, foi dividido pelo
namero de questdes, onde no final, foi realizado um somatério dos valores obtidos e
classificado o grau de conhecimento dos enfermeiros como muito insuficiente (0 a 3,9
valores), insuficiente (4 a 7,9 valores), suficiente (8 a 11,9 valores), bom (12 a 15,9
valores) e muito bom (16 a 20 valores).
As respostas deixadas em branco foram classificadas com zero pontos, assim

como, as respostas erradas.

Tabela 5 — Resultados obtidos na aplicacéo do questionario na CP1

Tema avaliado Valor maximo Valor minimo Valor médio
(pontos) (pontos) (pontos)

Anatomia do AV 3,35 0 2,19
Maturacdo do AV 4 0 2

Avaliacao Fisica do AV 4 1 2,30

Canulacao do AV 4 0 1,07

Disfuncdes do AV 4 0 1,53

TOTAL 15,89 4 9,11



Tabela 6 - Cruzamento dos resultados obtidos na aplicacdo do questionério na CP1,

com a variavel tipo de vinculo

Tema avaliado Valor méax

(pts) TCO

Anatomia do AV 3,35
Maturacéo do AV 4
Avaliacdo Fisica 4
do AV

Canulacdo do AV

Disfunc¢des do AV

TOTAL 15,89

Valor min
(pts) TCO
1,17
0
1

0
0
8,17

Valor méd
(pts) TCO
2,16
2
2,60

10,76

Valor max Valor min

(pts) PL
3,35
4
4

13,35

(pts) PL
0
0
1

o O

Valor méd
(pts) PL
2,21
2
2,12

0,5
1,25
8,08

Tabela 7 - Cruzamento dos resultados obtidos na aplicacédo do questionario na CP1,

com a variavel tempo de profisséo

Tema avaliado Valor max

(pts)2ab

anos

Anatomia do AV 1,62
Maturacdo do AV 4
Avaliacdo Fisica 3

do AV

Canulagdo do AV 2
Disfuncdes do AV 2

TOTAL 8,62

Valor min
(pts) 2a5
anos

1,17
0
1

0
2
8,17

Valor méd
(pts) 2a5
anos

1,10
2
2

1
2
8,39

Valor max
(pts) > 5
anos

3,35
4
4

15,89

Valor min
(pts) > 5
anos
0
0

1

I

Valor méd
(pts) > 5
anos

2,03
2
2,36

1,09
1,45
9,24

Através da leitura dos dados obtidos nesta amostra, podemos verificar que os

enfermeiros demonstraram a nivel médio, um conhecimento no grau de suficiente na

tematica relativa a vigilancia e monitorizacdo do acesso vascular. Com um valor

maximo obtido no grau de bom e um minimo no grau de insuficiente.

Quando comparado o tipo de vinculo, podemos verificar que em média, o

conhecimento demonstrado pelos trabalhadores por conta de outrem € similar ao

demonstrado pelo profissional liberal em termos qualitativos.



Se a leitura for realizada em termos quantitativos reparamos numa diferenga
de 2,68 valores, onde o grupo de TCO demonstrou um valor madximo no grau de bom,
assim como o grupo PL (mais uma vez com uma diferenca quantitativa de 2,54
valores), e um valor minimo no grau de insuficiente, comparativamente ao valor
minimo demonstrado pelo grupo PL com um valor minimo no grau de insuficiente.

Relativamente aos anos de profissdo, em média, os profissionais que exercem
h& mais de 5 anos, demonstram um conhecimento na temética dos AV no grau de
suficiente, assim como, os enfermeiros que trabalham na area da HD entre 2 a 5 anos.

Realizando a leitura pelos valores maximos e minimos, podemos verificar que
o grupo de enfermeiros que trabalha entre 2 a 5 anos demonstrou um valor maximo
no grau de suficiente, enquanto que o grupo de enfermeiros que trabalha ha mais de
5 anos demonstrou um valor maximo no grau de bom.

A nivel de valor minimo obtido, o grupo de enfermeiros que trabalha entre 2 a
5 anos demonstrou um valor minimo no grau de suficiente, enquanto o grupo de
enfermeiros que trabalha ha mais de 5 anos demonstrou um valor minimo no grau de
insuficiente.

Apesar de o grupo de enfermeiros a trabalhar ha mais de 5 anos obter
gualitativamente melhor valor maximo que o grupo que trabalha entre 2 a 5 anos, o
grupo que trabalha ha menos tempo demonstra uma maior coesao entre resultados.

E importante referir que a amostra é muito pequena para generalizacdes, para
além de que esta constitui uma amostra de conveniéncia pelo tempo disponivel para
aplicacao dos questionarios.

Ainda assim, através da leitura dos dados adquiridos podemos verificar que os
trabalhadores com vinculo profissional por conta de outrem demonstram ter maior
conhecimento na tematica do AV e que o tempo de profissdo em HD pouco influencia
0 conhecimento demonstrado.

Desta forma demonstrou-se a necessidade formativa desta amostra, onde foi
realizada uma agédo de formagao intitulada “V.0.S. — O Acesso Vascular’ (APENDICE
XI), onde foram apresentados os resultados obtidos, assim como, os conteudos
tedricos que basearam a construcdo do questionario.

Considero assim o objetivo especifico proposto, atingido.



APENDICE VI

FOLHETO DE ESCLARECIMENTO NA CONSTRUCAO DO ACESSO VASCULAR
ARTERIOVENOSO PARA HEMODIALISE



O que sdo os acessos vasculares arteriovenosos
centrais?

Quando os vasos sanguineos de um doente estdo
demasiado danificados ou sdo muito frageis, ndo é
possivel criar um acesso arteriovenoso periférico.

Recorre-se assim aos acessos centrais que podem ser
provisorios ou de longa duragao.

Independentemente do tipo de acesso, os acessos
centrais exigem a colocagdo de um cateter
arteriovenoso ligado diretamente ao coragdo,
através das veias existentes no pescogo.

Desta forma o sangue chegara ao monitor, através
do circuito extracorporal, para se realizar o
tratamento.

Com este tipo de acesso ndo necessita ser
puncionado, mas nao é de todo o acesso vascular de
eleicdo por ter demasiadas complicagBes graves
associadas. Estas complicagdes sdo responsaveis por
elevadas taxas de mortalidade nos doentes em
hemodialise.

Quais sao as complica¢des dos
acessos vasculares?

Apds a construgdo do acesso vascular
periférico podem surgir complicacées
imediatas, como:

- Hemorragia (sangramento);

- Hematoma (acumulagdo de sangue);

- Equimoses (ndédoa negra);

- Isquémia (pouca circulagdo do sangue);
- Trombose (acesso ndo funcionante);

- Infegdo.

Durante o tratamento e ao longo do tempo
podem surgir complicagées como:

- Hemorragia;

- Hematoma;

- Trombose;

- Isquémia;

- Formagéo de aneurismas (altos);

- Infegdo.

E importante que conhega a
necessidade da criagdo de um acesso vascular, pois a s
manutengdo dependera de si.

Folheto Elaborado Por:

Enf2 Rafaela Rocha aluna do 72 Curso de

Mestrado em Enfermagem com area de especialidad
em Enfermagem Médico Cirurgica

Na vertente Nefroldgica




Hemodialise. O que é?

Aqui ficam algumas ideias...

Quando os rins comegam a adoecer, as suas fungdes
deixam de ser asseguradas e, consequentemente,
vao-se acumulando substancias téxicas no

organismo.

Através do tratamento de hemodidlise, essas
substancias sdao removidas do sangue através da
passagem do mesmo por um filtro, que exercerd uma
fungdo semelhante a do rim doente.

Para tal, é necessario proporcionar a saida de sangue
do organismo, através de um circuito, para o monitor
que regulard o tratamento. Essa saida de sangue do
organismo faz-se através da existéncia de um acesso
vascular arteriovenoso para hemodialise.

O que sdo os acessos vasculares para hemodialise?

Sdo acessos arteriovenosos centrais ou periféricos,
que permitem a saida do sangue do organismo para
o circuito extracorporal, que fara o sangue chegar ao
filtro e retornar ao organismo.

O tratamento de
hemodidlise exige a
existéncia de um acesso

vascular arteriovenoso.

Quais sdo os tipos de acessos vasculares?

Apesar de existirem trés tipos de acessos vasculares,
o tipo de acesso vascular ndo pode ser escolhido pelo
doente, pois estes dependem da rede vascular do
mesmo.

Para a criagdo de um acesso vascular arteriovenoso é
necessario realizar-se uma pequena cirurgia, para se
ligar uma veia a uma artéria (anastomose) do brago
ndo dominante (preferencialmente.

Local da
Cirurgia

Quando sdo utilizados os vasos sanguineos do
doente, é criada uma fistula arteriovenosa. Por
vezes, 0s vasos sanguineos do doente ndo tém
condigBes para assegurar o funcionamento da fistula,
sendo necessario proceder a colocagdo de uma
prétese (tubo), criando-se assim uma protese
arteriovenosa.

Obtém-se assim 0s acessos  vasculares
arteriovenosos  periféricos, que podem ser
construidos em diversos locais tais como os bragos,
coxas, entre outros (em casos extremos).

Prétese Arteriovenosa

Como sdo entdo usados os acessos vasculares
periféricos?

Agora que tem o seu acesso vascular periférico
construido, é necessario punciona-lo (picar) para que
realize o tratamento de hemodidlise.

Para tal, é necessdrio picar a nova veia formada, com
duas agulhas. Uma que levard o sangue até ao
monitor e outra que retornard o sangue limpo de
substancias toxicas.

SANGUE
DIALISADO

SANGUE
COM TOXINAS

VEIA
ARTERIA






APENDICE VI

CARTA INTRODUTORIA AO QUESTIONARIO SOBRE O ACESSO VASCULAR
ARTERIOVENOSO PARA HEMODIALISE



Caro colega,

Chamo-me Rafaela Rocha, sou enfermeira h4d 6 anos numa clinica privada de
hemodiélise e estou neste momento a frequentar o 7° Curso de Mestrado em
Enfermagem na Area de Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirlrgica na
vertente Nefrologica.

Venho por este meio dar-vos a conhecer o trabalho de investigagdo que estou a
desenvolver no ambito da unidade curricular estagio com relatério, e que tem como
objetivo, evidenciar o papel do enfermeiro especialista numa equipa de coordenacao
de acessos vasculares arteriovenosos para hemodidlise.

Uma vez que os enfermeiros que trabalham em hemodialise recebem uma formacao
base antes de iniciarem funcdes, e para mim essa parece-me superficial, gostaria de
através das respostas obtidas demonstrar essa ideia. E dessa forma, evidenciar o
papel do enfermeiro especialista na equipa de coordenacdo do acesso vascular, de
modo a que este envolva todos os profissionais com o objetivo de preservar 0s
acessos vasculares arteriovenosos, reduzir o numero de cateteres de longa duracéo,
as taxas de infecdo do acesso vascular arteriovenoso e as complicagdes a curto e
longo prazo através de uma correta avaliacao fisica que permitira uma intervencao
precoce do acesso vascular arteriovenoso.

O questionario € inteiramente anonimo e confidencial, sendo também voluntario. Os
dados recolhidos serdo apenas para estatistica.

Apenas tera de responder as questdes que encontrard, da forma que considerar para
si correta. Relembro que este questionario ndo tem o objetivo de avaliar
conhecimentos, mas sim demonstrar a necessidade de formacdo continua na area
dos acessos vasculares arteriovenosos por parte de quem interage com 0S mesmos
diariamente e que ditam a sua paténcia através da avaliacdo e canulacdo que
executam.

No final do preenchimento agradeco a devolucdo do questionario ao enfermeiro

responsavel pela sua distribuicao.

Muito obrigada pelo seu tempo.




APENDICE IX

QUESTIONARIO APLICADO AOS ENFERMEIROS SOBRE O ACESSO
VASCULAR ATERIOVENOSO PARA HEMODIALISE



Por favor queira colocar os seguintes dados, para informacdo estatistica:

Anos de experiénciaem HD: <6meses _ 6al2meses __ la2anos___

2a5anos ___ >5anos

Vinculo Profissional: Profissional Liberal
(com a entidade onde respondeu  Trabalhador por conta de outrem

ao questionario)

Contexto profissional: Publico __

Privado

O presente questionario encontra-se dividido em cinco partes, sendo estas
compostas por duas a quatro questdes. As questdes sao de escolha multipla onde
apenas uma opg¢ao é a correta.

Devera responder a cada uma delas, de modo a obter um score que ditara qual
0 tema que necessita de mais formagao.

No final do inquérito encontrara uma pergunta de cariz pessoal, para avaliacao
do inquérito.

Tente responder ao inquérito sem ajuda, de modo a néo desviar os resultados

obtidos. Obrigada pela sua colaboracgéao.

Glossario:
AV — Acesso arteriovenoso para hemodialise
FAV — Fistula Arteriovenosa
KDOQI — Kidney Disease Outcomes Quality Initiative
PAV — Prétese Arteriovenosa
CVC — Cateter Venoso Central para hemodialise
mL/min — Mililitro por minuto
mm — Milimetro
cm — Centimetro
Qb — Débito de bomba de sangue

Qa — Débito do acesso vascular



Parte 1 — Anatomia do acesso vascular arteriovenoso (AV)

1) Como é constituido o sistema vascular do AV?
___Sistema arterial.
___Sistema venoso.
__Sistema arterial e venoso superficial.
__Sistema arterial e venoso superficial e profundo.

2) Coloque alegenda corretamente:
| — Mediana cefélica IV — Mediana basilica

Il - Cefélica V — Dorsal da mao

lIl — Cefalica mediana do antebraco

3) Classifiqgue a seguinte fistula arteriovenosa (FAV) face aos vasos

utilizados na sua construcéo, assim como, a tipologia:

Fistula




Parte 2 — Maturacdo do AV

4) Quais as consideracdes para afirmar a maturagao de um AV?
___Minimo de 6mm de diametro, profundidade < 6mm, débito > 600mL/min.
___Minimo de 6mm de diametro, 6cm de profundidade, débito < 600mL/min.
___Méximo de 6mm de diametro, 6mm de profundidade, débito > 600mL/min.

___Méximo de 6mm de diametro, 6mm de profundidade, débito < 600mL/min.

5) Quais as complicacdes mais frequentes nos acessos em maturagao?
___Trombose da FAV e estenose da anastomose na PAV.
___Trombose da PAV e estenose da anastomose na PAV.
___Estenose da anastomose da FAV e da anastomose venosa da PAV.
___Estenose do trajeto da FAV e estenose da anastomose venosa da PAV.

Parte 3 — Avaliacao Fisica do AV

6) No que consiste a avaliacao fisicado AV?
___Avaliacao de sopro, frémito e pulso.
___Avaliacao de alteracdes fisicas do acesso vascular.
___Avaliacdo do aumento de pulso.

___Todas as anteriores estao corretas.

7) Quando a avaliacado do teste de elevacdo do membro existe resisténcia a
drenagem, qual a interpretacdo a tomar?
___ Estenose da anastomose.
___Sindrome de roubo.
___Estenose do percurso venoso.

___Formacéo de rede colateral.



8) O teste de aumento de pulso é utilizado para:
___Verificar o inflow do AV.
___Verificar o outflow do AV.
___Verificar o débito do AV.
__Verificar a recirculagéo do AV.

9) Segundo as guidelines KDOQI, com que periodicidade se deve avaliar o
Qa?
___Avaliacao trimestral nas PTFE e semestral nas FAV independente do Qa anterior.
__Avaliacdo mensal para PTFE, semestral para FAV com Qa>400ml/min e
Qa<1000ml/min e anual para FAV com Qa>1000ml/min.
___Avaliacdo semestral nas PTFE e anual nas FAV independente do Qa.
___Avaliagdo mensal nas PTFE, trimestral para FAV com Qa>400ml/min e

Qa<1000ml/min e anual para FAV com Qa>1000ml/min.

Parte 4 — Canulacdo do AV

10) Qual a técnica de canulacéao referida como a ideal para a canulacao dos
AV?
___Técnica de Botoeira.
___Técnica em Escada.
___Técnica em Area.
___Nenhuma, pois todas tém as suas vantagens e desvantagens

11) Qual o sentido do bisel, na canulacéo anterégrada do AV?
___Para baixo.
___Paracima.
___Para baixo e ap6s canulacédo, rodado para cima.

___Para cima e ap0s canulacédo, rodado para baixo.



Parte 5 — Disfuncdes do AV

12) No que consiste a disfuncdo do CVC?
___Naincapacidade de aspirar 0 sangue do ramo arterial, mas permite a infusdo pelo
ramo venoso com um Qb = 300ml/min nos primeiros 30min de tratamento.
___Na incapacidade de alcangcar um Qb = 300ml/min durante os primeiros 60min de
tratamento, apés uma tentativa de melhorar o fluxo.
___Naincapacidade de infundir ou aspirar sangue dos ramos a conexao.
___Na incapacidade de infundir o sangue do ramo arterial, mas permite a aspiracéo

do ramo venoso com um Qb = 300ml/min nos primeiros 30 min de tratamento.

13) Quais as complicacdes frequentes do AV em hemodialise?
___Infecdo, hematoma, estenose e sindrome de roubo.
__Deficiente maturacao, dificuldade na canulagéo, sindrome de hiperdébito,
sindrome de hipertensao venosa.
__Dificuldade na canulacgéo, infecdo, hematoma e estenose.
___Deficiente maturacéao, dificuldade na canulacéo, sindrome de hiperdébito, infecéo,

hematoma, estenose, sindrome de roubo e sindrome de hipertenséo venosa.

Considera importante a formacao continua na area dos acessos vasculares?

Obrigada pela sua colaboracéo.



APENCICE X

APRESENTACAO DOS RESULTADOS OBTIDOS NA APLICACAO DO
QUESTIONARIO NO HP1



7° Curso de Mestrado em Enfermagem - Area de

Especialidade em Enfermagem Médico-Cirirgicana [ s E L
Vertente Nefrologica Escota Supener = ~ -

Unidade Curricular - Opgao Il / Estagio

O papel do enfermeiro especialista na
equipa de coordenacao do acesso vascular
arteriovenoso - de iniciado a perito

Prof® Orientadora: Maria Saraiva
Discente: Rafaela Rocha n® 6756

Objetivos:

» Contextualizar a necessidade formativa continua na area dos acessos
vasculares;

» Apresentar o projeto de intervencao a desenvolver para a aquisicao de grau
de mestre;

» Apresentar os resultados obtidos na aplicacdo de um questionario para
levantamento das necessidades formativas dos enfermeiros que trabalham em
hemodialise;

» Responder ao questionario apresentado com fundamentacao tedrica.



Contextualizacao

» Os enfermeiros, em particular, desempenham um papel crucial na gestao do
acesso vascular, portanto é essencial concentrarmo-nos nas suas necessidades
formativas e disponibilizar orientacao nesta area. (ETNA/ERCA, 2015)

» Avigilancia do AV pode detetar estenoses com sucesso (...) uma equipa estavel
constituida pelo doente, equipa de dialise, coordenadar de acessos
vasculares, nefrologista, intervencionista e cirurgiao vascular podera
prolongar a longevidade do AV. (William L. Whittier, 2009)

Esquerma 1- Equipa de intervencao rno AV
Fonte: W, Whitier, SURVEILLANCE OF HEMODIALYSIS VASCULAR ACCESS, 2009



Projeto de Intervencao

» Titulo: O papel do enfermeiros especialista na equipa de coordenacao do
acesso vascular arteriovenoso - de iniciado a perito

» Questdo orientadora: Que conhecimentos possuem os enfermeiros gque
trabalham em hemodialise, sobre o AV?

» Tipo de estudo: Descritivo
» Amostra: Equipas de enfermagem do servico de Hemodialise

» Técnica de recolha de dados: Aplicagcao de um guestionario com perguntas
fechadas

» Procedimentos: Aplicacdo de escalas criadas para classificacdo do grau de
conhecimento demonstrado

Projeto de Intervencao

Figura 1 - Escala elaborada para classificacdo média do grau de conhecimento demonstrado,
segundo os resultados obtidos na aplicacao do questiondrio

0 5 10 15 0
L 1 1

M1 Inesuf Inzuf Suf Bom Mt Bom
Dai 4a78 Balls 12159 16 a 20

Figura 2 — Escala elaborada para classificagdo média do grau de conhecimento demonstrado,
segundo os resultados obtidos por tema, na aplicagéo do questionario

] 1 2 3 4
| 1 | 1 |

Mt Insuf lInsuf Suf Bom M1 Bom
Oala 09a16 17a24 25332 33ad4




Resultados obtidos

Populacao: 14 enfermeiros

Amostra (n) =13

Meédia = 10,55 valores === Suficiente
Minimo = 5,5 valores  =m=b Insuficiente
Maximo = 14,35 valores s===p Bom
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Resultados obtidos
Respostas ao questionario

Respostas ao Questionario

Sem resposta
15%

Com resposta

855

= Cem respasta = Sem respasta




Parte 1 - Anatomia do acesso
vascular arteriovenoso (AV)

Sistema Vascular do AV

» Sistema arterial:

» Artéria braquial
» Artéria ulnar ou cubital

» Artéria radial

Fonte: EDTNA/ERCA, p. 46 (2015)

Imagem 1 - Sistema arterial do AV
Fonte: Tushar ). Vachharajani, 2010




Sistema Vascular do AV

» Sistema venoso:
» Superficial: Veia cefalica, veia radial 8 Asillary v.

» Profundo: Veia basilica e axilar

Fonte: Wu & Kalva, p.66 (2015)

Imagem 1 - Sistema arterial do AV
Fonte: Tushar ). Vachharajani, 2010

Resultados Obtidos
— mResposta certa W Resposta errada
Questao 1
1) Como é constituido o sistema vascular do AV?
__ Sistema arterial
__ Sistema venoso
__ Sistema arterial e venoso superficial
#2¢ sistema arterial e venoso superficial e profundo I
QUESTAD 1




Resultados Obtidos

Questao 2

2) Coloque a legenda corretamente:

| - Mediana cefalica IV - Mediana basilica
Il - Cefalica V - Dorsal da mao

Il - Cefalica mediana do antebraco
| 1]

=

em——

Resultados Obtidos
Questao 2

m Resposta correta




Tipologia de FAV e anastomoses

Tipo de anastomose

Latero-lateral Facil realizacao Proximidade dos vasos;
Risco de hipertensao venosa;

Termino-terminal Evita um estado Mais exigente quando os diametros
(em desuso) hipercirculatorio dos vasos diferem;
Sindrome de roubo ou isquémia da
mao;
Risco de extensdo a artéria em
caso de trombose venosa; Menos
fluxo sanguineo;

Latero-terminal Nao existem angulos  Risco de torcao na veia;
agudos; técnica mais dificil
Facilidade de re-

YA

anastomose prcm mal
Fonte: Acessa vascular: Cuidade & canulagio. EDTHA/ERCA, 2015, p 4B

Resultados Obtidos
Questao 3

3) Classifique a seguinte fistula arteriovenosa (FAV) face aos vasos utilizados
na sua construcao, assim como, a tipologia:

Fistula Radio-cefalica latero-terminal



Resultados Obtidos
Questao 3

= Completa =Incompleta = Emada = S5/resposta

Parte 2 - Maturacao do AV



Critérios de classificacao de maturacao
de um AV

“Uma FAV primdria deve estar amadurecida e pronta para ser canulada sem
dificuldades, com risco minimo de infiltracdo, e ser capaz de fornecer o fluxo de
sangue prescrito durante todo o procedimento de didlise." (kennar, K. et all, 2003)

[Forite: Acesse vascular: Cuidade e canulacie. EDTHA/ERCA, 2015, p.48

“Fistulae are more likely to be useable when they meet the Rule of
6s characteristics: flow greater than 600 mL/min, diameter at least
0.6 cm, no more than 0.6 cm deep, and discernible margins”.

KDOQI, 2006

Resultados Obtidos
Questao 4

4) Quais as consideracdes para afirmar a maturacéo de um AV?

! Minimo de 6 mm de diametro, profundidade < 6mm, débito > 600mL/min
__ Minimo de 6 mm de didametro, profundidade de 6cm, débito < 600mL/min
__ Maximo de 6 mm de diametro, profundidade de 6mm, débito > 600mL/min

__ Maximo de & mm de diametro, profundidade de 6mm, débito < 600mL/min




Resultados Obtidos
Questao 4

Resposta errada
Resposta correta

Sem resposta

Alteracdes fisicas da veia de drenagem

Reducao de sheer stress, que retorna ao normal apos 3 meses;
Aumento progressivo do didmetro da veia antecubital proximal;
MNenhum alteracao na espessura da intima;

Aparéncia de hipertrofia excéntrica no lado venoso da FAV;

¥y ¥ ¥y v¥v.r¥

Remodelacao enquanto processo adaptativo da parede da veia, induzida pela
reorganizacao de componentes celulares e extracelulares;

v

Deformacao das células endoteliais na direcao do fluxo de sangue;
Aumento do didmetro arterial;

» Remodelacdo da artéria radial.

Fonte: ETNA/ERCA, p. 52 (2015)



Alteracdes fisicas da veia de drenagem
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Imagem 3 - Alteracdes fisicas da veia de drenagem
Fonte: BS Dixon, Why fistulas don't mature?, 2006

Alteracées fisicas da veia de drenagem

Imagem 4 - Estenoses de FAV do brago e antebrage
Fente: L. Turmel Rodrigues et al, Tr ) is and thrombosis on h dialysis fistulas

and grafts by interventional radiology, 2010




Alteracoes fisicas da veia de drenagem

: lmaﬁoﬁ;é 2 E-s_tono?u; do PAV .
Fonte: L. Turmel Rodrigues et al, Tr of is and thrombosis on h dialysis fistulas
and grafts by interventional radiology, 2010

Resultados Obtidos
Questao 5

5) Quais as complicacdes mais frequentes nos acessos em maturacio?

__Trombose da FAV e estenose da anastomose na PAV
__Trombose da PAY e estenose da anastomose na PAV
& Estenose da anastomose da FAV e da anastomose venosa da PAY

__ Estenose do trajeto da FAV e estenose da anastomose venosa da PAY




Resultados Obtidos
Questao 5

mSem resposta M Resposta Correta  ® Resposta Erada

Parte 3 - Avaliacao fisica do AV



Técnicas de monitorizacao e vigilancia

do AV

Exame fisico - Avaliacao periodica do AV com testes
Palpacao especificos que necessitam de
Auscultacao instrumentos especificos.
Observacao

Sugere a presenca de patologia
Detecao de sinais sugestivos
de patologia

Fante: KDOGQ, 2006

Resultados Obtidos
Questao 6

6) No que consiste a avaliacao fisica do AV ?

__ Avaliacao de sopro, frémito e pulso

__Avaliacdo de alteracoes fisicas do acesso vascular
__ Avaliacdo do aumento de pulso

! Todas as anteriores estao corretas




Resultados Obtidos
Questao 6

= Correta = Errada

Alteracées do outflow

l_{zia
= =
T

Diagrama 1 - Tipos de estencse
Fonte: Wu & Kalva, 2015

Fooding
artery




Alteracées do outflow

Imagem 6 - Sistema venoso do AV
Fonte: Wu & Kalva, 2015)

Resultados Obtidos
Questao 7

7) Quando a avaliacdo do teste de elevacao do membro existe resisténcia a
drenagem, qual a interpretacdo a tomar?

__ Estenose da anastomose
___Sindrome de roubo
! Estenose do percurso venoso

__ Formacao de rede colateral




Resultados Obtidos
Questao 7

10

1 1

Resposta correta Respasta errada Sem resposta
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Alteracées do inflow
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Diagrama 1 - Tipos de estencse
Fonte: Wu & Kalva, 2015




Alteracées do inflow

Imagem 7 - Sistema arterial do AV
Fonte: Wu & Kalva, 2015)

Alteracdes do inflow

Imagem 8 - Teste de aumento do pulso
Fonte: Wu & Kalva, 2015




Resultados Obtidos
Questao 8

8) O teste de aumento de pulso é utilizado para:

& Verificar o inflow do AV
__Verificar o outflow do AV
__Verificar o debito do AV

__Verificar a recirculacao do AV

Resultados Obtidos
Questao 8

1

A

9

= Respesta correta @ Resposta errada = Sem resposta




“ Access patency should be ensured before each treatment before any attempts

Periodicidade de monitorizacao do AV,
segundo a tipologia
“Physical examination should be used to detect dysfunction in fistulae

and grafts at least monthly by a qualified individual.”
KDOQI, Guideline 4, p.271 (2006)

to cannulate the access.”
KDOQI, Guideline 4, p. 344 (2006)

“All caregivers, including fellows in training, should learn and master the
methods for examining a vascular access.”

KDOQI, Guideline 4, p. 344 (2006)

Periodicidade de vigilancia do AV,
segundo a tipologia

Access flow measured by ultrasound dilution, conductance dilution, thermal dilution, Doppler
or other technique should be perfarmed monthly. The assessment of fiow should be
performed during the first 1.5 hr of the treatment to eliminate error caused by decreases in
cardiac output or blood pressure related to ultrafilration’hypotension. The mean value of 2
separate determinations {within 10% of each ather) performed at a single treatment should
be considered the access flow.

Graft
If access flow is <600 mL/min in a graft, the patient should be referred for fistulogram.,
If access flow 1,000 mL/min that has decreased by more than 25% over 4 mo, the patient

should be referred for fistulogram.

Tabela 1 - Protocolo de Vigianciada PAY




Periodicidade de vigilancia do AV,
segundo a tipologia

FAV PAY
Vigilancia anual se Qa=1000mL/min Vigilancia mensal
Vigilancia trimestral se Qa> 400 e < Referenciar se Qa<600mL/min ou se Qa
1000mL/min 1000mL/min com decréscimo de 25% ao

longo de 4 meses
Referenciar se Qa<400mL/min

Tabela 1 - Protocelo de vigilancia do A
KDOQI, 2006

Resultados Obtidos
Questao 9

9) Segundo as guidelines, com que periodicidade se deve avaliar o Qa?

__Avaliacao trimestral nas PTFE e semestral nas FAV independente do Qa
anterior

__Avaliacao mensal nas PTFE, semestral nas FAV com Qa=400mL/min e
Qa<1000mL/min e anual nas FAV com Qa=1000mL/min

__Avaliacao mensal nas PTFE e anual nas FAV independente do Qa

!AvaLia(;éo mensal nas PTFE, trimestral nas FAY com Qa>400mL/min e
Qa<1000mL/min e anual nas FAY com Qa>1000mL/min




Resultados Obtidos
Questao 9

Parte 4 - Canulacao do AV




Técnicas de Canulacao

Imagem 9 - Puncdo em Botoeira
Fonte: EDTNA/ERCA, 2015

Imagem 11 - Pungio em Escada AV vencen e
Fonte: EDTNA/ERCA, 2015

Imagem 10 - Puncio em Area
Fonte: EDTNA/ERCA, 2015

Resultados Obtidos
Questao 10

10) Qual a técnica de canulagdo referida como a ideal para a canulagdo do AV?

__Tecnica de Botoeira

#8 Técnica de Escada

__Técnica de Area

__ Nenhuma, pois todas tém as suas vantagens e desvantagens



Resultados Obtidos
Questao 10

Orientacao do bisel na puncao do AV

Imagem 12 - Sentido no bisel nas puncdes
Fonte: EDTNA/ERCA, 2015




Orientacao do bisel na puncao do AV

“ {...) retrograde puncturing may be associated for an increased risk of hematoma
formation.”
MT Parisotto et al, 2014

“Antegrade puncturing, on the other hand, may be considered fistula-protective by
the same reasoning that is, tract closure through flow force.”
MT Parisotto et al, 2014

“ (...) rotation of the needle is unnecessary and may constitute an additional
trauma to the VA."
MT Parisotto et al, 2014

Resultados Obtidos
Questao 11

11) Qual o sentido do bisel, na canulacdo anterdgrada do AV?

! Para baixo
__Paracima
__Parabaixo e apds a canulacao, rodado para cima

__Paracima e apos canulacao, rodado para baixo




Resultados Obtidos
Questao 11

9
]
7
-]
5
4
3
z
1
o

Respaosta correta Resposta errada Sem respost:

Parte 5 - Disfungdes do AV



Disfuncao do CVC

“Dysfunction is defined as failure to attain and maintain an extracorporeal blood
flow of 300 mL/min or greater at a prepump arterial pressure more negative than
- 250 mm Hg.”

KDOQI, Guideline 7, p.320

\ T | i |

Resultados Obtidos
Questao 12

12) No que consiste a disfuncao do CVC?

__ Na incapacidade de aspirar o sangue do ramo arterial, mas permite a infusao
pelo ramo venoso com um Qbz 300 mL/min nos primeiros 30min de tratamento

8_ MNa incapacidade de alcancar um Qbz=300mL/min nos primeiros 60min de
tratamento, apos uma tentativa de melhorar o fluxo

__ Na incapacidade de infundir ou aspirar sangue dos ramos a conexao

__ Naincapacidade de infundir o sangue do ramo arterial, mas permite a
aspiracao do ramo venoso com um Qb=300mL/min nos primeiros 30min de
tratamento



Resultados Obtidos
Questao 12

2

1 .

Respaosta correta Resposta errada Sem resposta
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Complicacao do AV

Figura 13 - Complicaces diversas do AV
Fonte: Vachharajani, T. (2010).
Pessoal




Resultados Obtidos
Questao 13

13) Quais as complicacdes mais frequentes do AY em hemodialise?
__Infecao, hematoma, estenose e sindrome de roubo

__ Deficiente maturacao, dificuldade na canulacao, sindrome de hiperdébito,
sindrome de hipertensao venosa

__ Dificuldade na canulacao, infecdo, hematoma e estenose

! Deficiente maturacao, dificuldade na canulacao, sindrome de hiperdébito,
infecdo, hematoma, estenose, sindrome de roubo e sindrome de hipertensao
venosa

Resultados Obtidos
Questao 13

9

» Resposta Correta  » Resposta errada » Sem resposta




Consideracdes finais do questionario

» Considera importante a formacao continua na area dos acessos vasculares?

) I

Sim Nig Sem resposta

Consideracdes finais do questionario

» Considera o questionario pertinente?
H

7
]
5
4
3
Sim Hao

Sem resposta

=]

-




Consideracodes finais

>

=

B

Formacao continua na area do AV;

Construgao, aplicagao e avaliacao de protocolos de vigilancia e monitorizagao
do AV, segundo as guidelines emitidas.
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SUMARIO

» Contextualizacdo do trabalho académico;

» Apresentacdo dos resultados do questiondrio;

* Anatomia do acesso vascular arteriovenoso;

* Maturacdo do acesso vascular arteriovenoso;

+ Avaliacdo fisica do acesso vascular arteriovenoso;
» Canulacdo do acesso vascular arteriovenoso;

» Cateter venoso central para hemodidlise;

« Disfuncdo do acesso vascular arteriovenoso e cateter venoso
central para hemodidlise.
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PAPEL DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA NA
EQUIPA DE COORDENACAO DO AV - DE
INICIADO A PERITO

Porqué?

KNOWS HOW
(Compatence)

KNOWS
(Kaowtedge)

Esquema 1! Préimide de taler
Fonte: tAller, GE., The Assessmentof cinlcal skis/competence/perdformance, 1950

‘
Especifico 3. Resultado do Comp

e experiéncias individuais

] Exigénoias imedatas
( baixo controe)
Prefaréncas
( 3w controle)
t
Sertmectosom | |
relagdo 00
compotamon Comportamonts de
Compromisso com promoglo da sadde
Fatores pessoas tm plamo e agko
Fisoos, bioidgicos @ |—pd
sbcocuturs
Infuincias
Interpossons
(fam¥a. conpge
POmES, provecores.
modeks)
——
Situagdos que
nfloenciam
(opmides,
Esquema 2; Modsio de Promogdo da Sadde de Nola Pendar uv‘w)u.
Fonte: Victor ). 6t ol., Andlise do diograma do modelo de promoag&o da
sagde de Noka J. Pender, 2005




N
QUESTIONARIO

+ Caracterizagcao da amostra:

+ 13 Enfermeiros detentores do titulo de Enfermeiro generalista na pratica direta de
cuidados aos doentes IRC em programa regular de hemodidlise.

+ Tipo de Vinculo Profissional:
« 5 enfermeiros com vinculo de trabalhador por conta de outrem.
« 11 enfermeiros com vinculo de profissional liberal.

+ Tempo de Prdtica: Niveis de Competéncias:

* 11 enfermeiros com mais de 5 anos de pratica; 1- Iniciada:;
+ 2 enfermeiros com 2 a 5 anos de pratica; 2- Iniciada Avancada;
3- Competente;
+ Contexto de prestacdo de cuidados: 4- Proficiente;
« Privado. 5- Perito.

“Nem fodas as enfermeiras serdo

capazes de se fornar peritas.” eenner,
2001, p. 57

|
QUESTIONARIO

. It ti

5 Temas: Anatomia do AV;
Média: 9,09 valores Maturacd@o do AV;
Avdliacdo Fisica;

« Méximo: 15,9 valores Canulagdo do AV;

Disfuncdes do AV.
* Minimo: 4 valores Resposta escolha multipla.
« Questiondrio sem resposta: 0 20 valores / 5 temas = 4 valores por tema

4 valores do tema / n° questdes = 1,35 a 2 valores

Serd importante a formacdo
continua na drea do AV?



FUNDAMENTAGCAO TEORICA

“Dialysis vascular access is an important “bridge” that connects the pafient
to the hemodialysis machine. It is often considered the “Achilles Heel" of
hemodialysis due fo the potential complications that may arise.” (Wu and
Kalva, p.72, 2015)

“A successful functioning vascular access is the "lifeline” for a hemodialysis
patient.” (Timmy Lee, p.345, 2011)

“"Hemodialysis vascular access dysfunction is a major cause of morbidity and
mortality in hemodialysis patients.” (Timmy Lee, p.365, 2011)

“Nurses play a pivotal role in the care for vascular access: they see the
patient every dialysis, perform cannulation and assess function of the
vascularaccess." (EBPG, p.98, 2007)

FUNDAMENTAGCAO TEORICA

“Nurses generally have more practical experience and skills for cannulating
and managing vascular access than physicians.” (EBPG, p. 98, 2007)

"Written protocols for cannulation, nurses on vascular access for
haemodialysis handling central venous catheters and physical examination
of the vascular access prior to cannulation should be provided.” (EBPG,
p.98, 2007)

"Training courses in vascular access have been inifiated for residents,

vascular surgeons and nephrologists and for nurses in France and
Turkey.” (EBPG, p.98, 2007)

“The haemodialysis nurse needs to develop expertise in the assessment of VA
and be vigilant for any indications of possible complications.” (EDTNA/ERCA,
p.154,2014)



FUNDAMENTAGCAO TEORICA

= "A good knowledge is necessary to enable the nurse fo assess, plan,
implement and evalucate the care given o patients before, during and after
cannulation of the AVF and to deal with complications of the VA"
(EDTNA/ERCA, p.154, 2014)

= "This is even more reason to have a protocal for regular clinical examination
in place in dialysis centers to teach the skills of physical examination to all
staff members and assess the developing fistula and not focus on the access
in current use only.” (KDOQI, p.263, 2006)

« "Any staff involved in handling vascular access or cannulating veins in renal
patfients should be adequately frained and be in a continuous fraining
scheme for access management.” (EBPG, p. 98, 2007)

ANATOMIA DO ACESSO
VASCULAR ARTERIOVENOSO (AV)

Hight Casend anesy

Figura | - Reds artanolutifzada na construgdo do AV
Forte: Wu and Kalva, p.64, 2015
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ANATOMIA DO ACESSO

VASCULAR ARTERIOVENOSO (AV)

il Juguia vew

“Both the size and anatomic
qualities of venous and arterial
components of primary fistulae
can influence fistula maturation
time" (KDOQI, p.245, 2006).

Figura 2 - Reds venosasupsrficial & profunda ufiizada na construgdo do AV
Fonte: Wu and Kalva, .67, 2015

- |
QUESTIONARIO

1) Como é constituido o sistema vascular do AV?
__Sistema arterial.

__Sistema venoso.

__Sistema arterial e venoso superficial.

& sistema arterial e venoso superficial e profundo.

K -70%

- 15%
- 15%
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QUESTIONARIO

2) Coloque a legenda corretamente:
| - Mediana cefdlica IV — Mediana basilica
Il - Cefdlica V - Dorsal da méo

Ill- Cefdlica mediana do antebraco
[ 1T v

B WN—O
| I R I A
WO WM

T N
QUESTIONARIO

3) Classifique a seguinte fistula arteriovenosa (FAV) face aos vasos utilizados
na sua construgao, assim como, a tipologia:

FAV Radio-Cefdlica latero-terminal




N
MATURACAO DO AV

» 3tipos de AV:
« Fistula Arteriovenosa (FAV);
« Protese Arteriovenosa (PAV);
+ Cateter Venoso Central (CVC):
* Provisorio.
* Longa duragado.

Fig.3 - FAV Ré&dic-Cefélica Fig.4 - PAV Braquic-Baslica
Fonte: Wu and Kalva, p.75, 2015 Fonte:Wu andKalva, p.79,2015

N
MATURACAO DO AV

FAV | PAV | cvc |
Lead time between Usually between  Depending on material used, | Can be used
creation and utilization 4 and 6 weeks may be used immediately or | immediately
| _ within 2 weeks |
Ease of creation Technically Technically demanding Easy
| demanding | |
Initial success rate | Low High High
Long term patency rate High Worse than AVF but better | Low
| _ than catheter |
Infection rate Low Worse than AVF but better High
) |  than catheter |
Blood flow rate High High | Low
Overall maintenance cost | Low | High ‘ High

Tabsla 1 - Coracterificos dos dferentes fipos de AV
Fonts; Wu ond Kalva, 2015
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MATURACAO DO AV - FAV

Video | - Corstrugdo de FAY
Fonte: ity tuie

<

MATURACAO DO AV - FAV

Imagens | &2 -FAVlatero-terminal
Fonte: Indion Joumal of Neptrclogy, o.191-195, 2013



N
MATURAGAO DO AV -
SUPERFICIALIZAGAO DA BASILICA

Video 2-superficialzagdo da basiica
Fonte: Pessool

— ~g

Rasal
anen
‘ Débito pré-operatério e pressdo da artéria
> 2 ' radial e veia cefdlica
ol L
Time

1 dia apés a construcdo da FAV
Esquerda: FAV que radpidamente dilatou e
tem probabilidade de maturar
Direita: FAV que ndo dilatou suficientemente
e tem probabilidade de falir.

4 a 8 semanas apods construcdo da FAV
Esquerda: FAV maturada.
Meio: Formagao de estenose justa-anastomose.
Direita: Deficiente maturacao.

fig. 5 - Processo de maturagdo da FAV
Fonte: BS Dixon, Why don't fistilas matwe?, 2006
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MATURACAO DO AV - FAV

+ KDOQI

« “Fistula maturation: The process by which a fistula becomes suitable for
cannulation" (KDOQI, p.235, 2006).

» Rule of és: A fistula in general must be a minimum of 6 mm in diameter with
discernable margins when a tourniquet is in place, less than 6 mm deep, have a
blood flow greater than 600 mL/min, and should be evaluated for
nonmaturation if, after é weeks from surgical creation, it does not meet these
criteria (KDOQI, p.235, 2006).

« “Failure of a fistula to mature occasionally is caused by venous side branches
that drain critical flow from the primary vessel” (KDOQI, p. 247, 2006).

<

MATU RACAO DO AV - FAV
| \U }

_ From209 FOREARMAVFs | | From 74 UPPER ARM, Aﬁﬁivii{

Fig. 6 - Tipos de asterosa face &locaizagdo da FAY
Fonte: L. Tumel-Rodriguas et al, Treatment of stencss and thromboss on haoemodiclysis
fistulos and grafisby interventionairadiciogy, 2000



+ KDOQI
« "(...) maturation of an AVG access site—defined as reduction of surgically
induced swelling and the graft's adherence to its tunnel tfissue - usually requires
about 3 weeks. Thus, ideally, AVGs should be placed 3 to 6 weeks before use”
(KDOQI, p.246, 2006).

Two incisions are made
to expose the vein and
artary that will be used
tor the gratt connection

MATURACAO DO AV - PAV

Video 3-Corstrugdo de FAV
Fonte:! L

MATURAGCAO DO AV - PAV

« For PTFE-derived grafts, itis recommended that not less than 14 days should
elapse before cannulation to allow healing and incorporation of the graft into
local tissues, although ideally, 3 to 6 weeks are recommended. (KDOQ, p. 253,

2006)
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MATURACAO DO AV - PAV

| From 156 PROSTHETIC GRAFTS |

Fig. 7 - Tipos de estenose na PAV
Fonte: L, Tumel-Rodriguss et oll, Treatment of stenasis and thrombaesis on haemodiaks's
fistulasond grafts by interventional rodiology, 2000

-
QUESTIONARIO

4) Quais as consideragdes para afirmar a maturagdo de um AV?

8 Minimo de 6mm de diametro, profundidade < 6mm, débito > 600mL/min.
__Minimo de émm de didmetro, 6cm de profundidade, débito < 600mL/min.
__Mdximo de 6mm de didmetro, émm de profundidade, débito > 600mL/min.
__ Mdximo de 6mm de diédmetro, 6mm de profundidade, débito < 600mL/min.

|£ - 70%
- 30%
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QUESTIONARIO

5) Quais as complicagoes mais frequentes nos acessos em maturagao?
__Trombose da FAV e estenose da anastomose na PAV.

__Trombose da PAV e estencse da anastomose na PAVY.

& Estenose da anastomose da FAV e da anastomose venosa da PAV.
__Estenose do trajetc da FAV e estenose da anastomose venosa da PAV.

oL -30%
- 70%
- 0%

<

AVALIACAO FiSICA DO AV

+ Monitorizacdo: Redlizada através do exame fisico para detegdo de sinais que sugiram a
presencga de disfungoes.

+ Vigilancia: Avaliagdo periddica comrecorréncia a testes que podem envolver
instrumentos especiais para a detecdo de disfungoes.

Objetivos:
- Preveng@o da frombose do AV;

- Detecdao precoce de disfuncoes que possam comprometer uma dose de didlise
adequada.

|Wu and Kalva, 2015)
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AVALIACAO FiSICA DO AV

Monitorizagao:

"Physical examination of the dialysis vascular access is an essential skill for the
interventional nephrologist. It is easy to perform, and provides important
information in the evaluation of AVF and AVG.” (Wu and Kalva, p.84, 2015)

—
AVALIACAO FiSICA DO AV

Call the NephrologiSUBHYSICIEN

Thrill is undetectable

Patient becomes feverish, dehydrated, or
experiences low blood pressure

Vidao 4- Avolagdo Fsica da FAV
Fonte: httos/ vy voutube com/watehiv=iKa5sEbnimity
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AVALIACAO FiSICA DO AV

Observagao (Ver):
- Edema;
- Alteracdo de coloracdo das extremidades;

- Tipo de acesso e sutura
da anastomose;

- Presenca de veias colaterais;
- Sinais de infecdo;
- Hematoma;

- Presenca de aneurismas ou pseudo-
aneurismas

Imagers 3 & 4 - Obsenvagdo do alteragdo de coloragdo das sxtramidadss
Fonte: Wu andKalva, 2015

N

AVALIACAO FiSICA DO AV

Palpacao (Sentir):
- Caracterizacdo do pulso:
- Hipopulsatil;
- Normopulsdtil;
- Hiperpulsdtil.
- Caracterizacdo do frémito:
- Presente

Imagem 5 - Palpagdo daFAV e
Fonte: Wu and Kon, Diclysis Access Manogement, 2015 - C Onh nuo

- Descontinuo
- Ausente



= AVALIACAO FiSICA DO AV

 Teste de aumento de pulso

* Teste de elevacao do membro

= AVALIACAO FiSICA DO AV

* Teste de aumento de pulso

W/ A Y (]

Fig. 8 -Teste de aumento de pulso
i for the Physical i
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AVALIACAO FiSICA DO AV

* Teste de aumento de pulso

\/_\-

M

Fig. - ogdodotestedea to de puko
Fonte: G, Baathord, An Alganthm for the Physical Examination of Early Fistula Failure, 2005

——

Imagem 7 - Taste de slevagdo do membro: Deprassdo a drenagem
Imagem 6 - Teste de elevagdo do membre: Ressténcia & drenagem Fonte: Wu ond Kalva, Diclysis Access Management, 2015

Fonte: Pessoal
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AVALIACAO FiSICA DO AV

* Teste de elevacao do membro

Fig. 10 - Interpretagdo do tests de elevagdo domembro
Fonte: G, Baathord, An Alganthm for the Physical Examination of Early Fistula Failure, 2005

<
AVALIACAO FiSICA DO AV

. o Auscultagcao (ouvir):
- Classificac@o do sopro:
- Sistodiastdlico;
- Sistolico;
! " - Piante.
% s ... - Caracterizacéo do
i s SOpro:
S— - Presente
e - Continuo
b - Descontinuo
- Ausente

Fig. 11, 12 @ 13- Dregdo do débite de sangue nomal & na presenga de estencses
Fonte: Wu and Kalvo, Dictsis Access Management, 2015
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AVALIACAO FiSICA DO AV

a Avry 'on Arwry
i
2
3
!
L IS L IS
fig, 11, 12 - Dirag&o do débito de sangue normal @ na presenga de sstenoses com som

Fonte: Wu and Kalvo, Diaksis Access Management, 2015

<
AVALIACAO FiSICA DO AV

Vigilancia:

» Débito do AV(Qa):
* Doppler de ultrassom;
* Diluicdo:
* Transoénica;
« Condutividade;
» Térmica;

* Pressdo venosa intra AV.



AVALIACAO FiSICA DO AV

Vigilancia:

* National Kidney Foundation Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (NKF
KDOQI) guidelines para referenciacdo:

* PAV - Qa < 600 mL/min

- Decréscimo de Qa > 25%
* FAV — Qa < 400mL/min

- Descréscimo de Qa > 25%

|
AVALIACAO FiSICA DO AV

Vigilancia:

« National Kidney Foundation Kidney Disease Qutcomes Quality Initiative (NKF
KDOQI) guidelines para avaliacdo:

* PAV — Mensalmente

- Repeticdo se Qa < 600 mL/min

- Repeticdo se decréscimo de Qa > 25%
* FAV — Anualmente para Qa>1000mL/min

- Triimestralmente se Qa < 1000mL/min

- Repeticdo se Qa < 400mL/min

- Repeticdo se descréscimo de Qa > 25%



T N
QUESTIONARIO

6) No que consiste a avaliagdo fisica do AV?
__Avaliacdo de sopro, frémito e pulso.

__Avadliacdo de alteracoes fisicas do acesso vascular.
__Avdliacdo do aumento de pulso.

5 Todas as anteriores estdo corretas.

K -85%

X-15%
8- %

w
QUESTIONARIO

7) Quando a avaliagdo do teste de elevagdo do membro existe resisténcia a
drenagem, qual a interpretagdo a tomar?

__Estenose da anastomose.
__Sindrome de roubo.

! Estenose do percurso venoso.
__Formacdo de rede colateral.

X _s0%

-40%
-0%
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QUESTIONARIO

8) O teste de aumento de pulso é utilizado para:
& verificar o inflow do AV.

__Verificar o outflow do AV.

__Verificar o débito do AV.

__Verificar a recirculacdo do AV.

K _ 45%

- 40%
[? BB

<

QUESTIONARIO

9) Segundo as guidelines, com que periodicidade se deve avaliar o Qa?

__Avdliacdo frimestral nas PTFE e semestral nas FAV independente do Qa
anterior.

___Avaliacdo mensal para PTFE, semestral para FAV com Qa>400ml/min e
Qa<1000ml/min e anual para FAV com Qa>1000ml/min.

__Avdliacao semestral nas PTFE e anual nas FAV independente do Qa.

8 Avaliacdo mensal nas PTFE, trimestral para FAV com Qa>400ml/min e
Qa<1000ml/min e anual para FAV com Qa>1000ml/min.

& _ 4o

- 45%
a- 5%
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CANULACAO DO AV

* "The ﬁmin% of access cannulation has been reported from the DOPPS study.
For grafts, first cannulation occurred within 2—-4 weeks at 62% of USA, 61% 0
European and 42% of Japanese facilities" (EBPG, p.98, 2007).

= "For fistulae, first cannulation cannulated when adequate maturation has
occurred <2 months after placement in 36% of USA, 79% of European and
98% of Japanese facilities" (EBPG, p.98, 2007).

« " Earlier cannulation of a newly placed fistula may be associated with
impaired AVF survival. Cannulation after <2 weeks should be avoided while
usually the minimum maturation period should be ideally >4 weeks” [EBPG

p.28, 2007).

= "Proper cannulation is crucial for the long-term survival of VA and is a
fundamental skill that the nurse must develop” (EDTNA/ERCA, p.154, 2015).

. N
CANULAGAO DO AV

» "“First cannulation of VA should be carried out by a nurse whois an expertin
the art of cannulation” (EDTNA/ERCA, p.154, 2015).

» "The first cannulationis also an important opportunity for the expert nurse to
demonstrate and transfer his/her knowledge and expertise o novice
cannulators” (EDTNA/ERCA, p.154,2015).

figura 14 - Convagdo do AV
Fonte: EDTNAJERCA, Vasculor occesscanuation and care, 2015)
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CANULACAO DO AV

Don't worry, I'll find a good site soon.

Irttpfrww Jickney-intornational.org

see commentary on page 671
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Cannulation technique influences arteriovenous

fistula and graft survival

Maria Teresa Parisotto’, Volker U. Schoder®, Cristina Miriunis’, Alleen H, Grassmann®, Laura P. Scatizzi’,
Peter Kaufmann', Andrea Stopper' and Daniele Marcels®

"NephroCare Coordination, Fresenius Medical Care, Bad Homburg, Germany; “Chinical Research, Fresenius Medical Care, Bod Homburg.
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patient survival is onthe

of a reliabie vasculae access. In clinical practice, proceduses
foe vascular access cannulation vary from clinic 1o chinic
We ervestigated the impact of cannulation technique on
arterlovenous fistula and graft survival. Based on an Apnil
2009 cross-sectional survey of vasadar access cannulation
practices in 171 dialysis units, a cohort of patients with
corresponding vascular access survival information was
selectad for follow-up ending March 2012, Of the 10,807
patients enrolled in the original survey, access survival data
were available for 7058 patients from nine countries. Of
these, 90.6% had an arteriovenous fistuls and 94%
arteriovenous graft. Access neediing was by area technique
for 65.8%, rope-ladder for 28.2%, and buttonhole for 6%. The
mast cammon direction of punciure was antegrade with

Vascular access (VA) has been justly desonbed as both the
lifeline and the Achilles’ heel of hemodialysis therapy, making
blood purification mself possidble while simaltancously often
comstituting » Bmiting fictor in treatment adoguacy. The
whtimate guality indicator is the effect of the access om patient
martality and earbidity. 1 serms of patient suevival, these i
a preponderance of evidence for the superiority of aster-
lovenows fistulas (AVEs) o€ aneriovenous grafts over cathesers
and, 10 a lower estent, for AVFs over srseriovenous grafis,'*
Complications associated with the VA constitute the most
common cause of patient hospltalization,” the rak of which
is particularly redevant to the type of VA*® Therefore, in
addition to checsing the best access type, prevention of
accens complications has high priarity in dialysis therapy, and
variows official d exist aiming at masi
. ’ Wi -

N

CANULACAO DO AV

Resultados:

* Area cannulation technique,
despite being the most commonly
used technique, was inferior to both
rope-ladder and buttonhole for the
maintenance of VA functionality.

+ The rope-ladder technique should
be the first choice.

Parisotto et oll 2014
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see commentary on page 671
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patient survival ks on the
of a reliable vasculae access. In clinical practice, proceduses
for vascular access cannulation vary from clinic 1o clnic.
We Ervestigated the impact of cannulation technique on
arterlovenous fistula and graft survival. Based on an Apnil
2009 cross-sectional survey of vasadar access cannulation
peactices in 171 dialysis units, a cohort of patients with
corresponding vascular access survival information was.
selectad for follow-up ending March 2012, Of the 10,807
patients enrolled in the original survey, access survival data
were availaible for 7058 patients from nine countries. Of
theve, 90.6% had an arteriovenous fatuls and 94%
anteriovencus graft. Access needling was by area techmique
for 65.8%, rope-ladder for 28.2%, for 6%. The

Vascular access (VA) has been justly desarnbed as both the
lifeline and the Achilles’ heed of hemodialysis therapy, making
blood punification sself possible while simultancously often
constituting » Bmiting factor in treatment adoguacy. The
whtimate guality indsicator is the effect of the access om patient
mortality and morbidity. 1s terms of patient susvival, there &
a preponderance of evidence for the superiority of arter-
lovenows fistulas (AVEs) oc aneriovenous gradts over cathesers
and, 10 a lower etent, for AVFs over srseriovenous grafs, '™
Complications associated with the VA constitute the most
common cause of patient hospltalization,” the rak of which
is purticulacly redevant to the type of VA Therefore, in
addition to choosing the best access type, prevention of

mast cammon direction of punciure was antegrade with

clinical investigation
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patient survival is on the
of a reliabie vasculae access. In clinical practice, proceduses
foe vascular access cannulation vary from cinic 1o chinic.
We ervestigated the impact of cannulation technique on
arterlovenous fistula and graft survival. Based on an Apnil
2009 cross-sectional survey of vasadar access cannulation
practices in 171 dialysis units, a cohort of patients with
corresponding vascular access swrvival information was.
selectad for follow-up ending March 2012, Of the 10,807
patients enrolled in the original survey, access survival data
were available for 7058 patients from nine countries. Of
these, 90.6% had an arteriovenous fistuls and 94%
anteriovencus graft. Access needling was by area technique
for 65.8%, rope-ladder for 28.2%, and buttonhole for 6%. The
mast cammon direction of punciure was antegrade with

Vascular access (VA) has been justly desonbed as both the
lifeline and the Achilles’ heed of hemodialysis therapy, making
blood punification sself possible while simwltancously often
comstituting » Bmiting factor in treatment adoguacy. The
witimate quality indicator is the effect of the access oa patient
martality and morbidity. 1 terms of paticat susvival, these &
a preponderance of evidence for the superiority of arters
lovenows fistulas (AVEs) oc aneriovenous gradts over cathesers
and, 10 a loer extent, for AVFs over srseriovenous grafts, '™
Complications associated with the VA constitute the most
commmon cause of patient hospitalization,” the rak of which
is purticulacly redevant to the type of VA*® Therefore, in
addition to choosing the best access type, prevention of
access complicatians has high priarity in diabysis therapy, and
various official d: exist aiming at mail

Resultados:

+ The combination of antegrade

~

CANULACAO DO AV

positioning of the arterial needle

with bevel-up orientation was

significantly associated with better
access survival than retrograde

positioning with bevel down.

The arterial needle direction has

a higher impact on AVF survival than
the bevel direction.

In the case of arterial needle

retrograde position, the direction of

the bevel should be upward.

Parisotio et oll 2014

Questoes:

O uso de agulhas de pequeno

<
CANULACAO DO AV

calibre influencia a sobrevida da

FAV2

O uso de agulhas de pequeno

calibre j& é indicativo de disfungdo

da FAV?2

O baixo débito de sangue aofeta a

sobrevida da FAV?2

Uma FAV problematica apenas
permite baixos débitos de sangue?

Parisotto et oll 2014
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+ Técnica de Escada ou Rope Ladder
« Também conhecida como a técnica
de rotatividade de locais.

Vantagens: Desvantagens:
- Reduz orisco de formagdo - Dor durante a pun¢do;
de aneurisma; - Cicatrizes ao longo do vaso;
- Permite a cicatrizagdo da - Risco de perder a FAV
puncdo anterior; devida @ md aplicacdo da
- Baixo risco de infe¢do. técnica.

figura 15 - Conulag®o em sscoda
Fonte: EDTNA/ERCA, Vasculoroccess conulation and care, 2015]

—
PUNCAO EM ESCADA

Imagem 8 - Pungdo em escada
Fonte: Pessaal



CANULACAO DO AV

Video 5-Técrica de canukagdo de FAY

-

CANULACAO DO AV

» Técnica de Botoeira ou Buttonhole
» Corresponde d técnica de canulacdo do
AV no mesmolocal, com o mesmo angulo
e profundidade.

Vantagens: Desvantagens:
- Prolonga o tempo de vida da FAY; - Aplicacéo apenas na FAV;
- Reduz a dor e hemorragia; - Aumenta o risco de infecdo; -
- Reduz a falha da canulacdo; - Exige um canulador com
- Eliming o risco de hematoma; experiéncia;
- Promove a auto-canulagdo; - Risco de perder a FAV devido
- Reduz orisco de formacéo de & mad aplicagdo da técnica.
OneUriSmG. Agura 16 - Cordagia am Botoair

Fonte: EDTMAERC A, Vioscularoccess canuiaiion and care, 2015
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Imagem 9- Identificagdo doslocal de pungdo em Botoeira Imagam 10- Conulagaoc ds FAV em Botosra
Fonte: Pessoal Fonte: Passoal

—
CANULACAO DO AV

o
Video é - Técrica de canulogdo de FAY em botoeira
Fonte: Pessoal
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DO AV

CANULACAO

Imagem 17 & 12- Complicagdo do pungde em Botoeira
Fonte: Pessoal

-
CANULACAO DO AV

- Técnica de Area
» Corresponde a técnica de canulacdo do
AV numa mesma drea do vaso (2 a 3 cm).

Vantagens: Desvantagens: )
- Fécil canulagdo; - Danifica a elasticidade do o
- Reduz a dor na pungdo; vaso;

- Promove a formagdo de
aneurismas e estenoses pos

aneurismas;
- Aumenta o tempo de Figra 17 - Candagdo Area
heméstose; Fonte: EDTNAJERCA, Vascular occesscanuation and care, 2015)

- Impacto negativo na
imagem corporal.
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CANULACAO DO AV

» Técnica MuST

« Corresponde @ técnica de
canulagdo do AV, sempre no mesmo
local e no mesmo dia da semana.

VO ntO g e n S |comparada & botoeira):

VOnTOgenS (comparada & escada):
- Reducdo da dor;

- Reducdo do n° canulacodes falhadas;
- Reducdo do risco de hematomas;

- Promocdo da auto-canulacdo;

- Reducdo do risco de formacdo

de aneurismas.

infecdo;
_R A~

- iseladas;
-Reducdo das crostas.

Figura 18 - Canulegao em MusST
Fonte: EDTNAJERCA, Vascular occesscanwation ond core, 2015)

<
CANULACAO DO AV

* Remocgao das agulhas

e N
The 10 ‘dos’ of needle removal

»  Assist the patient in gloving if he or she is able to
hold pressure on the access site

+ Start with the venous needle

» Stabilise the needle and carefully remove any tape

* Remove the needle at the same angle as the
insertion angle

* Apply pressure by using two fingers, only after the
needle is completely removed

* Apply appropriate pressure, thrill should be felt
above and below the site of pressure

*  Hold for 8-12 min without checking

* Hold for up to 20 minutes without checking for the
first cannulation

* Apply haemostatic plaster or adhesive dressing to
the site, or tape sterile gauze over the site

* Avoid wrapping tape around the arm
= 4
Esquema | - © que fazer na remogao dos agulhas
Fonte: EDTNAJERCA, Vascular accesscanwiahion andcare,
2015

Imagem 13- Lesdo por arrastomento de agulha durante aremogdo
Fonts: Passool
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CANULACAO DO AV

- Hemostase

4 4

The use of venepuncture clamps or special tourniquets
for haemostasis of the cannulation sites increases
the risk of complications

Figura 19 - Método erado de realizar hemostase
Fonte: EDTNA/ERCA, Vascular access canulation and care, 2015

-

Figura 20 - tMétodo corrato de realzor hemosiase
Fonte: EDTNAJERCA, Vascular occesscanuiation ond core, 2015)

~
CANULAGCAO DO AV

* Does cannulation technique impact arteriovenous
fistula and graft survival?

« “(...) the combination of antegrade position of arterial needle with bevel up or
down was significantly associated with better access survival than retrograde
positioning with bevel down".

« “(...) there is a strong association between the rotation of the needle and the
probability, increased by 40%, to develop complications during cannulation”.

(Porsotie, MTet o, 2014]



Bevel up
‘ 4

Blood flow direction e

|

'y

left right
Intraluminal photography Bevelup Bevel down

figura 21 - Corte causade pele bisel da aguiha
Fonte: Parsotto, MT. et ol Dees cannulation technique impaet artenovenous fistula and graft survival?, 2014

figura 22 - Pungdo Anterdgrada
Fonte: Parisotto, MT. et o Dees cannulation technique impaet arferiovenous
fistwe and graft suvivel?, 2014

Figura 23 - Pungdo Retrégrada
Fonte: Parsotto, MT. et al Does cannuation technigue impoct arferdovencus
fistuo and groft survival2, 2014

* Facilita a pungao; * Aumenta o risco de hematoma por
« Facilita a autopuncao; preenchimento retrogrado;
» Poderd garantir longevidade do AV. » Fecho da parede do vaso facilitado pelo

fluxo anterégrado.
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CANULACAO DO AV

Retrograde insertion site Antegrade insertion site
. s :

: Hematomo

*'\
g
—

N T SR einWoll T e T

figura 24 - Efsito das pungdasno AV
Fonte: Parisotto, MT, &t al, Does cannulation fechnigue impact arienovencus
fistula ond graff survival?, 2014

-
CANULACAO DO AV

* Does cannulation technique impact arteriovenous fistula and
graft survival?

Conclusdes:

+ Rope-ladder cannulation technigue as prefered option and only when there is a limited area
for cannulation sites, or for the potential self-care dialysis patients choose buttonhole;

« Arterial needle insertion in the antegrade direction (blood flow direction) and with bevel
downward;

« In the case of arterial needle retragrade position, the direction of the bevel should be upward;
* 15 G negedles are recommended;

+ Blood flow 2350 ml/min;

» Venous pressure around 150 mmHg;

+ Correct haemostasis;

« Patients education to care for the VA,
|Parsotto. ML =t o, 24|
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QUESTIONARIO

10) Qual a técnica de canulagdo referida como a ideal para a canulagao
dos AV?

__Técnica de Botoeira.

® 1écnica em Escada.

__Técnicaem Area.

__Nenhuma, pois todas tém as suas vantagens e desvantagens

& _30%

-70%
8 0%

<
QUESTIONARIO

11) Qual o sentido do bisel, na canulagdo anterégrada do AV?
& Para baixo.

__Para cima.

__Para baixo e apds canulacdo, rodado para cima.

__Para cima e apds canulacdo, rodado para baixo.
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CATETER VENOSO CENTRAL PARA
HEMODIALISE

 Cateter venoso central (CVC):
« E frequentemente utilizado como AV
tempordrio para hemodidlise;
+ Podem serimplantados em diversos locais;
» Local de eleicGo: Veia jugular interna direita;

« Ouftros locais: Veia jugular interna esquerda,
veia femoral e veias subcldvias.

-Dosnte comCVC
Fonte EDINA/ERCA Joscu for aocess connulation and care,
2014

CATETER VENOSO CENTRAL PARA
HEMODIALISE

» Cateter Venoso Central (CVC):
« Principais complicacdes:

« Mau-funcionamento por causas mecanicas:
* Md colocagdo;
* Retracdo com ou sem exposicdo do cuff;
* Quebra dos clamps ou fixador;
« Trombose/formacgdo de fibrina.
« Infecdo:
+ Local de inser¢cdo;
« Tdnel;
+ Estenose venosa central.

Fig. 26, 27, 28, 29- Complicagdes da colcogdods CVC e CVC
comrstamente posicionado
Fonte: WU ond Kalve, Vascular occessmanagement, 2015



CATETER VENOSO CENTRAL (CVC)
PARA HEMODIALISE

* Disfuncao

= Débito de bomba de sangue < 300 mL/min

: Pressdo arterial aumentada (<250 mm/Hg)

Press@o venosa aumentada (>250 mm/Hg)

Baixa condutividade

URR progressivamente < 65% (Kt/v 1.2)

Impossibilidade de aspirar os lumens (manifestacdo tardia)
Alarmes de pressdo frequentes

Tabela 2 - Sinaks de disfungdo do CVC
KDCQL 2006

CATETER VENOSO CENTRAL (CVC)
PARA HEMODIALISE

GUIDELINE 7 — PREVENTION AND TREATMENT OF CATHETER AND PORT
COMPLICATIONS

Dysfunction is defined as failure to attain and maintain an exiracorporeal
blood flow of 300 mL/min or greater at a prepump arterial pressure more
negative than -250 mm Hg.

KDOQI, 2006

-.,._ ;;;-.,'- U d 3 : o
Clinical Pracfice Guidelines =

and Recommendations =

<

<
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CATETER VENOSO CENTRAL (CVC)
PARA HEMODIALISE

CLINICAL PRACTICE RECOMMENDATIONS FOR GUIDELINE 7: PREVENTION AND
TREATMENT OF CATHETER AND PORT COMPLICATIONS

7.1 Treatment of catheter dysfunction:

Catheter dysfunction should be treated when a dialyzer blood flow of 300
mL/min is not being attained in a catheter previously able to deliver greater
than 350 mL/min at a prepump pressure of -250 forr.

7.1.1 A dysfunctional catheter (bload flow 300 mL/min) for 2
consecutive freatments should be freated in the HD unit by using an
intraluminal interdialytic thrombolytic lock protocol between 2 dialysis
freatments (ie, 35 to é9 hours).

KDCG, 2006

T N
DISFUNCOES DO AV

* Hematoma:

» Consiste num edema localizado que é
preenchido por sangue, causado pela rutura da
parede do vaso. No AV, normalmente é causado pela
saida de sangue da veia arterializada para os tecidos
circundantes.

* . .

* Efiologia:
+ Resulta numainfiltragcdo resultante da Fig. 30 ~Hematoma

Fonte: EDTNAJERCA, Vascular occesscannuwation and care,

perfuracdo pelas agulhas. A infiltracdo por agulhas em 2014

novos AV & uma complicacao frequente, que ocorre comumente em doentes idosos.
+ Alinfiltragdo das agulhas pode ocorrer durante a canulagdo, na

manipulacdo das agulhas ou por manipula¢cdo do membro do AV pelo doente durante o
tratamento.
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DISFUNCGES DO AV

* Hematoma N %
+ Sinais e sinfomas:
» Dor aguda;
» Edemaq;

» Coloracdo da pele circundante.

+ Gestao:
» Aplicacdo imediata de gelo (10 min.);
« Aplicagcdo de heparindide tépico + calor;
» Drenagem cirlrgica;
» Antibioterapia profilética.

Imagem 14 —Hematoma
Fonte; Tushar J. Vachharajori, Atlas of dialysis vascularaccess, 2010

-

DISFUNCOES DO AV

* Pseudo-Aneurisma
» Consiste numa rutura local da parede do vaso
causada pelo derrame de sangue do vaso para

os tecidos adjacentes de forma permanente, \_‘; o —— -+ | -»p
formando assim uma cavidade adjacente. { R ‘f,a = 4

- - - ._-—"-F-'_
* Etiologia: S
» Resulta da repetida canulagdo em drea. Tém um
risco aumentado de rutura com hemorragia, infecdo e Fig. 31 - Pseudo-onauisma

Fonte: EDTNAJERCA, Viascuworoccess connulation and care, 2014

erosdo pele circundante.
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DISFUNCOES DO AV

* Pseudo-Aneurisma

+ Sinais e Sintomas:
» Massa mole e pulsdtil -

+ Gestao:
» Cirurgia;
» Stent;

Imagem 15 - Psewdo anaurisma Fig. 32 - Angiografia de psevdo-anewrsma
Fonte: Tushar J. Vachharajon, Atlas of dialysis vascular occess, 2010

<
DISFUNCOES DO AV

* Infegao: W
» Corresponde a 20% das causas de faléncia do AV;
» Fonte da maioria de casos de bacteriémia;
« Estafilococus Aureus e Epidermis como os patégeneos

mais comuns;

» Fatores de Risco:
* Aneurismas;
* Hematomas;
» Prurido.

» Superficial ou Profunda.

Imagem |4- Infagdo dos locais de pungdo
Fonte: Pessoal
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DISFUNCAO DO AV

* Infeg¢ao:

Imagem 17- Infegdo delocal de pungdo pés hematema
Fonte: Pessoal

N
DISFUNCOES DO AV

* Infecao:

Etiologia: + Gestao:
« Cuidados de higiene; + Antibioterapia;
* Falha na assepsia; * Hemocultura;

« Zaragatoa;

« Sinais e Sintomas:

* Rubor;

» Calor;

+ Edema;

« Liguido seroso ou purolento;

Imagem 18- Infegao do AV pésintervengda cirirgica
Fonte: Pessoal
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DISFUNCOES DO AV

» Estenose:

+ O lumen do vaso utilizado na construgdo da FAV
pode sofrer uma constricdo ou estreitamento
pela proliferagcdo de células ou espessamento na
camada interna do vaso (infimal).

- Efiologia:
 Hiperplasia da intima;
+ Hiperfibrose;

Fig. 33 - Formagdo de estenose
Fonte: Wu andKalvas, Vascudar accessmanagement, 2015

N
DISFUNCOES DO AV

* Estenose:

« Sinais e Sintomas:

Estenose justa-anastomética Baixo débito de sangue;
Dificuldade na canulacdo;
Alteracdoes na pressdo negativa intra-AV

Estenose no percurso do vaso Aumento do pulso
Alteracoes do sopro
Poderd ndo existir alteracoes das pressoes intra-AV

Estenose na porgao venosa Aumento do pulso
Aumento da pressdo negativa e positiva

Tobalka 3 - Sinais & sintomas dos varnios ticosde asterase
Fonta:: Wu and Kalvas, Vosculor access management, 2015
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DISFUNCOES DO AV

* Estenose: e

Justa-anastomotica 1

Estenose venosa

Fig 34 - Diferentes tipos de sstencse
Fonte: Tushar J, Vachharajani, Atiasof dialysis vascuwar cocess, 2010

<
DISFUNCOES DO AV

24

* Estenose:

Imagem 19 - Rede colateral
Fonte: Passoal
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DISFUNCOES DO AV

* Trombose:

» Formacdo de codgulos que impossibilita o funcionamento do AV. Consiste na
maior causa de faléncia do AV.

* Etiologia:

» Pode ocorrer numa fase precoce, apds a construcdo do AV, ou como evento
tardio.

» Fatores potenciadores:
» Hipotensdo intra ou pods sessdo;
» Infegdo;
» Hipercoagulopatia;
* Frequentemente relacionada com estenoses.

<
DISFUNCOES DO AV

* Trombose:

* Auséncia de pulso;

* Auséncia de frémito;

« Auséncia de sopro;

» Auséncia de sangue d puncdo do AV.

» Gestao:
» Avdliagdo regular dos parémetros do tratamento;
« Ajuste dos agentes estimulantes da eritropoiese;
» Educar os doentes e cuidadores a avaliar diariamente o AV.
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DISFUNCOES DO AV

« Anevurisma:

* Locais anormalmente dilatados de um vaso
sanguineo e que contém todas as camadas do
vVaso.

- .
« Etiologia:

» Ainda é desconhecida, mas julga-se ser
influenciada pelo aumento da pressdo intra-AV,
pela presenca de estenoses venosas, pela
repetida canulacGo em darea e pela
imunossupressao.

Imagem 20 - FAV's aneursmticas
Fente: Tushar J. Vachiharajoni, Atkas of dialysis vascular occess, 2010

N
DISFUNCOES DO AV

* Anevurisma:

» Singis e Sintomas:
» Dilatagdo aumentada;
» Ulceragdo da pele superficial;

» Gestdo:
« Os aneurismas devem ser identificados e
evitada a pungao;

* Aneurismoplastia;
» Bypass cirirgico.

Imagem 21 —FAV com anewrsma em forma de cogumelo
Fonte: Tushar J. Vachharajoni, Atlas of dialysis vascular oceess, 2010
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DISFUNCOES DO AV

-

* Aneurismoplastia

Imagem 22- Cicatrkagso pdsinfecgdo de
Intervengdo cinrgica (aneursmoplastia)
Fonte: Pesscal

-
DISFUNCOES DO AV

- Sindrome de Roubo:

» Desvio em excesso do fluxo sanguineo do
percurso normal do vaso, que provoca
isquémia dos tecidos envolventes.

» Etiologia:
» A baixa pressdo arterial apds a
anastomose da fistula, é a principal causa.

Fig. 35 —Sihdrome de roubo
Fonte: EDTNAJERCA, Vascular access cannulotion ond core, 2014
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DISFUNCOES DO AV

- Sindrome de Roubo:

+ Sinais e Sintomas:

» Dependem da severidade e da existéncia de rede
acessoria;

+ Diminui¢cao da temperatura;

» Parestesias;

« Diminuigdo ou auséncia de pulso radial;

» Dor;

* Ulceracdes e necrose em fases avangadas.

+ Gestao:
» Teste de Allen pré-construgdo;
+ Avdliagdo fisica do AV;
+ Revisdo cirdrgica do AV.

Imagem 23 - Sinais de sindrome de roubo
Fonte: Tushar J. Vachiharajani, Atkas of dialysis vascular access, 2010

<
DISFUNCOES DO AV

Imagem 24, 25 & 26 - Sinals de sindrome de roubo @ lesdo
Fonte: Passoal
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DISFUNCOES DO AV

« Sindrome de hipertensdo venosa: ®

« Surge devido & estenose dos vasos centrais,
mgaioritariamente relacionada com a colocacdo
de CVC.

« Qutras causas: Compressdo extrinseca das veias

do mediastino, hipercoagulopatia, sindrome da
caixa foraxica ou fios de pacemaker.

Imagem 27 & 28 - Sinals de sindrome de hipertersaoe venosa
Fonte: Tushar J. Vachharajani, Atkas of dialysis vascular oceess, 2010

N
DISFUNCOES DO AV

+ Sindrome de hipertensao venosa:
« Sinais e sinfomas:
* Edema do membro;
» Rede colateral;
 Dor;
» Parestesias.

* Gestdo:
’ Angiop|OSﬁO; R 3 [ em 29 - Sindrome de Hipertansdo venosa
® TrOfO m e nTO C | rU rg | C O . Fonte: Tum‘/mhhordurmﬁbsofg'o'yxu’s ‘.‘csc'u'o'ccces‘s. 2010




DISFUNCOES DO AV

- Sindrome de hiper-débito .
« Caracterizado como um acesso
com um Qa entre os 1000 e 1500mL/min
ou um Qa que seja superior a 20% do débito cardiaco.

Complicacoes:

- Insuficiéncia cardiaca de alto débito;
Hipertensdo pulmonar;

Mega fistula;

Estenose venosa central;

Sindrome de Hipo perfusdo isquémica distal;

- Baixa clearance por elevada recirculacdo cardio-
pU l monar. Imagem 30 - Sindrome de hiper-débite

Fonte:Pessoal

QUESTIONARIO

12) No que consiste a disfungdo do CVC?

__Naincapdacidade de aspirar o sangue do ramo arterial, mas permite a
infusdo pelo ramo venoso com um Qb = 300ml/min nos primeiros 30min de
fratamento.

§ Na incapacidade de alcangarum Qb = 300ml/min durante os primeiros
60min de fratamento, apds uma tentativa de melhorar o fluxo.

__Naincapacidade de infundir ou aspirar sangue dos ramos & conexdo.

__Naincapacidade de infundir c sangue do ramo arterial, mas permite a
aspiragdo do ramo venoso com um Qb = 300ml/min nos primeiros 30 min de
fratamento.

re 30%

- 60%
|- 10%
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QUESTIONARIO

13) Quais as complicagées mais frequentes do AV em hemodidlise?
__Infecdo, hematoma, estenose e sindrome de roubo.

__Deficiente maturacdo, dificuldade na canulagdo, sindrome de hiper
débito, sindrome de hipertensGo venosa.

__Dificuldade na canulacdo, infecdo, hematoma e estenose.

! Deficiente maturacdo, dificuldade na canulagdo, sindrome de hiper
débito, infecdo, hematoma, estenose, sindrome de roubo e sindrome de
hipertensdo venosa.

L _ 457

- 45%
-10%

CONSIDERACOES FINAIS

* A formacdo confinua € crucial no processo de formacdo dos
enfermeiros;

« E importante a existéncia de uma equipa de coordenacdo de
AV nas unidades de didlise;

» O exame fisico deve ser uma pericia freinada pelos enfermeiros
gue prestam cuidados aos doentes em programa de
hemodidlise.
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PROJETOS FUTUROS

* Levantamento dos ganhos obtidos com a formacdo;

» Consulta de Enfermagem do Acesso Vascular (CEAV);

* Protocolo de avaliacdo do acesso em maturacdo;

« Formacdo continua na drea do acesso vascular.

Obrigada pela vossa atengcdo
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DECLARACAO ENTREGUE A DIRECAO DE ENFERMAGEM COM A
DESCRICAO DO ESTUDO DE INVESTIGACAO E RESPETIVOS OBJETIVOS



Caro Sr. Enfermeiro/a Coordenador/a da Diregcédo de Enfermagem

Venho por este meio dar-lhe a conhecer o estudo de investigagcdo que gostaria de
desenvolver junto da equipa de enfermagem que coordena.

Seguem os elementos descritivos do estudo:

Investigador - Enfermeira Rafaela Rocha

Ambito do Estudo — Integrado no 7° Curso de Mestrado em Enfermagem na area de

Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirurgica na vertente Nefroldgica.

Tema do Estudo — Necessidade de formacdo continua na area dos acessos

vasculares arteriovenosos por parte de quem interage com 0os mesmos diariamente.

Objetivo do Estudo — Demonstrar que os enfermeiros que os enfermeiros que
trabalham em hemodialise recebem uma formacédo base superficial, através da
aplicacdo de um questionario.

Desta forma é possivel evidenciar o papel do enfermeiro especialista numa equipa de
coordenacao do acesso vascular, com a funcao de garantir a formacéo continua nesta
tematica, de modo a que este envolva todos os profissionais com o objetivo de
preservar 0S acessos vasculares arteriovenosos, reduzir o nimero de cateteres de
longa duracdo, as taxas de infecdo do acesso vascular arteriovenoso e as

complicagBes a curto e longo prazo.

Grupo alvo — Enfermeiros que trabalham no servico de hemodialise.

Metodologia e instrumento de colheita de dados — Aplicacdo de um questionario
de resposta fechada, constituido por cinco temas: anatomia, maturacdo, avaliacao
fisica, canulacao e disfuncdes do AV.

O gquestionario tem uma pontuacéo total de 20 valores, dividida de igual forma entre
cada tema, o que perfaz 4 valores por tema.

O conhecimento dos enfermeiros nesta teméatica, segundo a pontuacdo obtida com a

aplicacdo do questionario, seréa considerado como muito insuficiente (0 a 3,9 valores),



insuficiente (4 a 7,9 valores), suficiente (8 a 11,9 valores), bom (12 a 15,9 valores) e

muito bom (16 a 20 valores)

Periodo de tempo para a aplicacdo - a partir da data atual.

Estarei disponivel para qualquer esclarecimento adicional através do meu contacto

telefénico 9** *** *** gy e-mail *********@campus.esel.pt.

Atenciosamente,
Rafaela Rocha


mailto:*********@campus.esel.pt
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INTRODUCAO

A complexidade do sistema imunitario permite-lhe defender o organismo de
agentes infeciosos através do desenvolvimento de uma resposta imunitéria, com o
objetivo de evitar o dano tecidual e a ocorréncia de doencas (Brandao, Melo, &
Amorim, 2012).

Por vezes, a resposta imunitaria que o organismo desenvolve na presenca de
corpos estranhos nem sempre é a desejada, como é o caso de transplantes, e
também, em doencas autoimunes (Brandao et al., 2012).

Nestes casos, a resposta desenvolvida pelo organismo pode ser atenuada
através do uso de farmacos que inibem o sistema imunitario, denominados de
farmacos imunossupressores. Desta forma é possivel realizarem-se transplantes e
tratarem-se doencas autoimunes.

Ao longo do tempo, os farmacos imunossupressores tém evoluido em termos
das suas propriedades, permitindo obter melhores resultados e aumentar a qualidade
de vida dos doentes, com menor numero de efeitos adversos (Brandéo et al., 2012).

A transplantacdo renal consiste num dos tratamentos existentes em caso de
doenca renal cronica, sendo dos poucos que esta associado a melhorias significativas
da qualidade de vida dos doentes, assim como, o tempo de vida dos mesmos (Issa &
Braun, 2013).

Atualmente as taxas de sucesso poés transplante de dador cadaver rondam os
90%, apOs um ano, o que exige cuidados redobrados e imunossupressao cronica
(Afaneh, Aull, & Kapur, 2012).

Inicialmente, o sucesso do transplante era comprometido por elevadas taxas
de rejeicdo aguda, assim como, elevadas taxas de morbilidade peri operatéria.
Existiam entéo disponiveis os corticosteroides e a Azatioprina, mas com o avancar da
ciéncia e com o conhecimento da imunologia da transplantacdo, foi possivel
desenvolver terapéuticas de inducdo que possuem pequenas especificidades e que
permitem um vasto leque de efeitos (Afaneh et al., 2012).

Desta forma, foi elaborado o presente trabalho escrito com o objetivo de
compreender o sistema imunitario em si, a sua capacidade de atuacdo e como a

imunossupressao afeta este sistema tdo complexo, no caso da transplantacéo renal.



Finalmente, serdo apresentados os imunossupressores utilizados atualmente,
com descricdo dos principios ativos dos mesmos, mecanismos de acdo e efeitos
secundéarios de modo a que seja possivel identificar possiveis manifestacdes da
imunoterapia que estejam a comprometer a qualidade de vida do doente transplantado
renal.

Para atingir o objetivo proposto com a realizagdo do presente trabalho, foi
realizada uma revisdo narrativa da literatura existente relativa a transplantagéo renal
e a terapéutica imunossupressora utilizada na mesma.

O presente trabalho foi realizado segundo as normas APA.



1. O SISTEMA IMUNITARIO

A especificidade da resposta do sistema imunitario € mediada pela presenca dos
linfécitos. Estes iniciam a sua acdo quando reconhecem o0s antigénios estranhos
existentes nas células do enxerto, que sdo diretamente apresentados aos linfécitos do
hospedeiro pelas células apresentadoras de antigénios (APCs) através das células
dendriticas e dos macro6fagos, que fagocitam e, depois, apresentam o epitopo na sua
superficie.

Independentemente das APC, a capacidade para diferenciar o self do nonself é
dos linfécitos.

Apdés a apresentacdo ao antigénio, para o qual é especifico, inicia-se a
transformacdo do linfécito numa célula ativa e de maiores dimensdes que segrega
mediadores quimicos chamados citocinas. Estas consistem em glicoproteinas ou
proteinas solUveis, cujo objetivo consiste em ativar outras células e amplificar a
resposta imunoldgica.

Entre os diversos antigénios que podem ser reconhecidos, estdo os antigénios
codificados pelo complexo major de histocompatibilidade (MHC).

O reconhecimento dos antigénios pelos linfocitos T inicia a sua ativacao,
proliferacdo, producdo de citocinas e desempenho de funcdes citoliticas e
reguladoras, sendo mediada por uma série de eventos celulares e subcelulares onde
s&80 necessarios dois sinais em simultaneo: um sinal antigénio-especifico (Sinal 1) e
um sinal co estimulador (Sinal 2). O recetor existente nos linfécitos T (TCR) é um
heterodimero composto por duas cadeias polipeptideas transmembranares
designadas a e B, associadas covalentemente e expressas apenas nos linfécitos T.
Todos os TCRs tém uma regido variavel que confere especificidade antigénica
(Teixeira, 2006).

Ambas as moléculas MHC (classe | e classe Il) e ap-TCR s&do expressos nos
linfocitos T em repouso e o recetor da interleucina 2 (IL-2R) é expresso em niveis
muito baixos. Apos a ativacao dos linfocitos T, da-se uma diminuicdo do numero dos
TCRs expressos nas células T e um aumento do nimero dos IL-2R.

Os linfécitos T ativados produzem e segregam IL-2, exercendo uma resposta
autécrina e paracrina onde apenas os linfécitos T ativados pelo antigénio especifico e

gue expressam IL-2R de alta afinidade, respondem a IL-2.



Apos a ligagdo da IL-2 ao IL-2R, inicia-se a proliferacdo dos linfocitos T e apds a
remocao do estimulo antigénico, o numero de IL-2R na superficie celular comeca a
diminuir e o complexo TCR € re-expresso na superficie celular (Teixeira, 2006).

Durante a maturacdo no timo, as células T adquirem, além do complexo TCR,
recetores de diferenciacdo denominados de cluster de antigénios de diferenciacao
(CD), sendo os marcadores CD4 e CD8 os mais bem caracterizados (figura 1).

Figura 1 — Células do Sistema Imunitario
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As células T CD8+ (linfocitos T citotoxicos, quando ativados) reconhecem o
antigénio no contexto dos complexos MHC classe |/ peptideo onde apds a sua
ativacao, lisam diretamente as células estranhas ou tumorais. Enquanto que as
células T CD4+ (linfocitos T helper, quando ativados) reconhecem o antigénio no
contexto das moléculas MHC classe Il e ap0s a sua ativacdo da-se a secrecdo de
citocinas para induzir uma resposta celular (TH1) ou uma resposta humoral (TH2)
(Teixeira, 2006).


http://www.medicinanet.com.br/

Podemos assim dizer que o reconhecimento de células estranhas € um processo
complexo, pois as células iniciais T helper ndo danificam o enxerto, porque a sua
funcdo consiste em ativar as células T citotoxicas, que, por sua vez, destroem o

enxerto (figura 2).

Figura 2 — Caracterizacao das células T helper
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Apés a apresentacao do antigénio pelas moléculas MHC classe Il na superficie
celular de uma APC, observa-se a proliferacédo das células TH CD4+, sendo que a IL-
2 € um potente fator de crescimento das células T e aumenta a diferenciacdo das

células B e das células natural killer (NK).

1.1. Rejeicado do enxerto

A rejeicdo do enxerto ocorre assim, ap0s uma complexa atuacdo de varias
combinacgdes celulares imunologicamente especificas e inespecificas.

A rejeicdo do enxerto pode ser classificada de acordo com as caracteristicas
clinicas, com a seguinte designacao:
1.1.1. Rejeicdo Hiperaguda - E caracterizada por ocorrer num prazo de minutos a dias

apos o transplante, sendo mediada principalmente por anticorpos existentes.



Este tipo de rejeicdo pode ser prevenido pela detecéo precoce de anticorpos
existentes no recetor, sendo que desta forma, a acdo dos imunossupressores

é nula.

1.1.2. Rejeicdo Aguda - E mediada principalmente pelos linfécitos T e pode ocorrer
entre uma e trés semanas apOs o transplante quando ndo € utilizada
terapéutica imunossupressora. Apesar de os episédios de rejeicdo aguda
serem mais comuns entre trés e seis meses apds o transplante, estes podem
ocorrer a qualquer momento.

A rejeicao aguda pode levar a rapida destruicdo do enxerto na auséncia
de tratamento, sendo que 0 uso dos imunossupressores diminuiu a sua

incidéncia.

1.1.3. Rejeicdo Cronica — E mediada pelos linfocitos T e B e é caracterizada pela
ocorréncia de rejeicdo ap0s meses ou anos apos transplante, constituindo a

causa mais comum de perda do enxerto a partir de um ano apoés o transplante.

Do ponto de vista fisiopatolégico, considera-se que a rejeicdo aguda pode ter dois
componentes: um componente vascular que pode ter um mecanismo humoral ou
celular, constituindo a forma mais grave, com maior risco de complicacdes a curto e a
longo prazo para o enxerto; e um componente celular onde ha necrose das células
parenquimatosas, causada pela infiltracdo de células T e macrofagos. O mecanismo
nao é completamente conhecido, mas pensa-se que os linfocitos T citotoxicos CD8+
reconhecem e lisam as células estranhas.

No caso da rejeicdo aguda vascular, acredita-se que a resposta € mediada por
anticorpos IgG contra os antigénios endoteliais do enxerto e envolve a ativacdo do
complemento, onde as células T podem contribuir para o episodio da rejeicdo aguda
vascular em consequéncia da resposta daquelas células aos antigénios estranhos.
Levando assim, a lise direta das células endoteliais ou a producao de citocinas que
amplificam a resposta através da ativacéo e quimiotaxia de mais células inflamatorias.

O resultado final desta reacdo que ocorre durante a primeira semana apos o

transplante do enxerto, na auséncia de imunossupressao, é a necrose endotelial.



Os episodios de rejeicdo aguda sdo um fator de risco importante e significativo
para o desenvolvimento de rejeicao cronica e sdo passiveis de controlo e prevencéo
com 0s imunossupressores e, assim, diminui a incidéncia de rejei¢édo cronica.

O mecanismo de rejei¢ao crénica consiste no menos conhecido mas pensa-se que
a inflamacdo e a isquemia, entre outros processos, desempenham um papel
fundamental.

A rejeicdo cronica do enxerto é caracterizada pela glomerulopatia e fibrose sendo
os fatores de risco o0s episddios de rejeicdo aguda prévios, com aumento consequente
da gravidade e do nimero dos episddios agudos; a imunossupressao inadequada,
incluindo auséncia de compliance; a fungao inicial do enxerto retardada; os fatores
relacionados com o dador, como a idade e a hipertensao; os fatores relacionados com
o recetor, como a diabetes, a hipertensao e as infe¢cdes pos-transplante e os fatores
relacionados com a recuperacao do enxerto, incluindo as lesbes de preservacao e de

isquemia (Teixeira, 2006).



2. A TERAPEUTICA IMUNOSSUPRESSORA

O principio da imunossupressao deve reger-se pelo perfeito balanco entre a
ndo rejeicdo do enxerto, mas também, mantendo a satde do recetor do transplante,
evitando niveis de toxicidade (Zhang, 2013).

A imunossupressao é bastante importante, principalmente no pos transplante
imediato, quando as probabilidades de rejeicdo do enxerto sdo mais elevadas (Karam
et al., 2009).

Os efeitos secundarios nao especificos inerentes a imunossupressao incluem
o elevado risco de malignidade e infecéo, particularmente as infe¢cdes oportunistas.
Muitos destes efeitos secundarios sdo dependentes das dosagens administradas
(Karam et al., 2009).

Os imunossupressores estao divididos em categorias segundo a funcdo que
desemprenham a nivel biologico, obtendo-se assim: os reguladores da expresséo de
genes (corticosteroides); os inibidores da sinalizagdo dos linfocitos (inibidores da
calcineurina); os antimetabolito (anti proliferativos); os agentes alquilantes (inibidores
mTor) e os anticorpos (mono e policlonais) que inibem preferencialmente a imunidade
humoral (Brandao et al., 2012).

Para além dos grupos referidos, atualmente também se tem utilizado anticorpos
exdgenos que, na maioria das vezes, sofrem um processo de humanizacdo. A sua
atuacao faz-se de diversas formas, desde a ligacdo as regibes variaveis até ao
bloqueio da adesdo celular. Uma grande vantagem destes farmacos
imunossupressores € a sua elevada especificidade (Brandéo et al., 2012).

Os imunossupressores podem ser usados de trés formas: em doses altas,
também denominada de terapéutica de inducao, para prevenir a resposta imunolégica
primaria imediatamente ap0s o transplante; em doses baixas, denominada de
terapéutica de manutencéo, apés a estabilizacdo da funcédo do enxerto; e em doses
altas adicionais para tratar a rejeicdo aguda (Teixeira, 2006).

A terapia de inducéo € realizada por uma terapia profilatica intensa que se inicia
no momento do transplante e cujo objetivo consiste na prevencéo da rejeicdo aguda
e na inducdo de um estado de tolerancia ao transplante, através da supressao da

resposta imunoldgica inicial do recetor (Silva, 2015).



Segundo Gaston (2006), citado por Costa (2009), a terapéutica de inducao,
devera ser utilizada para diminuir a incidéncia de rejeicdo aguda em doentes
pediatricos, re-transplantados, afro-americanos, recetores de dadores marginais,
enxertos com tempo de isquemia fria longo e na presenca de elevado numero de
anticorpos citotoxicos.

Silva (2015), citando Schmitz (2012) refere que a terapéutica imunossupressora
com anticorpos é utilizada como terapéutica de inducdo, e 0s restantes grupos
terapéuticos, sao utilizados de forma combinada na fase de manutencéao.

A terapia imunossupressora de manutencdo consiste numa conjugacao de
farmacos imunossupressores que estimulam a sobrevida do transplante ao longo do
tempo, sendo que Schmitz (2012) citado por Silva (2015) refere que esta € prescrita
ao fim de uma semana apdés o transplante.

Normalmente, aos doentes transplantados é prescrito um esquema triplo de
imunossupressao composto por um inibidor de calcineurina, um antimetabolito (anti
proliferativos) e corticosteroides, sendo que as doses vao sendo ajustadas até
maximizar a protecao durante os 6 meses seguintes (Silva, 2015).

Assim, para além do grupo farmacolégico, os imunossupressores podem ser
divididos em dois grupos principais: 0 grupo dos imunossupressores usados na
terapéutica de inducdo e o0s imunossupressores usados na terapéutica de
manutencao.

Os resumos dos grupos farmacoldgicos existentes na terapéutica

imunossupressora sdo descritos no seguinte quadro:



Quadro 1 — Resumo da terapéutica imunossupressora por grupo terapéutico.

Inibidores da

calcineurina

Agentes

antiproliferativos

Corticosteroides

Terapéuticacom
anticorpos

Ciclosporina

Azatioprina

Micofenolato

mofetil

Prednisolona

Tacrolimus

Sirolimus

Hidrocortisona

Policlonais:
Globhulina anti-
linfocitica;

Timoglobulina;

Evrolimus

Metilprednisolona

Monoclonais:
OKTS;

Basiliximab e
daclizumab (anti-
CD25);

Rituximab (anti-
CD20);
Alemtuzumab ou
Campath 1H (anti-
CD52);

Imunoglobulina

intravenosa

2.1.

A Ciclosporina e o Tacrolimus consistem nos principais imunossupressores de
manutencao, pela sua acéo inibidora da calcineurina, que consiste huma enzima
chave para a producéo de IL-2 pelas células T, nomeadamente T CD4+. As IL-2,
através das citoquinas, estimulam as células T CD8 +, células NK, e a ativacdo de

células B. Desta forma, a quantidade de IL-2 produzidas, determina a magnitude da

Inibidores da Calcineurina

resposta imunoldgica e rejeicdo do enxerto (Silva, 2015).

No caso de efeitos secundarios de um agente inibidor, a alteracdo para outro
pode ser uma estratégia eficaz na reducdo dos efeitos secundarios. Em casos de

eficacia e seguranca, a escolha do inibidor da calcineurina deve ser baseado no

balanco entre os riscos e 0s beneficios para o doente (Silva, 2015).




Para além dos efeitos secundarios referentes a este grupo terapéutico, este é
utilizado na terapéutica imunossupressora ha mais de 20 anos por ter demonstrado

uma grande melhoria na sobrevivéncia do enxerto renal (Silva, 2015).

2.1.1 Ciclosporina (Csa)

A ciclosporina € uma molécula isolada a partir do fungo Tolypocladium inflatum
e comegou a ser utilizada em 1977, com as fungbes de imunossupressor, por ser
altamente seletiva na inibicdo da proliferacédo dos linfocitos T (Silva, 2015).

A acdo seletiva e supressiva das células T, esta relacionada com a inibicao dos
eventos da ativacdo das células T, que é mediada pelos recetores das células T
através da ligacdo a uma imunofilina intracelular especifica (ciclofilina). Causando
assim, alteracbes da conformacdo e subsequente envolvimento da enzima
calcineurina (Teixeira, 2006).

O tratamento com ciclosporina esta associado a baixas taxas de rejeicdo um
ano apos transplante, assim como, eficacia e seguranca. Consiste numa terapéutica
de dose critica, ou seja, qualquer valor fora do intervalo terapéutico podera levar a
toxicidade severa ou falha na eficacia (Karam et al., 2009).

Logo, o doseamento desta terapéutica € mandataria, ndo soé pela estreita janela
terapéutica, mas também pela potencial interacdo medicamentosa com outras
terapéuticas (Teixeira, 2006).

A ciclosporina manifesta uma forte e profilatica acéo na rejeicdo do enxerto e
no processo de doenca do enxerto contra o hospedeiro, por contribuir para a melhoria
da sobrevida do doente e do seu enxerto renal. Tal facto prende-se com a diminuicéo
da incidéncia e da gravidade das infecdes (Teixeira, 2006).

Porém, os resultados a longo prazo com uso da ciclosporina, ndo tém sido
favoraveis, uma vez que nao evita a rejeicao cronica (Teixeira, 2006).

O principal risco associado a toma da ciclosporina é a nefrotoxicidade, que
normalmente se manifestada com insuficiéncia renal, mas a associacdo entre a
ciclosporina e os corticosteroides, permite a reducdo das doses de ciclosporina e,

consequentemente , a nefrotoxicidade (Teixeira, 2006).



2.1.1.1 Efeitos Secundarios

Os efeitos secundarios descritos na literatura consistem em:

e Hipercolesterolemia; e Dor no peito;

e Hipertensao; e Confusao;

e Obstipacéo; e Ansiedade;

e Hirsutismo; e Depressao;

e Hiperplasia gengival; e Fraqueza;

e Hepatotoxicidade; e Cefaleias;

e Neurotoxicidade; e Nauseas e vomitos;

e Sindrome urémica hemolitica, e Perda de apetite;

e Acne; e Gastrite;

e Parestesias; e Desconforto abdominal;
e Ulcera péptica; e Disfungao respiratoria;

e Hipercalcemia.

2.1.2 Tacrolimus (Tac)

O Tacrolimus, também conhecido por FK-506 ou fujimicina, consiste num
macrolido que foi descoberto no Japdo em 1984, através da fermentacéo da bactéria
Streptomyces tsukubaesis (Silva, 2015).

Consiste num imunossupressor indicado no transplante de 6érgaos solidos, por
possuir um grande variabilidade inter e intraindividual com muitas interacfes
medicamentosas (Silva, 2015).

Apesar de estruturalmente diferente da ciclosporina, apresenta uma acao
molecular semelhante. A sua acéo anti linfocitica resulta da formacédo de complexos
ativos entre 0 imunossupressor e a respetiva proteina de ligacdo intracelular ou
imunofilina, conferindo-lhe assim, poder imunossupressor mais forte que a
ciclosporina, sendo indicado como um forte profilatico da rejeicdo do transplante
(Teixeira, 2006; Silva, 2015).

Segundo Teixeira (2006) estudos prospetivos randomizados realizados na
Europa e nos Estados Unidos, mostraram que a sobrevida do doente e do enxerto era

comparavel entre a ciclosporina e o tacrolimus. Relativamente a incidéncia da rejeicao



aguda ou refrataria aos corticosteroides, demonstrava-se significativamente menor
com o Tacrolimus.

O Tacrolimus demonstra efeitos adversos reduzidos, face ao uso da
ciclosporina, nomeadamente no que toca ao desenvolvimento de hipertensao,
dislipidemia e problemas estéticos. Porém foram comprovados casos com aumento
da incidéncia da diabetes poés-transplante e de problemas neurolégicos (tremores,
parestesias e cefaleias), particularmente associados aos uso de doses elevadas, e
por esse motivo, 0s seus niveis sanguineos devem ser monitorizados, a semelhanca

da ciclosporina (Teixeira, 2006).

2.1.2.1 Efeitos Secundarios

Os efeitos secundarios descritos na literatura consistem em:

e Diabetes; e Dores no corpo;
e Efeitos neurologicos (tremor, cefaleias); e Hipertensao arterial;
e Queda capilar; e Cefaleias;

e Efeitos gastrointestinais (diarreia, nauseas, vomitos);

e Hipomagnesémia, e Disfungao renal;
e Convulsoes; e Depressao;

e Tonturas; e Alucinacoes;

e Psicose; e Sonoléncia;

e Neuropatia; e Perda de cabelo;
e Rubor; e Trombocitopenia;
e Edema periférico; e Atelectasias;

e Elevacado de enzimas hepaticas; e Osteoporose;

e Acumulacao de liquido no abdémen e na pleura;

e Peritonite.



2.2. Agentes anti proliferativos

Os agentes anti proliferativos impedem a resposta imunolégica devido a sua
acdo inibitéria e de divisdo dos linfocitos responséveis pela imunidade apés a contacto
com 0s antigénios estranhos. Possuem uma estrutura semelhante a metabolitos
essenciais ou combinam-se com certos componentes celulares, como o ADN, e desta
forma , interferem com as fungdes moleculares (Teixeira, 2006).

Estes agentes sdo administrados apés o transplante, quando as células
imunocompetentes sao estimuladas, permitindo a sobrevida do enxerto, por inibir a
resposta imunolégica (Teixeira, 2006).

Esta categoria inclui os agentes que diretamente ou indiretamente inibem a
expansdao de clones de células T e de células B aloactivadas, sendo a Azatioprina, 0
Micofenolato de Mofetil (MMF) e o Sirolimus os agentes anti proliferativos atualmente

mais utilizados (Silva, 2015)

2.2.1. Micofenolato Mofetil (MMF)

O Micofenolato Mofetil € constituido pelo acido micofendlico, cuja acao consiste
na inibicdo da enzima inosina-monofosfato desidrogenase, bloqueando a proliferacao
das células T e B ativadas e, consequentemente, as respostas imunoldgicas celular e
humoral. Possui a propriedade de nao se revelar nefrotoxico, mas, inibe a funcao da
medula 6ssea (Zhang, 2013).

Um estudo retrospetivo comprovou que o Micofenolato Mofetil reduz a taxa de
rejeicao relativa em 27% em comparacdo com a Azatioprina, sendo que 0 uso do
Micofenolato de Mofetil em associagcdo com a ciclosporina diminuiu drasticamente
guer a incidéncia quer a gravidade da rejeicdo aguda (Karam et al., 2009).

Teixeira (2006) refere que a utlizacdo do Micofenolato de Mofetil em
associacdao com a ciclosporina diminui a incidéncia e gravidade da rejeicdo aguda,
substituindo a Azatioprina pela sua eficacia e pela sua seguranca.

Apesar de diminuir a incidéncia dos episodios de rejeicdo aguda, ndo se
registaram alteracdes na taxa de rejeicdo cronica na utilizacdo do MMF (Teixeira,
2006).



Devido a elevada incidéncia da doenca provocada pelo citomegalovirus (CMV),

€ aconselhada profilaxia com terapéutica antiviral e mantida a vigilancia da virologia

CMV, uma vez que a infecdo por CMV est4 associado a disfun¢éo do enxerto (Issa &
Braun, 2013).

2.2.1.1.

Efeitos Secundarios

Os efeitos secundarios descritos na literatura, consistem em:

2.2.2.

Potencial sobre imunossupresséo (com risco acrescido de infecdo por CMV);

Nefropatia por PV (especialmente quando conjugado com Tacrolimus);

Alteragdes gastrointestinais (nauseas, vomitos, colicas e, particularmente,

diarreia).

Leucopenia e trombocitopenia;
Diarreia e vomitos;

Dor no peito e palpitacdes;
Hipotenséo;

Trombose;

Insuficiéncia cardiaca;
Sonoléncia;

Convulsoes;

Vertigens e tremores;
Tonturas;

Hirsutismo;

Azatioprina

e Hipertensdo Pulmonar;
e Morte subita;

e Lipotimia;

e Ansiedade;

e Depressao

e Rigidez muscular;

e Neuropatia;

e Alucinacoes;

e Insonias;

e Queda de cabelo;

e Eritema da pele.

A sua acado consiste na inibicdo do desenvolvimento da imunidade humoral e

da imunidade celular, por interferéncia na diferenciacéo e a proliferacéo dos linfocitos

ativados, sendo que a sua acao também se estende a diminuicdo da ativacdo dos

macrofagos e producdo de neutréfilos, que suprimem os componentes inflamatérios

inespecificos da resposta imunoldgica (Teixeira, 2006).



O seu grau de toxicidade depende da sua agdo antimetabdlica, que exerce
depressdo da medula O6ssea, com consequente leucopenia, alopecia,
hepatotoxicidade e aumento do risco de infecdes e de neoplasias (Teixeira, 2006).

Como referido anteriormente, quando comparada com outros agentes anti
proliferativos existentes, a Azatioprina néo se revela eficaz na profilaxia da rejeicéo do
enxerto e por esse motivo, o seu uso foi decrescendo nos ultimos anos, sendo
substituida pelo Micofenolato de Mofetil (Teixeira, 2006; Karam et al., 2009) .

Osswald & Guimardes (2001), citados por Silva (2015) referem que a
Azatioprina estd contraindicada quando existe uma severa depressao da medula
0ssea, e € importante conhecer a sua interacdo com o alopurinol que aumenta a sua
concentragao por interferir com a metabolizacdo da mesma.

O uso da Azatioprina € reservado para os doentes que nao toleram o MMF
(Karam et al., 2009).

2.2.2.1. Efeitos Secundarios

Os efeitos secundarios descritos na literatura, consistem em:

e Depressao da medula 0ssea,; e Perda de cabelo;

e Efeitos gastrointestinais; e Aftas, Febre e Calafrios;

e Anemia; e Dores articulares;

e Leucopenia e trombocitopenia; e Retinopatia

e Nauseas e vomitos; e Dispneia;

e Diarreia; e Hipotenséo;

e Dor abdominal; e ReacOes de hipersensibilidade;
e Fezes com sangue; e Diminuicdo do apetite;

e Hepatotoxicidade; e Eritema.

2.2.3. Sirolimus

O Sirolimus, também conhecido como rapamicina, € um antibiético macrolido
produzido pelo fungo Streptomyces hygroscopicus. Consiste um analogo estrutural do
Tacrolimus, ligando-se ao mesmo recetor citoplasméatico (FKB). O sirolimus previne a

rejeicao do enxerto (Teixeira, 2006).



A acdo imunossupressora do Sirolimus depende da sua ligagdo ao recetor
proteico FKBP12, através da formacdo do complexo ativo Rapa/FKBP.
Consequentemente d4-se a inibicdo da atividade enzimética do mTor (molecular
target-of-rapamycin), sendo inibida a transducado de proteinas envolvidas na ativagcédo
e proliferacao de varios tipos de células incluindo linfécitos T e B (Silva, 2015).

Uma das propriedades importantes deste farmaco, consiste na acao sinérgica
com outros farmacos. O Sirolimus tem sido associado com a Ciclosporina, o
Tacrolimus ou o Micofenolato de Mofetil com o objetivo de diminuir ou evitar a
nefrotoxicidade dos inibidores da calcineurina (Teixeira, 2006).

Teixeira (2006) refere que ensaios clinicos demonstraram que o Sirolimus
aumenta os niveis de triglicerideos e diminui a hemoglobina e as plaquetas em alguns
doentes, aumentando assim, o tempo de cicatrizacdo de feridas. Logo, € essencial
gue sejam utilizadas medidas cirurgicas profilaticas em doentes que recebem esta

terapéutica, num periodo peri-operatoério (Karam et al., 2009).

2.2.3.1. Efeitos Secundarios

Os efeitos secundarios descritos na literatura consistem em:

e Hipotenséo; e Lipotimia;

e Palpitacoes; e Hemorragia;

e Insuficiéncia cardiaca; e Trombose;

e Microangiopatia trombotica; e Doenga vascular periférica;
e Insonia; e Tremores;

e Ansiedade; e Confusao;

e Depressao; e Tonturas;

e Rigidez muscular; e Neuropatia;

e Sonoléncia; e Hirsutismo;

e Eritema e ulceracdes na pele; e Gastrites;

e Gengivites; e Inflamacéo na boca;
e Diarreia; e Obstipacéo;

e NAauseas; e VOmitos;

e Perda de apetite; e Perda de peso;

¢ Alteracado de enzimas hepaticas; e Anemia;



e Leucopenias e trombocitopenias;e Hipercolesterolemia;

e Atraso na cicatrizagéo; e Hipertrigliceridemia;

e Alteracédo de eletrdlitos no sangue (célcio, fosforo, sodio, potassio e magnésio);
e Sindrome de Cushing; e Diabetes;

e Toxicidade renal; e Osteoporose;

e AlteragOes visuais.

2.2.4. Evrolimus

O Everolimus consiste um analogo estrutural do Sirolimus e, como tal, possui a
acao de bloqueio da atividade mTor (Teixeira, 2006) .

E um macrélido imunossupressor derivado do Sirolimus que foi desenvolvido
na tentativa de melhorar as caracteristicas farmacocinéticas, nomeadamente, para
aumentar a sua biodisponibilidade por via oral (Silva, 2015).

Uma vez que o seu tempo de semivida é inferior ao do Sirolimus, torna-se mais
simples monitoriza-lo (Silva, 2015), apesar de ser necessaria a vigilancia dos niveis
de ambos no sangue (Karam et al., 2009).

O uso dos inibidores da mTor tem vindo a diminuir devido ao aumento das taxas
de rejeicdo aguda, a uma melhoria questionavel da funcdo do enxerto, a
nefrotoxicidade sinérgica com os inibidores da calcineurina, a baixa tolerancia e a
associagao com proteinuria (Teixeira, 2006).

Os seus efeitos secundarios sdo semelhantes aos do Sirolimus (Teixeira,
2006).

2.3. Corticosteroides

A corticoterapia apresenta diversos efeitos no sistema imunitario. Efeitos como a
sequestracdo de linfécitos da medula 6ssea e dos ganglios linfaticos, cujo objetivo
consiste em causar linfopenia (Teixeira, 2006).

O principal efeito dos corticosteroides é conseguido através da inibicdo da
transcricdo do gene e da secrecédo das citocinas (IL-1, IL-6 e TNF) pelos macréfagos
e mondcitos, com subsequente inibicdo da IL-2 e do INF-y, que interfere com a

ativacao e a proliferacao dos linfécitos (Teixeira, 2006).



Os corticosteroides movem-se livremente através da membrana celular com

(@)

(@)

objetivo de se ligarem aos recetores intracitoplasmaticos, produzindo assim,
complexo recetor-esteroide. Desta forma, a sintese de algumas proteinas €
estimulada e a de outras € inibida (Teixeira, 2006; Silva, 2015).

Desta forma, o sistema imunitario é afetado originando um défice na imunidade
celular, através do bloqueio da transcricdo de genes que codificam a sintese de
citoquinas envolvidas na amplificacdo da resposta inflamatéria, diminuindo o nimero
de linfocitos, e principalmente, os linfécitos T CD4. Também sdo afetadas as
atividades dos neutrdfilos e macréfagos (Silva, 2015).

Na prevencao da rejeicdo do enxerto renal, os corticosteroides ndo sao eficazes
por si s6. Mas através da associacdo com outros farmacos, inicialmente com a
Azatioprina e presentemente com o Micofenolato de Mofetil e os inibidores da
calcineurina, conseguem-se bons resultados na prevencao da rejeicdo do enxerto
renal devido as suas ac¢0les sinérgicas (Teixeira, 2006).

Os corticosteroides, em doses elevadas, sdo bastante eficazes na interrupgéo das
reacdes de rejeicdo em curso, mas 0 uso prolongado conduz a efeitos secundarios
graves (Teixeira, 2006).

Devido ao impacto da corticoterapia cronica manifestada, existem em alguns
centros de transplantacdo protocolos para reducdo ou suspensao da terapéutica.
Porém, existem casos de doentes que apresentaram rejeicdo aguda ou rejeicao
cronica, com a suspensdao dos corticosteroides (Teixeira, 2006).

Os dois principais corticosteroides utilizados para a prevencao da rejeicdo sao a
prednisolona e a prednisona. E referido que a biodisponibilidade da prednisona é
superior a da prednisolona, mas sdo ambos, bastante semelhantes a nivel de eficacia
e de farmacocinética (Silva, 2015).

A prednisona consiste num pro-farmaco que é metabolizado no figado através de
desidrogenase 11-B-hidroxiesteréide para a sua forma ativa de prednisolona, seguido
de um metabolismo de primeira passagem, e a interconversao entre as duas formas
(Silva, 2015).

2.3.1. Efeitos secundarios da Prednisolona

Os efeitos secundarios descritos na literatura consistem em:

e Convulsdes; e Aumento da pressao intracraniana;



2.3.2.

Cefaleias; e Vertigens;
Fragueza muscular; e Miopatia esteroide;
Perda de massa muscular; e Osteoporose;

Fratura vertebral por compresséo; e Necrose asséptica da cabeca umeral e
femoral, fratura patolégica de ossos longos;

Ulcera péptica com possivel perfuracéo e hemorragia;

Pancreatite; e Distensdo abdominal,
Esofagite ulcerativa; e Atraso na cicatrizacéo;
Atrofia cutanea, e Petéquias e equimoses;
Eritema facial; e Sudorese aumentada;
Irregularidades menstruais; e Sindrome de Cushing;

Auséncia de resposta secundaria adrenocortical e hipofiséaria;
Diabetes mellitus; e Necessidades de insulina ou aumento
de antidiabéticos orais em diabéticos;

Catarata subcapsular posterior; e Aumento da pressao intraocular;

Glaucoma; e Exoftalmia;

Retencéo de sodio; e Retencdao de liquido;
Insuficiéncia cardiaca congestiva, e Hipocaliemia;
Alcalose; e Hipertensao arterial.

Efeitos secundarios da Prednisona

Os efeitos secundarios descritos na literatura consistem em:

Insonia; e Nervosismo;
Vertigem; e Convulsoes;

Psicose; e Cefaleia;

Delirio e alucinacoes; e Euforia;

Nauseas e vomitos; e Distensdo abdominal,
Esofagite ulcerativa, e Pancreatite;

Catarata; e Glaucoma;
Hirsutismo; e Espinhas no corpo;
Hiperpigmentacao; e Sindrome de Cushing;

Aumento do apetite; e Diabetes;



Supressao adrenal; e Supresséo do crescimento;

Retencao de liquidos; e Dores articulares;

Epistaxis; e Hipertensao;

Hipocaliemia; e Alcalose;

Fragueza muscular; e Osteoporose e consequentes fraturas;

Reacdes de hipersensibilidade.



2.4. Terapéutica com anticorpos

A terapéutica com anticorpos realiza-se através do uso de anticorpos policlonais
como a globulina anti-linfocitica (ALG) e a timoglobulina (ATG), ou através do uso de
anticorpos monoclonais como o OKT3, o anti-CD25, o anti-CD20 e anti-CD52, e
também, através da imunoglobulina intravenosa (IVIG) (Teixeira, 2006).

A acdo destes imunossupressores, especialmente a ALG e o OKT3, ocorre
através da deplecdo ou inativacdo nao seletiva dos linfécitos, causando uma
imunossupresséao profunda e, consequentemente, um aumento do risco de infecbes
oportunistas ou de doencas malignas. Por esse motivo, o uso de ALG e de OKT3 esta
limitado a trés semanas (Teixeira, 2006).

Devido aos seus efeitos imunossupressores potentes e profundos, o uso dos
anticorpos policlonais esta limitado a esquemas curtos de 3 a 10 dias, mas a sua
deplecédo pode persistir durante 6 a 12 meses (Teixeira, 2006).

Atualmente, existem duas globulinas anti-linfociticas disponiveis: a de cavalo e
a de coelho. Tal terapéutica apresenta maior eficacia na prevencao e na reversao dos

episodios de rejeicdo aguda pos-transplante (Teixeira, 2006).

2.4.1. Globulina anti-linfocitica (ALG) e timoglobulina (ATG)

As globulinas anti-linfociticas sdo soros policlonais que se formam apos a
injecdo de linfocitos humanos em animais de diferentes espécies (Teixeira, 2006).

O mecanismo de acéo da ALG consiste na diminuicdo das células T circulantes
e, consequentemente, nas reacdes mediadas por células. Nomeadamente, a reacéo
do enxerto contra o hospedeiro (Teixeira, 2006).

A ALG pode ser administrada para prevencao da rejeicdo do enxerto no periodo
pos transplante precoce ou para reversao da reacdo de rejeicdo em curso, mesmo as
rejeicdes que se demonstraram resistentes a altas doses de corticosteroides (Teixeira,
2006).

A toxicidade de qualquer preparado sérico heterogéneo contra os tecidos
humanos depende de dois fatores: da reatividade cruzada com outros antigénios e da
capacidade do doente produzir anticorpos contra as proteinas estranhas (Teixeira,
2006).



A ALG apresenta uma janela terapéutica estreita e em doses elevadas ou
prolongadas, causa anemia, leucopenia e trombocitopenia, devido a rea¢gdes cruzadas
entre a ALG e os elementos figurados do hospedeiro, e infecdes, especialmente de
origem viral (Teixeira, 2006).

As reac0Oes alérgicas a esta terapéutica sdo o problema clinico mais comum,
com manifestagBes como urticaria, reacdes anafilaticas e doenca do soro, que surgem
devido ao desenvolvimento de imunidade contra a globulina heterogénea. Estas
reacdes podem ser minimizadas pelo pré-tratamento com corticosteroides e anti-
histaminicos (Teixeira, 2006).

E importante conhecer que o risco da ocorréncia de efeitos adversos aumenta

com a sobredosagem.

2.4.1.1. Efeitos secundarios

Os efeitos secundarios descritos na literatura, consistem em:

e Taquicardia; e Dor no peito;

e Vermelhidado na pele; e Alteracdes metabdlicas;
e Hipercalemia; e Diarreia;

e Nauseas; e Hemorragias;

e Gastrite; e Fragilidade Ossea;

e Dores no corpo e articulagdes; e Disfungéo renal;

e Febre e calafrios; e Dor de cabeca e mal-estar;

2.4.2. OKT3

O OKT3 é um anticorpo monoclonal anti-CD3 das células T, usado na reversao
dos episodios de rejeicdo aguda. Liga-se ao complexo TCR e modula o recetor do
mesmo, inativando as funcdes das células T (Teixeira, 2006).

Desta forma bloqueia ndo s6 a funcéo das células T imaturas, mas também, as
funcdes das células T citotdxicas e reguladoras envolvidas na reacéo de rejeicao do

enxerto (Teixeira, 2006).



Os efeitos secundérios associados a esta terapéutica, podem ser melhorados
pelo pré-tratamento com metilprednisona, acetaminofeno e anti-histaminicos
(Teixeira, 2006).

Pelos seus inconvenientes, foi substituido pela introducdo de anticorpos
monoclonais humanizados e/ ou quiméricos, que sdo melhor tolerados pois 0 uso
prolongado do OKT3 aumenta o risco de doenca linfoproliferativa pos-transplante
(PTLD) (Teixeira, 2006).

2.4.2.1. Efeitos Secundarios

Os efeitos secundarios descritos na literatura consistem em:

e Sindrome gripal grave (febre, calafrios, cefaleias, mialgias);

e NAauseas;
e VOmitos;
e Diarreia;

e Meningite asséptica,

e Edema pulmonar.

2.4.3. Basiliximab e Daclizumab

O tratamento com o anticorpo monoclonal anti-CD25 tem como alvo uma
pequena populacdo de células rica em células T ativadas pelo antigénio especifico.
Para este efeito existem duas terapéuticas disponiveis: Basiliximab (anticorpo anti-
CD25 quimeérico) e Daclizumab (anticorpo anti-CD25 humanizado) (Teixeira, 2006).

Através da sua acao, da-se a diminuicdo da reacao de rejeicdo apos a ligacéo
aos IL-2R, deixando as células sem recetores livres para a IL-2 (Teixeira, 2006).

Ambas as terapéuticas sdo bem toleradas e existem estudos que
demonstraram uma diminuicdo dos episédios de rejeicdo aguda, sem aumento de
infecdes e de doencas malignas pos-transplante (Teixeira, 2006).

Apesar da sua eficacia, isoladamente néo existe imunossupressao adequada
para prevencdo da reacdo de rejeicdo, porque a proliferacdo das células T pode

ocorrer através dos recetores IL-2 3 e y ou de outras vias. Desta forma, ambas as



terapéuticas devem ser usadas em conjunto com outros imunossupressores (Teixeira,
2006).

2.4.3.1. Efeitos Secundarios

Os efeitos secundarios referidos na literatura consistem em:

e Erupcao cutanea; e Urticaria,

e Prurido; e Espirros;

e Sibilos; e Hipotenséo;

e Taquicardia; e Dispneia;

e Broncoespasmo; e Edema pulmonar;

e Insuficiéncia cardiaca; e Insuficiéncia respiratoéria;

e Sindrome de derrame capilar; e Perturbacdes linfoproliferativas;

2.4.4. Rituximab

O Rituximab consiste num anticorpo monoclonal anti-CD20 quimeérico que
elimina a maioria das células B e cujo objetivo principal consistia no tratamento de
linfomas de células B ndo Hodgkin refratarios (Teixeira, 2006).

Foi introduzido na transplantacao renal para tratar um tumor PTLD, sendo por
vezes usado em algumas unidades para diminuir a producdo de anticorpos nos
doentes com um painel de anticorpos reativos alto ou nos protocolos em que exista

cross-match positivo (Teixeira, 2006).

2.4.4.1. Efeitos Secundarios

Os efeitos secundarios descritos na literatura consistem em:

e Infecdes bacterianas; e Infecdes virais;

e Bronquite; e Neutropenia;

e Leucopenia; e Neutropenia febril;

e Trombocitopenia; e Reacdes de hipersensibilidade;
e Hiperglicemia; e Perda de peso;

e Edema periférico; e Edema da face;



e LDH aumentada; e Hipocalcemia;

e Depressao; e Nervosismo.

2.4.5. Alemtuzumab ou Campath 1H

O Alemtuzumab consiste num anticorpo monoclonal humanizado (IgG1), cuja
interacdo esta direcionada para a glicoproteina de superficie celular CD52, que é
expressa nas células B, nas células T, nos macrofagos e nos mondcitos (Teixeira,
2006).

Quando ligado ao CD52, induz uma deplecdo profunda e prolongada dos
linfécitos (T, B e NK) que pode persistir ao longo de um ano (Teixeira, 2006).

A sua acao tem sido direcionada para o tratamento de neoplasias linfoides,
esclerose multipla e artrite reumatoide, sendo que em associacdo com uma dose
baixa de ciclosporina ou sirolimus, previne a reacao de rejeicdo do enxerto renal
(Teixeira, 2006).

Porém foram realizados relatérios que referem uma maior incidéncia do que a
esperada de episodios de rejeicdo aguda, incluindo a rejeicdo mediada por anticorpos

e cardiotoxicidade (Teixeira, 2006).

2.45.1. Efeitos Secundarios

Os efeitos secundarios descritos na literatura consistem em:

e Infecao das vias respiratérias superiores; e Infecao do trato urinario;
e Linfopenia; e Leucopenia;

e Sindrome de libertacao de citoquinas; e Doenca de Basedow;

e Hipertiroidismo; e Tiroidite autoimune;

e Hipotiroidismo; e Bocio;

e Anticorpo antitiroide positivo; e Insodnia;

e Ansiedade; e Cefaleias;

e Visao turva; e Vertigens;

e Taquicardia; e Bradicardia;

e Palpitacoes; e Afrontamento;

e Dispneia; e Tosse;



e Epistaxis; e Nauseas;

e VOmitos; e Diarreia;
e Erupcao cutanea; e Prurido;
e Mialgias; e Espasmos musculares.

2.4.6. Imunoglobulina intravenosa (IVIG)

Consiste numa pool de plasma de milhares de dadores selecionados, que
contém os anticorpos encontrados normalmente nos humanos (Teixeira, 2006).

A sua acao € dependente de varios mecanismos, cujo objetivo consiste em
modular o sistema imunitario através da neutralizacdo dos anticorpos circulantes, da
regulacdo da producdo de citocinas das células T, da inibicdo da proliferacdo dos
linfocitos e da regulacéo da apoptose (Teixeira, 2006).

A IVIG é principalmente utilizada nos protocolos em que existe cross-match
positivo e incompatibilidade ABO, em associa¢cao com a plasmaferese. Sendo também
descrito que pode ser utilizada no tratamento da rejeicdo humoral de todos os tipos
de orgaos transplantados, incluindo alguns episédios agudos refratarios aos

corticosteroides e globulinas anti-linfociticas (Teixeira, 2006).

2.4.6.1. Efeitos Secundarios

Os efeitos secundarios descritos na literatura consistem em:

e dor moderada no peito, no quadril ou nas costas; e Nauseas;

e VOmitos; e Calafrio;

e Febre; e Mal-estar e fadiga;
e Sensacdao de fraqueza ou leve tontura; e Cefaleias;

e Urticaria, e Eritema;

e Dispneia; e Parvovirose (em

doentes com anemia hemolitica, anemia e imunodeprimidos).
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NORMA DE PROCEDIMENTO - ADMISSAO DO DOENTE NA UNIDADE DE
TRANSPLANTE RENAL



Servigo de Urologia

NORMA DE PROCEDIMENTO
URO N° 44/08

XXX¢ oN OON
no
XXX} oN OdN
no
XXX0 oN 10d

ASSUNTO: Admissao do doente na unidade de transplante renal
Definir orientagd ra:
FINALIDADE: efinir orientagoes para
- Diminuir a ansiedade do doente e dos familiares, provocada pelo desconhecimento da
situacéo e dos procedimentos;
- Preparar o doente e os familiares para o periodo pds-operatério e para a respetiva alta;
- Rentabilizar recursos quer humanos quer materiais;
- Evitar complicagdes intraoperatérias e do pds-operatério imediato.
DESTINATARIOS: Enfermeiros pertencentes a equipa de transplantacéo renal
DESCRICAO > Deve-se proceder a desinfe¢cdo da unidade de transplante esta deve ser preparada
quando o doente chegar;
» Quando o doente chega ao servigo deve-se explicar a necessidade de restricdo de visitas
(duas e sempre as mesmas) devendo estas efetuar a lavagem das méos no WC, colocar
mascara, vestir bata e desinfetar as méos antes de entrar no quarto;
» 0O Enfermeiro Chefe de Equipa do turno quando é informado que vai haver transplante
renal, contata os colegas para os primeiros trés turnos.
> Informa o Nefrologista de servigo (no servico de Hemodialise) da sua chegada e aciona
0S Mecanismos Necessarios:

o Providencia a desinfegao da unidade, conforme normas da Comiss&o de Controle
de Infecao Hospitalar;

o Providencia a reposigao de roupa necessaria, material, soros e terapéutica;

o Testa todos os aparelhos necessarios: bomba infusora, monitor cardiaco,
seringas infusoras, rampa de oxigénio, bala de oxigénio e aspirador de
secregoes;

o Providencia a colocagéo de batas, luvas, mascaras de protecéo e soluto alcodlico
a entrada da unidade de transplante renal.

» Acolhe o doente, familiar ou pessoa significativa, que o acompanhe, de acordo com a
norma de acolhimento do servico de Urologia.
> Explica ao doente/familia as razdes da restricdo de visitas de uma pessoa, no maximo
duas (Familiares/pessoas significativas). Esta situacdo inicia-se desde o 1° dia de
internamente até a alta clinica.
» Aenfermeira realiza a colheita de dados ao doente/familia.
» Valida os conhecimentos do doente quanto a realizagéo do transplante, no que respeita a
riscos e beneficios.
Elaborado Por: Isabel Nascimento, Odete Terrinca, Sandrina Alves Data de elaboragdo  |01/10/2008
Verificagdo C. Qualidade Data de Verificagdo
Aprovagéo Enf2 Chefe Jaqueline Barros Data de Aprovagao
Divulgagéo Data de Divulgagéo
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Servigo de Urologia

NORMA DE PROCEDIMENTO
URO N° 44/08

XXX¢ oN OON
no
XXX} oN OdN
no
XXX0 oN 10d

ASSUNTO:

Admisséo do doente na unidade de transplante renal

DESTINATARIOS:

Enfermeiros pertencentes a equipa de transplantacéo renal

DESCRIGAO

>

VVVY VY

YVVVYVYY

Y VYVVYVY

Informa e incentiva o doente /familia a participar na recuperagéo do doente, mostrando
disponivel para o esclarecimento de ddvidas.
Apos ter procedido ao acolhimento do doente e & entrevista inicial de enfermagem, regista
os dados recolhidos em SAPE.
Certifica-se do jejum do doente e regista a data da Ultima ingestdo de alimentos.
Avalia e regista os sinais vitais, 0 peso corporal e a diurese habitual.
Determina e regista a data e a hora da Ultima sessao de hemodilise.
A enfermeira providencia as requisi¢cdes para a realizagdo de exames complementares de
diagndstico (Rx torax e ECG), assim como, a colheita de espécimes (analises de sangue,
urina, tipagem).
O doente é tricotomizado desde a linha mamilar até as coxas e perineo.
A enfermeira administra duas férmulas de microlax ao doente, como preparacao intestinal.
Providencia para que sejam prestados os cuidados de higiene.
O doente veste a bata hospitalar e permanece no leito.
A enfermeira punciona uma veia periférica (de preferéncia no dorso da mao esquerda),
coloca soro de acordo com o protocolo pré-operatério (Dx 5% Agua). Verifica a existéncia
de cateter vascular de hemodialise / Didlise peritoneal, se tiver:

o Cateter — Fazer penso simples;

o Fistula arterio-venosa — Devera ser protegido em algod&o prensado e ligadura

elastica sem compresséo, identificar com as iniciais FAV.

Preenche a lista de verificagéo cirdrgica.
Retira joias, proteses e ortdteses que o doente possa ter.
Administra a terapéutica conforme a prescrigdo médica.
Instréi o doente a realizar exercicios de inspiragdo profunda e mobilizagdo dos membros
inferiores, a prosseguir no pos-operatorio.
A enfermeira € acompanhada de uma AAM, conduzindo o doente ao bloco operatério, na
cama, acompanhado de todo o processo clinico e respetivos exames.
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ANEXO ii

NORMA DE PROCEDIMENTO - CUIDADOS DE ENFERMAGEM POS-
OPERATORIOS IMEDIATOS AO DOENTE SUBMETIDO A TRANSPLANTE

RENAL



Servigo de Urologia

NORMA DE PROCEDIMENTO
URO N° 45/08

XXX¢ oN OON
no
XXX} oN OdN
no
XXX0 oN 10d

ASSUNTO: Cuidados de enfermagem pés-operatérios imediatos ao doente submetido a transplante renal
FINALIDADE: Definir orientagdes para:
- Assegurar o éxito do transplante efetuado;
- Evitar complicagdes (a infe¢ao é uma das principais complicagdes do doente transplantado);
- Preparar o doente e os familiares/pessoa significativa para a alta;
- Rentabilizar recursos humanos e materiais.
DESTINATARIOS: Enfermeiros pertencentes a equipa de transplantacéo renal
DESCRICAO » A enfermeira da unidade de transplante renal apos contato telefénico da colega do B.O.,

vai receber o doente. Para tal € acompanhada de uma AAM, da cama do doente, do
monitor cardiaco, da bala de oxigénio devidamente carregada, e do edredon de

aquecimento.

> A enfermeira da unidade recebe o doente transplantado e toma conhecimento das
respetivas ocorréncias.

» Monitoriza o doente no B.O. observa os sinais vitais e esclarece com a anestesia a
necessidade de administracdo de oxigénio e o débito adequado, assim como outra
indicacdo que ache necessario esclarecer.

» Transporta 0 doente para a unidade, fazendo-se acompanhar pela AAM e o anestesista
(se o estado do doente assim o exigir).

» Chegada a unidade, procede a sua instalagdo proporcionando-lhe o maior conforto
possivel.

> Avalia 0 estado de consciéncia.

» Coloca o doente em posi¢éo dorsal, instala 0 monitor cardiaco na mesa de cabeceira do

doente.
O doente mantem-se sempre monitorizado.
» Avalia os sinais vitais — Frequéncia cardiaca
o Tenséo arterial
o Frequéncia respiratoria
o Oximetria periférica
o Temperatura
o PVC
Na primeira hora deverdo avaliar-se todos os sinais vitais de 15 em 15 minutos (exceto PVC
que devera ser de 30 em 30 minutos), mas com registo dos horarios.

Na segunda hora e nas seguintes, se 0 estado do doente assim o permitir estas avaliagdes
seréo horarias.
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NORMA DE PROCEDIMENTO -
Servico de Urologia URO Ne° 45/08 S = 8
ASSUNTO: Cuidados de enfermagem pés-operatérios imediatos ao doente submetido a transplante renal
DESTINATARIOS: Enfermeiros pertencentes a equipa de transplantacéo renal
DESCRIGAO » Verifica a permeabilidade e funcionamento dos cateteres:
o Vesical;
o Central;

o Periféricos.

> Observa 0 penso operat6rio ou outros (ex: cateter de diélise peritoneal) e verifica o
funcionamento dos drenos e as suas caracteristicas.

» Verifica a protecao e funcionalidade da FAV.

» Se o doente for diabético, faz pesquisa da glicémia capilar e comunica ao médico se 0s
valores ndo estiverem dentro dos valores normais.

» Palpa os pulsos pediosos. Se ndo o conseguir ou ocorrer alteragbes das suas
caracteristicas, informa o nefrologista.

» 0 médico nefrologista deve ser informado de que o doente esta na unidade assim que
chega do B.O.

> A atitude do enfermeiro deve transmitir calma e seguranga, criando abertura para que o
doente verbaliza os seus receios e clarifique as suas duvidas.

» Administra terapéutica segundo prescrigdo médica.

> Avalia de hora a hora o débito urinario. Informa imediatamente o nefrologista, se o débito
urinério < 100 cc/hora ou > 200 cc/hora.

» Faz balanco hidrico horario.

» Faz as reposicdes hidra eletroliticas, mediante PVC, diurese da hora anterior e prescri¢éo
médica, ou protocolo.

» Massajar e posicionar o doente, dando especial ateng¢do as zonas de pressao.

> Incentiva o doente a fazer movimentos ativos e passivos (inspiragdo profunda e
movimentos dos quadricipites, perna e pé).

» Mantém dieta prescrita.

> Realiza registos em impresso préprio e de acordo com a norma de elaboragéo de registos.

» Reforca o ensino sobre:

o A barreira protetora, autorizar apenas duas visitas (que séo escolhidas pelo
doente), e que devem ser sempre as mesmas durante o internamento (estas ndo
devem ser portadoras de doenca infeciosa)

o Oporqué e aimportancia deste procedimento ao doente e aos familiares/pessoa
significativa.

» Exemplifica a forma de vestir a bata, luvas e de colocar mascara.
> Realiza 0 ensino de acordo com o “Guiéo de ensino ao doente transplantado renal”, ponto
1 alinea a), b), ¢) e g) ao utente e familia/pessoa significativa.

Elaborado Por: Isabel Nascimento, Odete Terrinca, Sandrina Alves Data de elaboragdo  |12/10/2008

Aprovagéo Enf2 Chefe Jaqueline Barros Data de Aprovagao




ANEXO Il

NORMA DE PROCEDIMENTO - CUIDADOS DE ENFERMAGEM MEDIATOS
E TARDIOS AO DOENTE SUBMETIDO A TRANSPLANTE RENAL



Servigo de Urologia

NORMA DE PROCEDIMENTO
URO N° 46/09

XXX¢ oN OON
no
XXX} oN OdN
no
XXX0 oN 10d

ASSUNTO: Cuidados de enfermagem pés-operatérios imediatos ao doente submetido a transplante renal

FINALIDADE: Implementar corretamente o plano de cuidados de enfermagem/médico, permitindo uma boa
evolugao da situagdo do transplante.
Avaliar as capacidades do doente, de modo a estabelecer uma rela¢do de inter-ajuda, capaz
de levar ao éxito o transplante renal.

DESTINATARIOS: Enfermeiros pertencentes a equipa de transplantacéo renal

DESCRICAO » Nas primeiras 24horas ap6s o transplante, o enfermeiro/a:

o]
o]

O O O O O 0 o0 O

(0]

o O

Informa o doente da sua situagdo. Pede a sua colaboragéo e esclarece duvidas.
Realiza colheita de sangue e urina para: hemograma, ionograma, glicémia,
urémia, creatinina, doseamento de ciclosporina, tempo de protrombina,
velocidade de sedimentag&o e urocultura, segundo prescri¢do médica.

Avalia os sinais vitais de hora a hora e a temperatura axilar de 4 em 4h.

Avalia o débito urinario de hora a hora.

Realiza balango hidrico de 2 em 2 horas.

Presta cuidados de higiene e conforto.

Proporciona cuidados de higiene oral com tantum verde e myscostatim 4x dia.
Realiza o penso e esta atento a sinais e sintomas de hemorragia ou infegéo.
Avalia diariamente o peso, em jejum.

Estimula a mobilizagdo ativa, insistindo na necessidade de inspiragoes
profundas.

Estimula e ajuda o recetor no levante precoce, explicando-lhe o porqué dessa
necessidade.

Proporciona a dieta prescrita.

Esta atento a eliminagao intestinal.

Informa o doente para a possibilidade de este ser submetido a hemodidlise.

> Nas 48horas apds transplante renal e restantes dias, a vigilancia e observagao faz-se
consoante a evolugdo do estado do recetor, contudo ha agdes de enfermagem que se
mantém até a alta.

O enfermeiro/a:

> Reforca o ensino sobre a barreira protetora, colocar mascara, vestir a bata, lavagem das
maos, restricdo de duas visitas durante o internamento e desinfetar as maos antes de
entrar no quarto.
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NORMA DE PROCEDIMENTO -
Servico de Urologia URO Ne° 46/09 S = 8
ASSUNTO: Cuidados de enfermagem pés-operatérios imediatos ao doente submetido a transplante renal
DESTINATARIOS: Enfermeiros pertencentes a equipa de transplantacéo renal
DESCRICAO » Avalia balango hidrico de 4/4h (nas 48h apos transplante renal).
> Avalia diurese de 4/4h (nas 48h apés transplante renal) e depois de 8/8 horas (a partir do
terceiro dia apds transplante renal).
» Avalia diariamente o peso, em jejum.
» Segue o esquema de colheitas de sangue e urina (habitualmente diario).
» Procede a remocao dos cateteres e envia as pontas para bacteriologia, segundo indica¢éo
médica.
» Mantém higiene cuidada.
» Acompanha os doentes aos varios exames complementares, colocando-lhe sempre a
mascara.
» Mantém a dieta prescrita.
» Esta atento as dificuldades do doente e consequentemente dar apoio fisico e psicolégico
ao mesmo.
» Despista precocemente possiveis complicagdes e sinais de infegéo.
» Fornece o livro do transplante.
» Inicia o preenchimento do guido de ensino.
» Fornece a folha de terapéutica ao doente e inicia o ensino relativamente a mesma.
O ensino ao doente transplantado é realizado ao mesmo e a familia/pessoa significativa.
No dia da alta:
» O doente tem de estar apto na gestao do seu regime terapéutico.
o Regime medicamentoso;
o Habitos alimentares;
o Habitos de exercicio;
o Medidas de prevengéo de complicagdes;
o Respostas/reagdes aos medicamentos.
» E encaminhado para a consulta pos-transplante renal.
Elaborado Por: Isabel Nascimento, Odete Terrinca, Sandrina Alves Data de elaboragao

Aprovagéo Enf2 Chefe Jaqueline Barros Data de Aprovagao




Servigo de Urologia

NORMA DE PROCEDIMENTO
URO N° 46/09

XXX¢ oN OON

no
XXX} oN OdN

no
XXX0 oN 10d

ASSUNTO: Cuidados de enfermagem pés-operatérios imediatos ao doente submetido a transplante renal
DESTINATARIOS: Enfermeiros pertencentes a equipa de transplantacédo renal
DESCRICAO E & equipa de enfermagem que mais frequentemente ocupa a posigao de observar e detetar

0s primeiros sinais de:

Anorexia;
Mal estra;
Febre;
Taquicardia;
Leucocitose;
HTA,
Dor no local operado e aumento do tamanho do rim;
Redugéo da fungéo renal:
o Diminuigao do débito urinario;
o Diminuig&o da clearance da creatinina;
o Aumento da creatinina e ureia.

VVVVVVVYY
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ANEXO IV

NORMA DE PROCEDIMENTO - GUIAO DE ENSINO AO DOENTE SUBMETIDO A
TRANSPLANTE RENAL



Servigo de Urologia

NORMA DE PROCEDIMENTO
URO N° 47/09

XXX¢ oN OON

no
XXX} oN OdN

no
XXX0 oN 10d

ASSUNTO: Guiéo de ensino ao doente submetido a transplante renal

FINALIDADE: Instruir o doente sobre os cuidados a ter apds ao transplante renal, de modo a garantir o seu
éxito.
Avaliar as capacidades do doente, de modo a estabelecer uma relagéo de inter-ajuda, capaz
de levar ao éxito o transplante renal.

DESTINATARIOS: Enfermeiros pertencentes a equipa de transplantacéo renal

DESCRICAO » 0O guido é constituido por grelhas de avaliagdo de conhecimento com descricdo dos

conteudos a abordar e consequente registo das avaliagdes realizadas.
» E necessério o total preenchimento deste mesmo guido na altura da alta clinica.
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GUIAO DE ENSINO AO DOENTE SUBMETIDO A TRANSPLANTE RENAL

Data do
ensino

Enf° que
realiza o
ensino

CONTEUDOS

Data da avaliagao do ensino

Dif.

Alg. DIf.

Apto

Enf? que
avaliao
ensino

1° e 2° dia pds transplante

1. Explicar:

a) a necessidade de efetuar inspiragdes profundas, tossir com suavidade (amparando a zona da
sutura) e expelir as secregdes;

b) que ndo é suposto sentir a bexiga cheia (devido a presenca da algalia) mas, se tal ocorrer,
informar imediatamente o enfermeiro;

c) a necessidade em alternar decubitos e mobilizar ativamente os membros inferiores;

d) a necessidade de fazer levante ao 2° dia pés-cirurgia;

e) a necessidade de utilizar mascara sempre que sair do quarto;

f) a necessidade de uma higiene oral bem cuidada:

- escovar 0s dentes apos as refeicdes; depois bochechar e gargarejar com um antissético (ex.
Tantum Verde® oral) e deitar fora. Por Gltimo, bochechar com 1cc de Mycostatin® e engolir (o
Mycostatin® deve ser utilizar 4x/dia).

g) a necessidade de restricdo das visitas (duas e sempre as mesmas), devendo estas:

- efetuar lavagem higiénica das médos no WC, colocar mascara, vestir bata para visitas e

desinfetar as maos antes de entrar no quarto.




3° dia p6s transplante e seguintes

2. Explicar:

a) 0 que é a diurese, a necessidade da sua medigao e a relagéo existente entre a mesma e a
ingestéo de liquidos (a diminuicdo da diurese pode ser indicativa de rejei¢éo);

b) que deve ter balanga no domicilio, avaliar diariamente o0 peso em jejum e com a mesma
roupa (0 aumento muito rapido de peso (24h) pode significar um mau funcionamento do rim);
¢) que 0 aumento de temperatura é um indicador de possivel infe¢éo ou rejei¢éo (na mulher
pode néo ter esse significado, devido a subida da temperatura no periodo da ovulag&o);

d) que deve ter aparelho para avaliagao diaria da tens&o arterial;

€) como registar, em cada turno, os liquidos ingeridos (fornecer folha de registo de liquidos
ingeridos);

f) a importancia de registar (ap6s a alta) todos os valores (volumes de liquidos ingeridos e

eliminados, o registo da temperatura, TA e peso) no livro de transplante renal.

3. Fornecer o livro do transplante renal, pedir para que o leia, informar da disponibilidade da
equipa para esclarecer as duvidas que surgirem e ensinar a registar nesse livro os dados atras

referidos.

4. Preencher e fornecer a folha de terapéutica e pedir ao utente que a interprete.

5. Validar se sabe diferenciar as designagdes genérica e comercial do medicamento, no caso

de necessidade explicar e pedir para exemplificar.




6. Referir que deve sempre verificar 0 nome, dosagem e prazo de validade do medicamento.

7. Explicar que:

a) uma das causas possiveis de rejei¢do se deve ao abandono da terapéutica e/ou nao
cumprimento das instrugdes transmitidas;

b) deve tomar o tacrolimus (de preferéncia com agua) 30min antes de comer ou beber algo, ou
entdo, 2 a 3h apds. Os alimentos que constituem o0 pequeno almogo devem ser sempre 0s
mesmos por periodos de tempos longos;

¢) na toma da ciclosporina me capsula ndo pode comer ou beber 1 hora antes e depois da sua
toma e deve ser ingerida com agua;

d) deve tomar a terapéutica sempre a mesma hora e a dose prescrita;

€) ndo deve deixar acabar os medicamentos;

f) ndo deve tomar outros medicamentos/vacinas sem primeiro se aconselhar com o seu
nefrologista;

g) deve andar sempre acompanhado pelo seu livro de transplante renal e sempre que

necessitar de cuidados de salde deve informar que é transplantado renal.

8. Os corticoides e imunossupressores provocam aumento de peso, da pilosidade, “cara de lua
cheia” e risco de diabetes, (mas que s&o indispensaveis para garantir o seu transplante); assim

deve:




a) restringir doces, sumos engarrafados, refrigerantes, gorduras, comida pré confecionada,
folhados e bebidas alcodlicas;

b) fazer 4 a 5 refeigbes /dia e comer pouco de cada vez.

9. De modo a diminuir a hipbtese de infe¢des causadas por microrganismos nos alimentos,

deve:

a) evitar comer ovos, carne, peixe ou marisco mal cozinhados ou crus (e ementas que 0s
contenham). A fruta deve ser sempre bem lavada e sempre que possivel descascada. Tantos
os vegetais, quando consumidos crus, como a fruta se consumida com casca, devem ser muito
bem lavados e posteriormente desinfetados com um produto préprio para o efeito, que podera
adquirir numa farmacia (refira sempre a sua condi¢do de transplantado). Deve evitar

estabelecimentos de “comida rapida” (vulgo, fast-food).

10. Deve evitar a exposigao solar (potencia efeito cancerigeno); usar sempre protetor solar de

fator de prote¢do UV 25-30, ou mesmo, o de prote¢do maxima.

11. Durante as consultas de p6s transplante sera informado de necessidade em alterar algum
habito alimentar.




12. Explicar que:

a) tantos os corticoides (dar exemplo referente & medicacdo do doente) como os
imunossupressores ( dar exemplo referente 8 medicacdo do doente) s&o usados pelas suas
propriedades imunossupressoras e anti-inflamatérias, ou seja, para diminuir a defesa do
organismo contra o rim transplantado; no entanto, aumentam o risco de se contrair infecoes.

b) podem ser sinais/sintomas de infe¢&o/rejeigao:

- falta de apetite, mal-estar, tosse ou expetoragdo, dor a micgéo, urinar muitas vezes e em
pequena quantidade, dificuldade em iniciar a mic¢&o, sangue na urina, febre, diarreia persistente,
modificagéo do aspeto das fezes (fezes castanho escuro ou muito negras), pulso muito acelerado,
aumento da TA, dor com ou sem aumento do volume no local do rim transplantado, edemas nos
membros inferiores e aumento de peso rapido.

C) sempre que surjam sinais/sintomas de infecao/rejeicdo deve recorrer a unidade de pds
transplante (servigo de nefrologia, piso 3) entra as 8 e as 9h a fim de poder fazer exames
complementares de diagndstico de urgéncia protocolados e ser avaliado pelo médico nefrologista
da unidade de transplantagdo no préprio dia. Contudo, em situagao de manifesta urgéncia, devera

dirigir-se ao servico de urgéncia geral.

13. Explicar como prevenir infegdes. A maior parte das infegbes surgem por contato direto (por
microrganismos transportados pelas maos); mas também surgem por inalagao (através do ar

inspirado).

14. Pode prevenir-se a infe¢éo por contato direto através da lavagem higiénica das méos:

a) antes da confegéo dos alimentos/antes das refeiges;




b) antes e depois de tocar em ferimentos (que sejam usadas ou n&o luvas);

c) antes de tocar nos olhos, narinas, boca;

d)
)

e) apos trabalhos de jardinagem, mexer em plantas ou no solo;

apOs mexer em animais;

f) apos urinar/evacuar (cuidados redobrados na altura da menstruagao, com substituicdo do
penso higiénico e higiene genital mais frequentes);
g) € desaconselhada a frequéncia de piscinas, lagos e rios (devido ao perigo da ingestéo de agua

portadora de microrganismos).

15. Pode prevenir-se a infe¢do por inalagao através do uso dos seguintes cuidados:

a) evitar contato social com adultos e criangas com infegdes respiratérias; se ndo for possivel,
tanto utente como a pessoa infetada deveréo usar mascara;

b) evitar locais de grande aglomeragdo, como as salas de espera de hospitais superlotadas
(atengdo a sala de espera do servico de urgéncia), transportes publicos e elevadores, onde é
provavel o contato proximo com pessoas com doengas respiratorias;

c) evitar fumar ou frequentar ambientes com fumo de tabaco;

d) evitar trabalhos de jardinagem/agricultura pelo menos durante o 1° ano de transplante; se nao
for possivel, recorrer ao uso de mascara e luvas;

e) evitar o contacto/proximidade com aves (penas contém esporos de fungos).

16. Devera estar mais atento a prevencdo da infecdo principalmente em situagdo de

imunossupressao aumentada.




17. Evitar fazer esforgos fisicos (devido ao risco de deiscéncia) nos primeiros trés meses apds o

transplante.

18. Podera reiniciar a atividade sexual 1 més apds o transplante; no entanto, ter em atengéo:
a) considerar usar o preservativo (em momentos de imunossupressio aumentada);
b) a pratica de sexo anal deve ser acompanhada do uso de preservativo (devido ao contato com

fezes e outras doencas sexualmente transmissiveis).

19. Referir que devera aconselhar-se com o nefrologista se:

a) pretende ausentar-se para o estrangeiro, principalmente para paises subdesenvolvidos
(importancia da vacinagéo);

b) pratica ou pretende praticar atividades como a pesca e a caga (devido a presenga de
microrganismos no pelo e penas dos animais);

c) pretende engravidar (ndo deve engravidar, sobretudo nos anos imediatos apds o transplante)

ou engravidar inadvertidamente.

20. Estdo completamente contraindicadas a realizagéo de tatuagens ou a pratica de implantes de

piercings.

21. Explicar que é importante consultar o livro do transplante renal no capitulo “cuidados a ter

quando vier a consulta”.




ANEXO V

NORMA DE PROCEDIMENTO — AVALIACAO DA EFICACIA DIALITICA E
CARACTERIZACAO DA PERMEABILIDADE PERITONEAL



- NORMA DE PROCEDIMENTO
o eroneal CODIGO DO SERVIGO/UNIDADE - 3504
APROVAGCAO
ASSUNTO: Avaliagéo da eficacia dialitica e caracterizagao da permeabilidade peritoneal
FINALIDADE: Avaliar a fungdo da membrana peritoneal;
Avaliar a eficacia da dialise.
DESTINATARIOS: Equipa de Enfermagem e Médica

PALAVRAS-CHAVE:

Dialise peritoneal, eficacia dialitica, permeabilidade peritoneal

Dr. Teixeira e Costa

Autor (es) Enfa Anabela Alcobia Data de elaboragdo  |20/03/2012
Verificagdo C. Qualidade Data de Verificagéo
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CONCEITO

Avaliar a capacidade de ultrafiltracdo e de transporte de solutos da membrana peritoneal, permitindo uma
prescricdo de tratamento adequado a cada utente, através da colheita do dialisado das 24 horas e do PET (teste de
equilibrio peritoneal).

INDICACAO: Ao fim de 1 més apds o utente iniciar dialise peritoneal;
Colheita do dialisado das 24 horas em cada 3 meses;
Realizagdo do PET (Teste de Permeabilidade Peritoneal) de 6/6 meses.

PROCEDIMENTO DO DIALISADO DE 24HORAS:

Informar o doente para:

Pesar 0 (0s) saco (0s) de drenagem do liquido dialisado das UGltimas 24 horas.

Agitar e misturar todo o liquido dialisado.

Efetuar colheita de amostra do dialisado de 24 horas (5 ml). (Se for o caso, o doente colhe também uma
amostra de liquido drenado da troca manual, efetuada antes da cicladora)

Efetuar colheita de urina de 24 horas.

Vir em jejum para realizar colheita de sangue.

e o o

Enviar para o laboratorio:

Amostra de 5 ml de dialisado em tubo seco, com requisicdo de analise - DIALISADO DE 24 HORAS,
Colheita de sangue do doente.

Colheita de Urina de 24 horas.

Auvaliar e registar: peso seco e altura do doente, volume total de dialisante infundido, volume de dialisado
drenado, ultrafiltracdo (UF) do tratamento do dia anterior, ultrafiltracdo por ciclo e tempo de
tratamento.

....!\)

REGISTOS: Os registos devem ser realizados no programa PD ADEQUEST e na folha de registo que fica
anexada no processo do doente.

PROCEDIMENTO DO PET:

e Enviar para o laboratoério a amostra do dialisado de 24 horas.
Enviar para o laboratério a Urina das 24 H.
Informar doente para vir cedo a unidade, para infundir 2000ml de dialisante — 3,86% ou 4,25% (consoante o
fabricante) que ficard em permanéncia durante 4 horas. (O doente faz ele mesmo este procedimento para
motivo de reavaliagdo da técnica)

o Efetuar colheita de sangue (No inicio do teste — tempo 0).

o Efetuar colheita de 5ml de dialisante — 3,86% ou 4,25% - para tubo seco, para doseamento de glicose,
indicando na requisi¢do — PET 12 colheita.

e ApOGs uma permanéncia de 4 horas:* Efetuar a mudanca do extensor

*Efetuar a medicdo da pressdo intra-peritoneal

Drenar todo o liquido.

e Pesar 0 saco de drenagem e registar a UF.

o Efetuar colheita de 5ml de dialisado para tubo seco, indicando na requisi¢do — PET 22 colheita.

e Se o doente tem habitualmente uma permanéncia diurna deve-se infundir a solucdo dialisante que usa
diariamente.

REGISTOS: Os registos devem ser realizados no programa PD ADEQUEST e na folha de registo que fica
anexada no processo do doente. (Anexo V)

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

DAUGIRDAS, John T. — Manual de Dialise Peritonial, 22 ed., Medsi, 1996



ANEXO VI

FOLHA DE REGISTO DO DIALISADO NAS 24H / PET



DIALISADO 24H / TEP

Identificagdo do utente

Data: __/ __/20__
Vol. Total Infundido: UF Total: Peso: Kg
Vol. Total Drenado:
Volume de Infusdo: Tempo Total:
% Glucose: [11,36%/1,5% [12,27%/2,3% | N° Ciclos: Altura:
[] Icodextrina
Se PET, em relagdo ao | Volume Volume Tempo de
ultimo ciclo: Infundido.: Drenado: permanéncia:
Dialisado 24 Horas
Plasma Dialisado Urina 24 H
Ureia / BUN / / /
Creatinina
Glicose
Albumina
Volume
TEP - Teste de Equilibrio Peritoneal
TEP/ t =0h TEP/ t=2h TEP / t = 4h
Ureia / BUN / /
Creatinina
Glicose
Volume
Pressdo Intra Abdominal
Média
Inspiracdo
Expiragdo
Resultados
Clearance Cr: nPCR: Cr D/P - 2h: TEP:
Kt/V: Estimated GFR 4h: Cal25:




ANEXO VI

NORMA DE PROCEDIMENTO — MEDICAO DA PRESSAO INTRA ABDOMINAL



NORMA DE PROCEDIMENTO -
e eroneal CODIGO DO SERVIGO/UNIDADE - 3500
APROVACAO

ASSUNTO: Medic&o da Pressao Intra Peritoneal
FINALIDADE: - Avaliar a tolerancia do utente ao preenchimento do volume

- Determinar o volume de enchimento maximo tolerado

- Personalizar e adequar a prescri¢do de DP (com base nos parametros de tolerancia)

- Melhorar a pratica clinica e de enfermagem

- Diminuir o risco de complicagdes
DESTINATARIOS: Equipa de enfermagem

PALAVRAS-CHAVE:

Dialise peritoneal, Presséo intra peritoneal, Medigéo
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Definigao
- Medida da razéo entre a intensidade da forga exercida (volume de liquido) sobre uma superficie
(cavidade abdominal)

- Presséo exercida pelo volume de enchimento sobre a cavidade abdominal

Procedimento

- Técnica nao invasiva, simples, segura e bem tolerada

- Realizada de 6/6 meses (no momento do PET)

- Utente em posicao estritamente horizontal

- Nivel atingido pelo liquido dialisado na linha de drenagem (através duma escala expressa em

centimetros de agua) em dois momentos: na inspiragao e na expiragao

Material utilizado
- Suporte de soros
- Equipamento de duplo saco
- Régua de pressao venosa central
- Méscara
- Desinfecéo
- Pingas/clampes

- Tampa protetora

Medindo a PIP...

Colocar o doente em posicao estritamente horizontal

Posicionar a régua de PVC no suporte de soros

Ajustar o ponto zero no centro da cavidade abdominal sobre a linha média axilar
Colocar os sacos de drenagem e infusdo na parte superior do suporte de soros
Situar a linha do saco de drenagem na régua

Conectar o sistema de duplo saco ao extensor do utente

Abrir o clamp do extensor; o liquido sobe pela linha de drenagem

Esperar que a coluna de liquido estabilize

Realizar 3 medicdes, em inspiragdo e em inspiragéo, e fazer a média.

©CooNaRwWwhd =



Exemplo:

Média | Calculo PIP
Inspiracao 24 245 |25 | 24,5 245+185=21,5
Expiragdo 18,5 18 19 | 18,5 2
Resultados

O valor normal é de 12 +/- 2 cm3 H20 com um volume intra-peritoneal de 2000ml. Cada litro
adicional implica um aumento de 2,2 cm3.

Em criangas, recomendam menos de 18 cm3 H20, geralmente entre 5 e 10 cm3.

Complicagoes relacionadas com a PIP aumentada
- Hérnias (incisional, inguinal e umbilical)
- Dor lombar inferior
- Dor a nivel dos ombros
- Refluxo gastro-esofégico
- Edema da genitélia e/ou parede abdominal aumentada
- Prolapso uterino
- Hemorréidas

- Capacidade vital for¢ada diminuida



ANEXO VIl

NORMA DE PROCEDIMENTO - INDUGAO DE DIALISE PERITONEAL OU “BREAK-N”



Nefrologia/Unidade de Dialise
Peritoneal

NORMA DE PROCEDIMENTO
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APROVACAO

Induc&o de dialise peritoneal ou “break-in”

ASSUNTO:

FINALIDADE: Prestar cuidados de enfermagem ao doente submetido a colocagéo de cateter de diélise
peritoneal e indugao de dialise peritoneal.

DESTINATARIOS: Equipa de Enfermagem e Médica

PALAVRAS-CHAVE:

Dialise Peritoneal, inducao, colocagdo de cateter

Dr.Teixeira e Costa

Autor (es) Enf.° Anabela Alcobia Data de elaboragdo  |20/03/2012
Enf.® Marta Matos

Verificagdo C. Qualidade Data de Verificagéo
Dra.Aura Ramos

Aprovagédo Data de Aprovagdo  |15/04/2015
Enf® Adelaide Martins

Divulgagéo Data de Divulgagéo

Verséo 4 Data de Reviséo 14/04/2015




PREPARAGAO DO DOENTE PARA COLOCAGAO DO CATETER DE DIALISE PERI
TONEAL (DP)

*Colocacao de cateter na unidade de DP:

Na véspera do procedimento:

- Iniciar ingestao de 2 L de SELG na véspera as 16 h (em alternativa realizar ENEMA de
limpeza na véspera e no proprio dia);

- Dieta sem fibras ao jantar.

No dia do procedimento:

- Certificar a toma do banho completo e veste apenas uma bata;

- Administrar terapéutica pré-anestésica se prescrita;

- Administrar apenas cha e bolacha ao pequeno-almogo;

- Inserir cateter venoso periférico e iniciar soroterapia;

- Administrar 1Gr. de Vancomicina EV 1 hora antes do procedimento (diluido em 100cc de
NaCl 0,9%, a perfundir durante 1 hora);

- Esvaziar bexiga imediatamente antes do procedimento;

- Monitorizar e registar sinais vitais;

- Remover préteses e/ou objetos pessoais;

- Acompanhar o doente a unidade de DP com o processo.

*Colocacao de cateter no bloco operatorio:

- Enviar 1 cateter de dialise peritoneal, 1 extensor de cateter e 1 agulha de biopsia cutéanea
para enviar com o doente;

- Vestir o doente com roupa para o bloco e verificar se tem proteses e/ou objetos pessoais e
retira-los;

- Acompanhar o doente ao bloco com o processo — Equipa de transporte.

MATERIAL PARA COLOCAGAO DE CATETER DE DP NA UNIDADE DE DP

- Tabuleiro normalizado de técnicas evasivas;
- Afastadores (2);

- Mosquito (2);

- Campo esterilizado aderente;

- Batas esterilizadas e toucas (2 de cada);

- Mascaras (1 por cada elemento presente);
- Luvas esterilizadas;

- Cateter de Diélise Peritoneal;

- Adaptador de cateter;

- Extensor de cateter;

- Lidocaina a 2%;

- Agulhas diluigao, S.C., .M. (1 de cada);

- Seringa de 10 ml;

- Agulha biopsia cutanea 4cm;




Compressas esterilizadas 10x10;
Solugéo alcodlica iodada ou betadine
Soro Fisioldgico (1000 ml) aquecido;
Sistema de soro;

Soro Fisiologico (100 ml);

Saco de Dialise aquecido;

Seda 2/0;

Material de penso.

CUIDADOS DE ENFERMAGEM NO POS-OPERATORIO IMEDIATO

Monitorizar os sinais vitais;

Executar lavagem peritoneal com a solugdo menos hipertdnica, com 500 U/l de heparina
(0,2cc);

Realizar penso almofadado do orificio e sutura cirurgica, fixando o cateter e extensor.

CUIDADOS DE ENFERMAGEM NO POS-OPERATORIO

Realizar lavagem peritoneal didria com 500UI/L de heparina caso o liquido esteja rosado;
Executar o penso do orificio externo e da sutura de 3 em 3 dias (se repassado fazer em
SOS), com Betadine.

Imobilizar o cateter e o extensor para prevenir traumatismos no orificio de saida do
cateter de DP;

Instruir o doente a cumprir repouso no leito consoante indicagao médica;

O doente pode comer a seguir ao procedimento;

Apobs a alta, deve ser feita lavagem peritoneal semanal (ou mais frequente consoante o
liquido drenado)

Prevenir a obstipagao e evitar manobras de Valsalva.

Remover material de sutura ao 8° dia ap6s colocagao de cateter.

PREPARACAO PARA A ALTA APOS COLOCACAO DE CATETER DE DP

Instruir o doente sobre cuidados a ter com o penso abdominal (até retirar o material de sutura
e enquanto o doente ou cuidador nao se encontrarem aptos, os cuidados ao orificio de saida
do cateter sao prestados pelas enfermeiras da unidade de DP);

Instruir o doente a tomar banho parcial até retirar pontos/agrafos;

Instruir o doente a evitar esforgos abdominais e a cumprir repouso frequente;

Programar proxima vinda ao hospital (inicio de ensino/treino para indugdo de DP);
Fornecer contactos da unidade de Diélise Peritoneal e Enfermaria de Nefrologia;

Informar o doente sobre situagdo em que deve contactar e dirigir-se a unidade.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ISPD - International Society of Peritoneal Dialysis: Treatment Recommendations: Update
2010 Peritoneal Dialysis International, Vol.30,pp.424-429
Consulta das recomendagdes gerais da CCl



ANEXO IX

NORMA DE PROCEDIMENTO - CUIDADOS AO ORIFiCIO DE SAIDA DO CATETER DE DIALISE
PERITONEAL
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Peritoneal
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APROVACAO

ASSUNTO: Cuidados ao Orificio de Saida do Cateter de Dialise Peritoneal

FINALIDADE: Padronizar os cuidados ao orificio de saida do cateter de didlise peritoneal a serem
ensinados/treinados ao doente e/ou pessoa significativa, para prevenir complicagoes.

DESTINATARIOS: Equipa de Enfermagem

PALAVRAS-CHAVE:

Complicagdes.

Didlise Peritoneal, Orificio de saida do Cateter, Educagdo do doente, Prevengédo de
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ENQUADRAMENTO

A DP é uma modalidade de substituicdo da fungéo renal que inclui todas as técnicas que utilizam o
peritoneu como membrana de didlise e a capacidade desta para permitir, apds um periodo de
equilibrio, a transferéncia de dgua e de solutos entre o0 sangue e a solugéo de didlise. A estrutura
anatomo-funcional da membrana peritoneal, as caracteristicas fisico-quimicas da solugéo de diélise
e o cateter constituem os trés elementos basicos desta técnica de diélise. (HERAS, 2006, p.27).

O Orificio de saida do cateter (OSC) “ (...) é a area epitelizada por onde sai o cateter, incluindo a
pele que circunda o orificio de saida. (CAMPOS, 2006, Pag.345).

As complicagbes infecciosas mais frequentes da DP englobam as infecgdes do orificio de saida do
cateter, tunel subcutaneo e peritonites (CAMPOS, 2006, p.345), e a porta de entrada mais frequente
é o cateter (MONTENEGRO, 2006, p.152). As peritonites relacionadas com o cateter ocorrem em
20% dos pacientes e as infecgoes do OSC s&o responsaveis por 1/5 das remogdes de cateter (BEST
PRACTICE, 2004).

Os cuidados ao OSC séo parte integrante do auto-cuidado na DP. Estes cuidados sao vitais para a
prevencao de infecgdes do OSC e no prolongamento da vida do cateter (TOMLINS, 2008).

CUIDADOS AO ORIFICIO DE SAIDA DO CATETER DE DP

Preparar o ambiente: Realizar os cuidados em local limpo e arejado. Fechar portas e janelas.

Material necessario: Mascara cirdrgica; Compressas, Penso; Adesivo/rede tubular/cinto abdominal;
Soro Fisiolégico/Betadine; Solugao alcodlica.

Lavagem das maos: Com sab&o anti-bacteriano. Apés completa secagem das méos, aplicar um
agente a base de alcool durante 15 segundos.

Desinfecgao/Limpeza do orificio:
— Até perfazer 30 dias p6s colocacdo de Tenckhoff: Com betadine dérmico. Considerar
também a aplicacdo de betadine nos orificios equivocos ou infectados.
— Apds os 30 dias: passa a ser feito com NaCl 0,9%.
— Com indicagdo Médica: Utilizagao de outros produtos (Pomadas Antibacterianas, Nitrato de
Prata e Violeta de Genciana).

Observar orificio de saida e tunel subcutaneo: Vigiar sinais de infecgéo ou traumatismo.

Penso: Oclusivo, semi-permeavel ou compressa.




Reduzir o risco de traumatismo:
— Imobilizar o cateter: com tira adesiva, 5cm ap6s o local de inser¢ao.
— Imobilizar o extensor do cateter: com adesivo, rede tubular ou cinto abdominal.

Periodicidade do penso: DIARIO ou sempre que se encontre sujo, repassado ou nao integro.
Poderé ser realizado com intervalo de 2 dias, nunca superior, de modo a vigiar alteragdes no orificio

de saida.

Outras recomendagoes:
— N&o usar unhas artificiais;
— Tomar banho com penso e prestar cuidados ao OSC logo apés;
— N&o tomar banhos de imers&o, nadar em lagos, rios ou piscinas;
— Banhos na praia sdo permitidos desde que o penso seja realizado logo ap6s sair da agua
(seguir as indica¢des da unidade).

Consulta de Enfermagem

— Os cuidados ao OSC fazem parte do ensino/treino que o doente e/ou pessoa significativa
recebe(em) antes de iniciar DP no domicilio.

— Na primeira sessao de ensino/treino deve ser feita colheita de exsudado nasal para despiste
de colonizagéo com Estafilococos Aureos: Com zaragatoa em cada narina.

— Nas consultas de acompanhamento de enfermagem deve ser feito o despiste de
complicagdes relativamente aos cuidados ao orificio de saida do cateter de DP.
Observar e registar em cada consulta:

— Caracteristicas do penso (integro, sujo, repassado);

— Forma de imobilizagéo do cateter;

— Forma de imobilizag&o do extensor;

— Produto utilizado na limpeza/desinfec¢éo;

— Caracteristicas do orificio e classifica-lo segundo Twardowski:

— Perfeito: orificio seco, com pele de cor natural ou escurecida, auséncia de crosta ou
formacao desta a cada 7 dias;

— Bom: orificio seco ou levemente hiimido, cor natural ou rosa palido, formagéo de
crosta de 2 em 2 dias. Presenca de tecido de granulagéo;

— Equivoco: orificio sempre humido, com tecido de granulagdo pouco exuberante,
crosta diaria e exsudado no penso. Presenca de dor e inflamac&o;

— Inflamacg&o aguda: presenga de dor, endurecimento ou eritema em torno do cateter,
exsudado liquido e/ou purulento, tecido de granulagdo exuberante, com duragdo
inferior 4 semanas;

— Inflamagdo crénica: orificio com sinais inflamatorios de duragdo superior a 4
semanas.




— Avaliagaol retreino dos cuidados ao OSC:
— 6/6 Meses, aquando da realizagdo do PET;
— Apos episddio de infecgdo do OSC e/ou tunel;
— Sempre que se detecte algum défice no autocuidado ao OSC
— Sempre que o doente e/ou pessoa significativa verbalizem essa necessidade.

ABREVIATURAS

— OSC - Orificio de Saida do Cateter;

— DRCT - Doenca Renal Crénica Terminal;
— DP -Diélise Peritoneal;

— TEP - Teste de Equilibrio Peritoneal.
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ANEXO X

NORMA DE PROCEDIMENTO — ACTUACAO PERANTE UM DOENTE EM
DIALISE PERITONEAL COM PERITONITE



o N NORMA DE PROCEDIMENTO -
o eroneal CODIGO DO SERVIGO/UNIDADE - 3510
APROVAGCAO
ASSUNTO: Actuacao perante um doente em dialise peritoneal com peritonite
FINALIDADE: Definir o protocolo de cuidados de enfermagem a um doente submetido a dialise peritoneal
ambulatéria perante uma Peritonite.
DESTINATARIOS: Equipa de Enfermagem e Médica

PALAVRAS-CHAVE:

Dialise Peritoneal, peritonite, ensinos de administra¢do de antibioticos, refor¢o do ensino
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CONCEITO

Perante suspeita de peritonite (liquido peritoneal drenado turvo, dor abdominal, febre,
vomitos ou diarreia), o doente deve dirigir-se a unidade de diélise peritoneal ou ao servico de
Nefrologia, a fim de realizar colheitas de liquido peritoneal e colheita de sangue.

O doente que recorre ao servico apos as 16h30 ou durante o fim-de-semana, deve realizar
inscricdo no servico de urgéncia, podendo ser acompanhado por uma Auxiliar de Acgéo
Médica.

+» Realizar colheita de liquido peritoneal:

e E necesséario uma amostra do dialisado com permanéncia de 1 a 2 horas :

e Se 0 doente ndo tem liquido na cavidade abdominal, em permanéncia, deve ser feita
a infuséo de 2 litros com solucdo 1,36% ou 2,27%.
Deixar em permanéncia durante 1 a 2 horas
Deve ser mudado o prolongador (por técnico com experiéncia), logo que possivel.
Drenar o dialisado todo
Desinfectar o local de colheita com solucéo alcodlica iodada.
Aspirar 13ml de liquido: 3 ml para tubo de hemograma (ver anexo 3) e 10 mi
para meio difésico (para brucela) (ver anexo 2).
e As requisicdes de analises (ja preenchidas) estdo na Unidade (para contagem

diferencial de células e bacteriologia do liquido.)

< Realizar colheita de sangue:
e Efectuar colheita de sangue para hemograma, leucograma, ionograma, ureia,
creatinina e PCR.
e Asrequisicdes de andlises (ja preenchidas) estdo na Unidade. (Ver anexo 3)

¢ Preencher a folha de registos de Enfermagem (ver anexo 4).

s Administrar se necessario 1 g de Paracetamol PO (se dores abdominais e/ou
febre).

++» Considera-se peritonite quando a contagem diferencial de células ¢ > 100 cél/mm3com
predominio de 50 % polimorfonucleados.
Em caso de peritonite, esta contagem sera repetida ao 3° dia de tratamento, para
avaliacdo da respectiva eficacia (esta contagem diferencial de células devera ser <1090
cél/mm?)



% Se os critérios de peritonite atras referidos se estabelecerem e o doente apresentar
sintomatologia de peritonite, deve proceder-se a administracdo dos antibidticos, consoante o

esquema seguinte:

Administracao de Antibioticos (Método Continuo)

I DOSE DE CARGA

Nota: Nos casos com quadro clinico grave — sintomatologia intensa, febre, hipotensao — o
doente deve ser observado pelo médico antes de iniciar o protocolo terapéutico.

Administragdo de antibidticos por via endovenosa:
CEFTAZIDIMA — 1000 mg
CEFAZOLINA - 1000 mg

Nota: Em caso de MRSA conhecido (ou alergia conhecida a ceftazidima e/ou cefazolina):
VANCOMICINA — 30/35 mg/Kg (contactar sempre o médico)

DOSE DE MANUTENCAO 14 dias (ver Anexo 1)

Infundir, em todos os sacos do esquema terapéutico habitual do doente:
CEFTAZIDIMA — 125 mg/L
CEFAZOLINA - 125 mg/L
HEPARINA - 1000 U/L

Em caso de MRSA conhecido (ou alergia a ceftazidima e/ou cefazolina):
VANCOMICINA 15mg/Kg (Contactar sempre 0 médico)

+ Avaliacdo da técnica e reforco de ensino a seguir o episodio de peritonite.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:
ISPD - International Society of Peritoneal Dialysis: Treatment Recommendations: Update 2010



ANEXO Xl

NORMA DE PROCEDIMENTO — TRATAMENTO DE INFECOES DO ORIFICIO
EXTERNO DO CATETER DE DIALISE PERITONEAL



- NORMA DE PROCEDIMENTO
o eroneal CODIGO DO SERVIGO/UNIDADE - 3508
APROVAGCAO
ASSUNTO: Tratamento de infecgdes do orificio externo do cateter de Dialise Peritoneal
FINALIDADE: Definir critérios para o tratamento de infecgdes do orificio externo do cateter de DP.
DESTINATARIOS: Equipa de Enfermagem e Médica

PALAVRAS-CHAVE:

Dialise Peritoneal, infecgdes do orificio, tratamento do orificio, avaliagéo do orificio
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CONCEITO

Considera-se infeccdo aguda do orificio de saida do cateter de DP se apresentar critérios de infeccdo de acordo
com a tabela de Twardowski:

Avaliagao do Orificio

Nao Sim

0 Ponto | 1 Ponto 2 Pontos
Crosta <0,5cm >0,5¢cm
Edema <0,5¢cm Ao longo do

tunel

Rubor <0,5cm >0,5cm
Dor - (VAS) 12345 678910
Secregao Serosa Purulenta

= Se infecgdo duvidosa: cultivar exsudado, cauterizago ligeira de granulomas exuberantes e
iniciar Mupirocina topica. Limpeza diaria do orificio com sab&o e SF. Penso absorvente estéril.
Eventualmente (se Gram -) mudar para Gentamicina topica. Se ndo melhorar numa semana
iniciar AB p.o.;

= S0 inicia AB se score = 4;
= Nainfecg¢do aguda, limpeza diaria ou b.i.d. com Na CL hipertdnico ou betadine;
= Se ha suspeita de infecgdo do tunel, efectuar Ecografia do Tunel,

= Reforgo do ensino sobre os cuidados a ter com o orificio externo do cateter de DP.



Exsudado purulento do orificio externo

—> Colheita para exame bacterioldgico
I 1

0 Horas

Gram + Gram -
Score>4 Iniciar ‘Flucloxacilina ou Cefalosporina 12 Iniciar “’Ciprofloxacina” 500 mg 12/12H
| ]
Ajustar antibidtico de acordo com exame
48-72 Horas : o -
bacterioldgico e antibiograma
Se nao houver melhoria Se Pseudomonas e ndo houver
13Semana | adicionar Rifampicina 600 mg/dia melhoria adicionar 22 AB p.o.

2 Semanas Reavaliar I

Infeccdo melhorada,
continuar terapéutica

Auséncia de melhoria:

Infecgdo resolvida — considerar

por 2 ou +semanas. STOP Antibidtico revisdo/remocdo do
Reavaliar catéter




ANEXO XII
NORMA DE PROCEDIMENTO — MUDANCA DE EXTENSOR



Nefrologia/Unidade de Dialise
Peritoneal

NORMA DE PROCEDIMENTO

CODIGO DO SERVIGO/UNIDADE - 3507

XXX¢ oN OON
no
XXX} oN OdN
no
XXX0 oN 10d

APROVACAO

ASSUNTO: Mudanca de extensor

FINALIDADE: Prevenir o0 aparecimento de um foco infeccioso de acordo com o protocolo de peritonite;
Manter a permeabilidade do cateter de dialise peritoneal em caso de obstrucéo.

DESTINATARIOS: Equipa de Enfermagem e Médica

PALAVRAS-CHAVE:

extensor

Dialise Peritoneal, obstru¢do de cateter, ruptura de cateter/extensor, contaminacdo de
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INDICAGCAOQ: Em caso de:
* Peritonite;
*Ruptura de cateter e/ou de prolongador
*Contaminagdo do prolongador (durante as trocas)
* Obstrugdo de cateter;

* Por rotina de 6/6 meses, apos a realizacdo do PET (Teste de Permeabilidade Peritoneal).

CONTRA-INDICACAO: Em caso de infecgdo do tdnel do cateter de dialise peritoneal.

MATERIAL:

° 1 extensor

°  1resguardo

° 1 clamp azul esterilizado

°  Compressas esterilizadas

° 1 campo esterilizado pequeno
°  luvas esterilizadas

°  bata esterilizada

°  mascara (2)

° 1 saco de dialise, para drenar
° 1 tampa de cateter

°  Solucéo alcodlica bactericida e fungicida (Sterilium/Promanum)
°  Alcool a 70°

°  Taca esterilizada

PROCEDIMENTO:

°  Posicionar o doente em decubito dorsal;

°  Preparar mesa com o material esterilizado;

°  Colocar élcool na taga esterilizada

°  Colocar mascara, vestir bata e calcar luvas;

°  Fazer uma base de trabalho com um campo esterilizado perto do cateter;

°  Com compressas embebidas em alcool, limpar o adaptador de catéter;

°  Clampar o cateter com o clamp azul;

°  Desenroscar o extensor e desperdiga-lo;

°  Mergulhar o adaptador na taga com alcool, baixa-lo e desclampé-lo de forma que o desinfectante envolva
a parte proximal do adaptador, e voltar a clampar;

°  Adaptar o novo extensor;

°  Conectar uma bolsa e deixar drenar o liquido peritoneal, para preencher o novo extensor;

°  Colocar uma tampa de cateter;

Registar no processo do doente.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

Nao foram encontradas referéncias bibliograficas, apesar de este procedimento ser rotina desta unidade.



ANEXO XIlII

PROTOCOLO DE ENSINO/TREINO PARA INDUCAO DE DPCA



Vinheta identificadora do doente

_ Unidade de Dialise Peritoneal

ENSINO/TREINO PARA INDUGAO DE DPCA

Inicio do ensino/treino __ /[ Fim do ensinol/treino: __ [ |

12 DlA: -Datas" ol of

Apresentacéo:
0 Equipa de satde e estrutura fisica da unidade.

o Funcionamento da unidade e comunicagdo com a equipa de salde: guia de acolhimento

o Apoio domiciliario

o Direitos sociais (transporte para consultas)
Avaliac8o inicial do doente: SN

o Fisica, emocional e socioprofissional
0 Organizagéo do dia-a-dia do doente

o Organizagdo do domicilio do doente
Conhecimentos sobre o tratamento e medidas de prevencdo de complicacoes:

o Oque é DPCA (principios fisicos e quimicos)
O Preparagdo do ambiente para realizar a DPCA
o Material necessério para efectuar a DPCA
= o Exemplificagdo da técnica da lavagem das mdos
% o Demonstragdo da realizacéo da troca manual

Notas Gerais:

Enfermeira:

2eDlA S Data e

O Habitos alimentares (Dieta, Ingestao hidrica e como obter consulta com dietista)
O Habitos de Higiene
Habitos de Exercicio fisico

m]




o Indicacdes terapéuticas, concentragdes das bolsas, tempos de permanéncia e UF

o Cuidados ao orificio de saida do cateter
Aprendizagem de Habilidades: -

o Treino da técnica da lavagem das maos

o Treino da realizagéo da troca manual

Notas Gerais:

Enfermeira:
9DIA Data .l :

Conhecimentos sobre medidas de prevencao demcompiicacées:

o Infecciosas: Infecgao do orificio de saida, infec¢ao do tinel e peritonite
o Mecanicas: disfuncao do cateter de Tenckhoff f
o Sinais e sintomas de sobrecarga hidrica

o O que fazer em situagéo de urgéncia
Aprendizagem de Habilidades:

o Treino da técnica da lavagem das maos
o Treino dos cuidados ao orificio de saida do cateter

0 Treino da realizagao da troca manual

Notas Gerais:

Enfermeira:




iy

4°DIA Data. [ [

m]

]

(m]

Conhecimentos sobre o tratamento:

Consultas e exames de rotina

MonitorizagGes diarias em DPCA (avaliagéo das caracteristicas do liquido drenado,
balanco hidrico, peso diario, avaliagdo de TA, medicéo de diurese)

Fomecimento de material pela firma (1% entrega e seguintes)
Acondicionamento do material no domicilio

Eliminagéo de residuos

Férias

Aprendizagem de habilidades:

Treino da técnica da lavagem das méos

Treino dos cuidados 2o orificio de saida do cateter

Treino da realizagao da troca manual

Notas Gerais:

Enfermeira;

5°DIA Data .

Conhecimentos sobre auto-administracéo de terapéutica:

Administragdo de terapéutica IP
Aprendizagem de habilidades:

Treino da técnica da lavagem das méos
Treino dos cuidados ao orificio de saida do cateter

Treino da realizagéo da froca manual
Treino da Administragéo de terapéutica IP
Avaliacéo do ensino

Notas Gerais:

Enfermeira:




Continuagao do ensinol/treino

Data ’
Habilidades demonstradas

| Técnica lavagem das méos

L] |

Cuidados ao orificio de saida

Executar técnica de DPCA

Infuséo

RmREE

Preenchimento das Linhas

Drenagem

Administragéo de terapéutica IP

| Calcular UF

| Conhecimentos demonstrados

Sinais e sintomas de infeccdo

Sinais e sintomas de sobrecarga hidrica

Como proceder em caso de complicagdes

| Enfermeira

Notas Gerais:

Enfermeira; Enfermeira:




g

Ensino/treinode: __/ / a __/ |/  Cuidddor:

Vinheta identificadora do doente

1eq,

AVALIACAO DO ENSINO/TREINO EM DPCA

|
J; Habilidades Avaliacio | SIM

[ Demonstradas

Preparar 0 ambiente

Preparar o material

Executar a técnica de lavagem das mios

Desinfectar as mios

Misturar as solugdes

Auto-administrar terapéutica [P

|
|
Colocar a mascara !
|
|
|
|
|

Conectar a bolsa ao cateter

Realizar uma troca

Infusdo

Preenchimento das linhas

Drenagem

Desconectar o cateter

Observar caracteristicas do efluente

Realizar o BH da Didlise Peritoneal

Executar cuidados ao OSC de DP

Conhecimentos Demonstrados

Habitos alimentares (dieta e restricio hidrica)

Habitos de exercicio fisico

Sinais e sintomas de infeccio

V“T*T‘mT*T-r‘*—*ﬂ‘f—ﬁv‘f‘“*“ﬁ‘*****“‘f

Sinais e sintomas de sobrecarga hidrica (

—

Como ploceder em caso de comphcacoes '
Sl -

Se NAO, o que se planeia fazer a seguir?

Data:

i AR Enfermeira:

.




