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RESUMO

A Doenga Renal Crénica (DRC) constitui um problema de saude publica, crescente a escala
mundial. No estadio mais avangado desta doenca, o cliente depende de uma técnica de terapéutica
substitutiva da func¢do renal (TSFR) para sobreviver. As TSFR incluem: a Hemodialise (HD), a
Diélise Peritoneal (DP) e o Transplante Renal (TR). A HD consiste na remogao de dgua e solutos do
sangue por meio de uma membrana semipermeavel designada de dialisador. Para a realizagdo do
tratamento de HD, ¢ indispenséavel a existéncia de um acesso vascular (AV) para HD e este pode
ser: uma fistula arteriovenosa (FAV), um(a) enxerto/prétese arteriovenoso(a) (EAV/PAV) ou um
cateter venoso central (CVC). No ano de 2018, em Portugal, a FAV foi o AV mais utilizado nos
clientes prevalentes no tratamento hemodialitico. Apesar de as FAV serem consideradas o tipo de
AV ideal para o referido tratamento, estas podem estar sujeitas a varias complicagdes e o enfermeiro
assume um papel determinante na detegao das mesmas. O exame fisico (EF) que o enfermeiro deve
efetuar a FAV, principalmente antes do tratamento de HD mas também durante e apds o mesmo, €
essencial para a sua preservagdo e consequente longevidade. Neste sentido, com a realizacdo de um
EF completo, o enfermeiro aposta na qualidade dos cuidados de enfermagem prestados.

A revisdo scoping realizada pretendeu responder a seguinte questdo: “Qual a precisdo do EF
na detegdo de complicagdes da FAV da pessoa em HD?”. Constatou-se que o EF apresenta um
elevado desempenho e precisdo no diagnoéstico de estenoses venosas nas FAV, existindo uma
limitagdo de estudos relativos a detecdo de outros tipos de complicagcdes. Em suma, o EF
constitui uma ferramenta muito importante para a detecao e localizacdo de estenoses venosas
nas FAV, devendo fazer parte dos protocolos das unidades de HD para o referido diagnostico

e, dessa forma, contribuindo para a melhoria da gestao da qualidade do AV.

Palavras-chave: Doenca Renal Cronica; Hemodialise; Fistula arteriovenosa; Precisdo;

Exame Fisico.



ABSTRACT

Chronic Kidney Disease is a public health problem, growing worldwide. In the most
advanced stage of this disease, the client depends on a renal function replacement therapy
technique to survive. Renal function replacement therapy include: Hemodialysis, Peritoneal
Dialysis and Kidney Transplantation. Hemodialysis consists of removing water and solutes
from the blood through a semipermeable membrane called a dialyzer. In order to perform
hemodialysis treatment, the existence of a vascular access for hemodialysis is essential and
can be: an arteriovenous fistula, an arteriovenous graft/prosthesis or a central venous catheter.
In 2018, in Portugal, the arteriovenous fistula was the most used vascular access in prevalent
clients in hemodialysis treatment. Although arteriovenous fistulas are considered the ideal
type of vascular access for that treatment, they can be subject to various complications and the
nurse assumes a determining role in detecting them. The physical examination that the nurse
must perform on the arteriovenous fistula, especially before hemodialysis treatment, but also
during and after it, is essential for its preservation and consequent longevity. In this sense,
with a complete physical examination, the nurse bets on the quality of nursing care provided.

The scoping review carried out intended to answer the following question: "How
accurate is physical examination in detecting arteriovenous fistula complications of the person
on hemodialysis?". It was found that physical examination has a high performance and
precision in the diagnosis of venous stenosis in arteriovenous fistulas, with a limitation of
studies related to the detection of other types of complications. In short, physical examination
is a very important tool for the detection and localization of venous stenosis in arteriovenous
fistulas, and should be part of the Hemodialysis unit protocols for the referred diagnosis and,

thus, contributing to the improvement of vascular access quality management.

Keywords: Chronic Kidney Disease; Hemodialysis/Haemodialysis; Arteriovenous Fistula;

Accuracy; Physical Examination.
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INTRODUCAO

A elaboracdo do presente relatdrio surge no ambito da Unidade Curricular (UC) Estagio com
relatorio, inserida no plano de estudos do 10° Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de
Especializagio de Enfermagem Médico-Cirtirgica, na Area de Intervencio em Enfermagem
Nefroldgica, da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL).

Este relatorio visa espelhar a forma como foram desenvolvidas, ao longo do estagio, as
competéncias comuns do enfermeiro especialista e as competéncias especificas do enfermeiro de
Nefrologia, transmitidas, respetivamente, pelo Regulamento das Competéncias Comuns do
Enfermeiro Especialista (Ordem dos Enfermeiros - OE, 2019) e por Chamney (2007). Neste
sentido, sdo tidas em conta as orientagdes de Patricia Benner (2001) sobre niveis de competéncias.
Preconizam-se como objetivos especificos: desenvolver competéncias de enfermeiro especialista na
area de prestagdo de cuidados a pessoas com alteracdo da eliminagao renal, nos contextos de HD,
DP e Internamento de Nefrologia; e desenvolver competéncias de enfermeiro especialista na area da
investigacdo. Neste sentido, foram realizados quatro periodos de estagio nos seguintes contextos:
Unidade de HD, Centro de Acessos Vasculares (CAV) para HD (opcional), Unidade de DP e
Internamento de Nefrologia. Foi, também, realizada uma revisao scoping da literatura.

Tendo em conta a minha experiéncia profissional de 9 anos na area de Nefrologia
(clinica e Unidade hospitalar de HD) e o facto de lidar diariamente com AV para HD,
indispensaveis ao tratamento hemodialitico, fez-me todo o sentido estudar a area de
intervencao do enfermeiro no EF a FAV da pessoa em HD.

Este documento comega por apresentar o “Quadro concetual”’, no qual defino os principais
conceitos que estdo na base deste trabalho, incluindo as competéncias supracitadas e o modelo
teorico de Enfermagem em que me baseei. Segue-se um capitulo sobre as “Atividades
desenvolvidas em estagio”, no qual elenco as atividades que desenvolvi em cada contexto de
estagio, fundamentando-as com a literatura. No capitulo “Estudo sobre o exame fisico a fistula
arteriovenosa da pessoa em programa de Hemodidlise”, relativo a revisdo scoping, pretende-se
analisar a precisdo do EF na dete¢do de complicagdes da FAV da pessoa em programa de HD e
perceber as implicagdes para a investigacao e para a pratica de Enfermagem. Por ultimo, o capitulo
“Conclusdes” sintetiza o relatorio de estagio e explicita os fatores facilitadores e dificultadores na

elaboragdo do mesmo.
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1. QUADRO CONCETUAL

Este capitulo descreve os conceitos tedricos subjacentes a tematica escolhida, com destaque
para as competéncias comuns do enfermeiro especialista e as especificas do enfermeiro de
Nefrologia, o modelo de Patricia Benner sobre a aquisi¢do de competéncias em Enfermagem, ¢ o

modelo tedrico de Enfermagem subjacente ao meu processo de aprendizagem.

1.1. A Doenca Renal Cronica — conceito, evolu¢io e tratamento

A DRC constitui um problema de saude publica, crescente a escala mundial (Pena, Junior,
Oliveira, Moreira & Liborio, 2012). De acordo com Junior (2004), a DRC consiste numa lesao ao
nivel dos rins e uma perda progressiva e irreversivel da fungao renal. Para Bodin (2017), a DRC
pode ser definida pela existéncia de anomalias na estrutura e fungao renal, presentes por um periodo
superior ou igual a trés meses, com implicagdes para a saude. A Direcdo-Geral da Saude (DGS,
2008) acrescenta que a DRC “compreende diferentes estadios de gravidade (de 1 a 5)”, sendo que
no estadio 5 o doente passa a depender de uma técnica de TSFR para sobreviver.

Para a DGS (2012), as modalidades terapéuticas da DRC no estadio 5 sao: a HD, a DP, o TR
e o Tratamento Médico Conservador (TMC). A TSFR incluia HD, a DP e o TR.

A HD consiste na remocao de agua e solutos do sangue por meio de uma membrana
semipermeavel designada de dialisador (Thomas, 2005, p.185). Na DP, a cavidade do peritoneu ¢
usada como um reservatorio para a solucao dialisante e a membrana peritoneal funciona como um
filtro de transporte (Riemann & Casal, 2009, p. 26). O TR ¢ definido como a cirurgia de
implantagdo de um rim saudavel de um dador (vivo ou cadaver) num recetor cujos rins deixaram de
funcionar (Trevitt, 2009). Por fim, o TMC ¢ indicado para clientes que nao pretendem realizar
tratamento dialitico e quando o objetivo principal € gerir ou minimizar os sintomas € maximizar a
saude individual (Jenkins, Bennett & Ho, 2011, p. 16).

Para ser possivel a realizagao do tratamento hemodialitico, ¢ necessario que o cliente possua
um AV para HD. Este pode ser uma FAV, um(a) EAV/PAV ouum CVC.

De acordo com Parisotto & Pancirova (2018, p. 42, citando Konner, Nonnast-Daniekl & Ritz,
2003), a FAV ¢ construida cirurgicamente através da ligagdo de uma artéria a uma veia proxima
“permitindo que o sangue arterial de alta pressdo flua para dentro da veia causando o aumento e
espessamento da parede”. Para Parisotto (2016, p. 42), a PAV pode ser utilizada de duas maneiras:
como um simples tubo de ligagdo entre a artéria e a veia ou funcionando como substituto da veia

que pode ser repetidamente puncionado com agulhas de HD. Por sua vez, Parisotto (2018) diz que o
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CVC ¢ um dispositivo médico, provisorio ou de longa duragio, que ¢ inserido numa veia central do

cliente e que pode ser utilizado de imediato apds a sua insercao.

As FAV podem estar sujeitas a complicagdes, quer decorrentes da canulagdo realizada pelo
enfermeiro, quer relacionadas com a propria FAV.

Parisotto & Pancirova (2015: 96-100) elencam as seguintes complicagdes relacionadas com a
canula¢do da FAV:

e Infiltracdo/hematoma - “infiltracdo ¢ a passagem de fluido para o espago extravascular. Um
hematoma ¢ constituido por uma acumulagao de sangue extravascular localizada (...) geralmente
¢ causado por um extravasamento de sangue da veia arterializada para os tecidos circundantes.”;

e Pseudoaneurisma ou falso aneurisma - ¢ “uma dilatacdo local, provocada pela rotura de, pelo
menos, uma das camadas da parede do vaso da FAV (...), com ocupagdo desse espaco por
sangue, formando-se uma cavitacdo, com uma comunicagao permanente com o vaso.”’;

e Infecdo - “¢ o resultado de uma invasao do organismo por agentes patogénicos e dos seus efeitos
nos tecidos. Infegoes de FAV sdo pouco comuns, localizadas principalmente, na zona
circundante e nao progridem para bacteriemia” citando Van Loon, Goovaerts, Kessel et al.
(2010) e Chow, Rayment, San Miguel & Gilbert (2011).

As mesmas autoras (2015: 104-111) referem que as complicagdes relacionadas com a FAV
sdo:

e FEstenose - “definida como uma redugdo superior a 50% do limen do vaso (...) que determinam
uma reducao do fluxo sanguineo.” citando Tordoir et al (1988);

e Trombose - consiste na “formagdo de um codgulo (trombo) na FAV (...) € a principal causa da
perda da permeabilidade de uma FAV.” citando Chow et al (2011);

e Anecurisma - “Um aneurisma da FAV ¢ uma dilatac¢ao localizada, envolvendo todas as camadas
da parede do vaso, de pelo menos 1,5 vezes, o didmetro do segmento da FAV considerado
normal.”.

Parisotto & Pancirova (2015: 112-113) transmitem, ainda, que existem complicacdes
causadas pela FAV, entre elas:

e Complicagdes cardiacas - “A presenca de uma FAV, especialmente proximal com alto fluxo,
exige um débito cardiaco elevado. Esta situagdo pode provocar uma exacerbagdo de condi¢oes
pré-existentes para Insuficiéncia Cardiaca Congestiva.”;

¢ Sindrome de roubo - “definida por um desvio do fluxo de sangue a partir do seu percurso natural
para a FAV, resultando em isquemia distal do membro.”.

Deste modo, torna-se evidente que o enfermeiro tem um papel muito importante na detegio

de complicagdes associadas a FAV e, para isso, o EF que deve efetuar a mesma € essencial para a
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sua preservacao e consequente longevidade. Sousa, Apdstolo, Figueiredo, Martins & Dias (2013, p.
300) dizem-nos que o “enfermeiro de didlise, pela proximidade do cuidado que presta tem um
papel-chave na detecdo de possiveis complicacdes da FAV.”. Os mesmos autores (2013, citando
Safa, 1996 e Polo, 2001) referem-nos que a realizagdo do EF tem demonstrado eficacia na detegao
de disfungdes do AV, especialmente na identificagdo de complicagdes da FAV.

Sousa (2012) refere que existem duas areas de atuacdo, a ter em conta pelos enfermeiros,
relativas a preservacdo do acesso arteriovenoso. Essas areas correspondem a capacitacdo do
autocuidado (do proprio cliente) e a vigilancia do AV. E na vigilancia que o mesmo autor (2012, p.
15 e 16) enquadra o EF dizendo que, nessa dimensdo, espera-se que o enfermeiro efetue uma
avaliagdo do membro do acesso ou do futuro acesso, por forma a obter um conjunto de informagdes
objetivas e subjetivas, que lhe permitam prevenir complicagdes relacionadas com o AV. O EF ¢
realizado tanto antes como apds a construcao do AV. A avaliagdo dos membros superiores tem a
finalidade de identificar o membro com melhores condi¢des para a construgdo da futura FAV,
enquanto, apds a construgdo, o objetivo ¢ detetar complicagdes ou problemas que possam
comprometer o desenvolvimento e manutencao da FAV.

Por sua vez, a European Society for Vascular Surgery (2018: 785-787), através das suas
guidelines, informa que existem dois métodos de avaliagdio do AV para HD: a monitorizagdo
(avaliagdo do AV, através do EF, como forma de diagnostico da disfungdo do mesmo e com o
objetivo de detetar lesdes reversiveis antes da sua perda); e a vigilancia (avaliagdo periddica do AV,
por meio de testes de diagndstico tais como a Ultrassonografia (US), a Angiografia, o fluxo intra-
-acesso (Qa), a taxa de recirculagao e a eficacia dialitica, para diagnosticar a disfungdo do mesmo).

De acordo com o tema deste relatério, foco-me na monitorizagdo ¢ EF do membro apos a
construcao da FAV.

Segundo Sousa' (2019, citando Sousa et al., 2013), o EF a FAV compreende: a avaliagio de
sinais de infecdo, a avaliagdo da veia de drenagem, a avaliagdo da mado, a avaliagdo de sinais de
estenose venosa central, o teste de aumento do pulso e o teste da elevagao do brago. A avaliagao de
sinais de infe¢do deve ser realizada na zona envolvente ao AV e/ou no local de pun¢ao. Os sinais de
infecdo compreendem: rubor, eritema, edema, drenagem purulenta, celulite e feridas. A infecdo
pode ser dificil de diagnosticar quando se encontra associada com hematomas. Relativamente a
avaliagdo da veia de drenagem, deve-se verificar se existe uma estenose da mesma. Deve-se ainda
analisar se existem ou ndo veias colaterais. No que diz respeito a avaliagdo da mao, para despiste da
presenca da sindrome de roubo, deve atender-se: a colorag¢@o (a palidez ou cianose sdo maus

preditores); a temperatura (o arrefecimento da mao constitui um mau sinal); ao tempo de

' UC DE ALTERACAO DA ELIMINACAO RENAL (Aula sobre o Acesso Vascular para Hemodialise). Prof.
Clemente Sousa. ESEL, 2019
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preenchimento capilar do arco palmar (quando superior a trés segundos hd compromisso); a
avaliacdo de pulsos distais (quando diminuidos ou ausentes indiciam a existéncia de uma
complica¢do). Por sua vez, no teste de elevacao do brago ¢ avaliado o outflow da drenagem venosa.
Numa situagdo normal, quando o brago esta pendente a veia da fistula estd preenchida e quando se
eleva o brago deve verificar-se o colapso do AV, caso contrario ¢ indicativo de estenose venosa.
Sousa (2019, citando Beathard, 1992) nota, ainda, que o referido teste permite identificar a
localiza¢do do local de obstrugdo na FAV. Em caso de normalidade, com a elevagdo do brago,
verifica-se um colapso total ou parcial, bem como uma diminui¢do do frémito ao longo do
segmento do acesso. Em caso de obstrucdo, existe uma diminuicdo abrupta do frémito apds a
mesma, a FAV ndo colapsa e existem alteragdes das carateristicas do pulso e sopro. Relativamente a
avaliagdo de sinais de estenose venosa central, Sousa (2019, citando Sousa et al., 2013 e Salman &
Beathard, 2013) refere que se deve despistar a existéncia de circulagdo colateral no pescoco e/ou
torax, bem como de edema do braco ou da cabeca/pescoco. Por fim, o0 mesmo autor (citando
Salman & Beathard, 2013) aborda o teste de aumento do pulso que nos permite avaliar o fluxo de
entrada do AV. Neste teste, faz-se uma compressao manual da veia de drenagem em dois pontos
distintos, num ponto proximo a anastomose da FAV e num ponto mais distal da mesma, até que se
verifique o desaparecimento do frémito. Se a totalidade da veia de drenagem ficar hiperpulsatil,

significa que o fluxo de entrada ¢ normal.

1.2. Competéncias comuns do enfermeiro especialista

Tendo em vista a pratica de cuidados de enfermagem uniformes e de exceléncia para todos os
enfermeiros especialistas, a OE definiu quatro dominios de competéncias comuns, que foram
aprovados pelo Estado Portugués e publicados em Diario da Republica, através do Regulamento das
Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (Regulamento n.° 140/2019, de 6 de fevereiro de
2019). Os referidos dominios de competéncias, que considero fundamentais para a pratica
profissional e que pude desenvolver ao longo do estagio, sdo:

e Competéncias do dominio da responsabilidade profissional, ética e legal (relativas a uma pratica
profissional segura, assertiva, respeitadora dos direitos humanos e das preferéncias do cliente e
munida de habilidades de tomada de decisdo ética e deontoldgica);

e Competéncias do dominio da melhoria continua da qualidade (pressupdem uma adequada
participacdo e colabora¢do em atividades institucionais na area da qualidade e da gestdo do

risco);
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e Competéncias do dominio da gestdo dos cuidados (respeitantes a melhoria das respostas de
enfermagem e da equipa de saude);

e Competéncias do dominio das aprendizagens profissionais (incluem o conhecimento do
enfermeiro especialista sobre si proprio, a assertividade, a facilitagdo da aprendizagem no

contexto de trabalho e uma pratica baseada em evidéncia cientifica).

1.3. Competéncias especificas do enfermeiro de Nefrologia

A OE (2011), através do Regulamento n.° 122/2011, afirma que o enfermeiro especialista é
aquele que apresenta um conhecimento profundo numa darea especifica de enfermagem e um
elevado nivel de tomada de decisdo e julgamento clinico, espelhados num conjunto de competéncias
especificas para um determinado campo de operacionalizagao.

Como a OE, mesmo no Regulamento mais recente (n.° 140/2019), ndo define competéncias
especificas para o Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirirgica na Area de
Interven¢dao em Enfermagem Nefrologica (EEMCN), foram adotadas as competéncias especificas
propostas por Chamney (2007) para o enfermeiro de Nefrologia, relativas a quatro contextos de

intervencao (enfermaria, HD, DP e TR).

1.4. Niveis de competéncias segundo Patricia Benner

Patricia Benner (2001), no seu livro “De Iniciado a Perito: Exceléncia e Poder na Prética
Clinica de Enfermagem”, da a conhecer o Modelo Dreyfus de Aquisicao de competéncias aplicado
a Enfermagem. O modelo original foi criado através do estudo da aquisi¢ao de pericia por parte de
jogadores de xadrez e de pilotos de avides.

Benner (2001), através do seu estudo dirigido a érea da Enfermagem, salienta a pertinéncia da
experiéncia profissional do enfermeiro, considerando que o conhecimento pratico ¢ alcangado com
o tempo e com a aprendizagem clinica. A mesma autora defende que, no processo de
desenvolvimento de competéncias, o enfermeiro passa pelos seguintes cinco niveis/estadios: estadio
1 (Iniciado), em que o enfermeiro ndo tem nenhuma experiéncia relativamente as situacdes com que
se depara na pratica, centra-se em normas € regras para guiar a sua pratica e pode ndo conseguir
estabelecer prioridades corretamente; no estadio 2 (Iniciado Avangado), o profissional apresenta um
comportamento considerado aceitdvel dado que ja lidou com situagdes reais, faz-se valer de
experiéncias anteriores idénticas ou semelhantes e necessita de ajuda na definicao de prioridades; no

estadio 3 (Competente), o enfermeiro trabalha no mesmo servigo, pelo menos, ha dois ou trés anos,
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sabe lidar com imprevistos, faz uma andlise consciente das situagdes, estabelece prioridades e
planeia as suas intervengdes, contudo, ainda ndo desenvolveu a rapidez de decisdo e acdo que
determinadas situagdes da pratica exigem; no estadio 4 (Proficiente), o profissional perceciona as
situagdes na sua globalidade, ndo se limitando a aspetos isolados e guiando as suas acdes por
maximas (refletem as nuances da situagdo), tem a capacidade de reconhecer acontecimentos tipicos
em determinadas situagdes e tem uma capacidade de decisdo mais eficiente, no entanto, situagdes
novas ou mais complexas poderdo exigir processos de aprendizagem; ¢ no estadio 5 (Perito), o
enfermeiro apresenta uma grande experiéncia, compreende intuitivamente cada situacao e apreende
diretamente o problema em detrimento de aspetos considerados menos relevantes, apresenta um
elevado nivel de adaptagdo as situacoes (agindo com rapidez € em conformidade) e ¢ facilmente
reconhecido, por outros profissionais e clientes, pela sua postura e pela forma notavel como gere ou

participa em situacdes complexas.

1.5. Perspetiva tedrica de Enfermagem

A area tematica desenvolvida neste percurso formativo estd diretamente relacionada com a
prestacao de cuidados de enfermagem de qualidade e de exceléncia ao doente renal. Assim sendo,
apostou-se no estudo de aspetos que favorecem as intervengdes de enfermagem e,
consequentemente, que produzam resultados satisfatorios para o cliente.

Donabedian (2003, p. 6) refere que a qualidade nos cuidados de saude assenta em sete
componentes: a eficicia (ganhos em satde pela aplicacdo da ciéncia e tecnologia nas condigdes
mais favoraveis), a efetividade (o grau em que as melhorias propostas sdo alcangadas), a eficiéncia
(habilidade em diminuir o custo dos cuidados sem prejudicar os mesmos), a otimizacao (equilibrio
entre a melhoria dos cuidados de saude e o seu custo), a aceitabilidade (cuidados em conformidade
com os desejos e expectativas dos clientes/familia), a legitimidade (em conformidade com o
preconizado e legalmente aceite na sociedade) e a equidade (de acordo com o que € justo na
distribuicao dos cuidados de saude e dos seus beneficios).

De acordo com Doran (2011), em 1998 Irvine, Sidani e McGillis Hall desenvolveram o
Nursing Role Effectiveness Model (NREM) que traduz o contributo do papel dos enfermeiros na
obten¢do de resultados positivos para a saude dos clientes. Este modelo teve por base o structure-
-process-outcome model of quality care, criado em 1980 por Avedis Donabedian. Assim sendo, o
NREM também apresenta trés componentes: estrutura, processo € resultado. Doran refere que na
componente estrutura encontram-se as “variaveis dos enfermeiros, dos pacientes e organizacionais

que influenciam os processos e resultados do cuidado.” (Cf. Doran, 2011, p. 15). As variaveis dos
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enfermeiros compreendem carateristicas profissionais, tais como: conhecimento, experiéncia e
habilidades que podem influenciar a qualidade do cuidado prestado. As varaveis do cliente
envolvem as carateristicas associadas a saide ou doenga, como por exemplo: tipo e gravidade da
doenga, idade e comorbilidades que influenciam tanto a prestagdo do cuidado como a aquisi¢ao de
resultados. Por ultimo, as varidveis organizacionais compreendem o ambiente de trabalho, as
dotagdes seguras e a carga de trabalho.

Por sua vez, a componente processo “consiste nos papéis independentes dos enfermeiros,
relacionados com os cuidados médicos e nos interdependentes.” (Cf. Doran, 2011, p. 15). Os papéis
independentes referem-se as agcdes autonomas, que ndo requerem prescricado medica, desenvolvidas
pelo enfermeiro em resposta aos problemas do cliente. Os papéis relacionados com os cuidados
médicos incluem as atividades e fungdes desempenhadas pelos enfermeiros mediante uma ordem
médica. Também incluem o julgamento clinico por parte dos enfermeiros, a implementagdo do
cuidado medicamente dirigido e a avaliacao da resposta do cliente ao cuidado prestado. Por sua vez,
nos papéis interdependentes estdo incluidos: a comunicacdo entre a equipa multidisciplinar, a
coordenagao dos cuidados e a manuten¢ao e melhoria do sistema de satde.

Por fim, a mesma autora (2011) refere que a componente do resultado diz respeito aos
resultados sensiveis a pratica de Enfermagem. Compreendem o estado funcional, o controlo de
sintomas, a seguranca ¢ a prevencao de ocorréncias adversas, o autocuidado, e a satisfacdo do
cliente.

De acordo com 0 NREM, “as varidveis da estrutura influenciam as variaveis do processo e do

resultado e as do processo afetam as variaveis do resultado.” (Cf. Doran, 2011, p. 16).
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2. ATIVIDADES DESENVOLVIDAS EM ESTAGIO

Neste capitulo descrevo as atividades desenvolvidas em cada contexto de estagio,
organizando-as de acordo com os quatro dominios das competéncias comuns do enfermeiro

especialista (Regulamento n.° 140/2019).

2.1. Unidade de Hemodialise

A Unidade de HD, onde realizei o estagio de cinco semanas, situava-se num Hospital
Central de Lisboa, estando integrada num servigo de nefrologia do hospital.

A equipa multidisciplinar respeitante a Unidade de HD era constituida por 4
nefrologistas (sendo que um desses elementos era o coordenador clinico da Unidade), uma
enfermeira-chefe (que chefiava também a unidade de internamento de Nefrologia), 20
enfermeiros (existindo uma enfermeira coordenadora e 9 enfermeiros especialistas, dos quais
5 eram EEMCN), 2 assistentes operacionais, 1 secretaria de unidade, 1 assistente social e 1
nutricionista.

Esta Unidade funcionava de segunda-feira a sabado (das 08:00 as 23:30), sendo que no
domingo e em todas as noites entre as 23:30 e as 08:00 existia uma escala de prevengao para
os profissionais.

A Unidade era composta por 4 salas de HD (com um total de 15 postos de tratamento):
duas delas apresentavam 5 postos e eram destinadas a didlise de clientes com serologia
negativa (contudo, numa dessas salas também existia um posto especifico para dialisar
clientes com o virus da hepatite C — VHC positivo); uma terceira sala, composta por 4 postos,
destinava-se ao tratamento de clientes com serologia positiva para o virus da
imunodeficiéncia humana (VIH) ou quando lhe estava associado o VHC; por ultimo, existia
uma quarta sala com um posto de tratamento que era destinada aos clientes com o virus da
hepatite B (VHB) positivo. Existia um vestidrio comum a todos os clientes, uma casa de
banho exclusiva para os clientes com VHB positivo e outras duas casas de banho para os
restantes clientes. Tal como defende a Ordem dos Médicos (2017, p. 70), “Recomenda-se que
haja monitores de didlise especificos para doentes com VHC” mas se os clientes forem
considerados curados para a infecdo pelo VHC poderdo realizar a sessdo hemodialitica nos
monitores destinados a clientes com serologia negativa. Acrescenta que ¢ recomendado
existirem ““(...) monitores de didlise especificos para doentes portadores de VIH” e que os

clientes sejam, preferencialmente, colocados em salas separadas e com profissionais de saude
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exclusivos (p. 73-74). Por fim, defende a existéncia de uma “Sala dedicada aos doentes
portadores de VHB”, com monitores proprios e profissionais exclusivamente destacados para
essa sala (p. 66) devido ao risco de contagio. Bodin (2017, p. 880) refor¢a que os profissionais
de satde ndo devem cuidar, em simultineo ¢ no mesmo turno, de clientes com o VHB
positivo e de clientes que ndo o apresentem.

Este ultimo aspeto ndo se verificava no local de estdgio uma vez que o enfermeiro
responsavel pelos cuidados ao cliente com o VHB positivo também prestava cuidados, ao
mesmo tempo, na sala dos clientes com o VIH positivo. Na minha opinido, desta forma,
existia um risco acrescido para o contdgio dos clientes com o VIH e o cliente com o VHB nao
se encontrava totalmente vigiado durante o seu tratamento uma vez que o seu enfermeiro
poderia estar a prestar cuidados na sala ao lado. Idealmente, considero que ndo deveriam ser
atribuidos outros clientes ao enfermeiro responsavel pelo tratamento do cliente com VHB
positivo.

Em cada turno estavam distribuidos 5 clientes por cada 2 enfermeiros, o que dava um
maximo de 3 clientes por enfermeiro. Melo et al. (2016, p. 19) transmitem que “A Sociedade
Portuguesa de Nefrologia (SPN) considera que a realizacdo da técnica de HD deve ser
assegurada por uma dotagao minima de dois enfermeiros qualificados, recomendando-se uma
relacdo de quatro doentes/um enfermeiro, ndo devendo exceder a relacdo de cinco doentes
para um enfermeiro.”.

Junto as Unidades de HD e de Internamento de Nefrologia encontrava-se uma sala de
técnicas que era utilizada por ambas as valéncias e era onde se colocavam os CVC para HD e
eram realizadas as biopsias renais.

Na Unidade de HD eram realizados tratamentos hemodialiticos a clientes em regime de
ambulatorio, internados no proprio hospital, internados noutros hospitais do mesmo centro
hospitalar e/ou a clientes provenientes de outras instituicdes que tinham protocolo com o
Hospital. Quando os clientes internados ndo tinham condigdes para se deslocarem ou serem
levados a esta Unidade de HD, um enfermeiro e um nefrologista do servigo deslocavam-se até
aos mesmos para a realizacao da sessdo hemodialitica.

Existiam 55 clientes, em regime de ambulatorio, em tratamento hemodialitico nesta
Unidade. A maioria desses clientes apresentavam idade superior a 65 anos, eram do género
feminino, analfabetos ou com escolaridade ndo superior ao primeiro ciclo do ensino bdsico,
viviam acompanhados com um ou mais familiares, que dependiam de si financeiramente, e
tinham um rendimento mensal inferior ao salario minimo nacional. Desse total de clientes, 13

apresentavam FAV, 2 tinham PAV e 40 tinham cateter de longa duracdo (CLD). Dos 13
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clientes referidos, 2 possuiam um CLD para além da FAV uma vez que num deles a
canulacdo da FAV tinha sido iniciada hd pouco tempo e noutro verificava-se uma ma
maturagdo e profundidade inadequada a pun¢do da veia de drenagem. Dos 40 clientes acima
mencionados, 3 apresentavam FAV em processo de maturagao.

Desde o inicio de 2019 até 9 de dezembro do mesmo ano, 179 clientes iniciaram o seu
primeiro tratamento hemodialitico (indugdo dialitica) nesta Unidade. Desses 179 clientes: 38
estavam com FAV, 1 com PAV, 97 com CVC provisorios, 39 com CLD e 4 que ndo estavam
especificados. Nao existiam dados concretos no servigo, no entanto estimava-se que 10 dos
179 clientes acabaram por recuperar a sua fungdo renal apds os primeiros tratamentos
hemodialiticos € a maioria dos mesmos tinha sido diagnosticado com Lesdao Renal Aguda
(LRA).

De acordo com Galvao et al. (2019), em Portugal e no ano de 2018, o AV mais utilizado
nos clientes incidentes no tratamento hemodialitico foi o cateter tunelizado ou CLD (51,6%)
para 39,1% nas FAV, 7,3% nos cateteres nao tunelizados ou provisorios € 1,9% nas PAV. E
referido ainda que, nos clientes prevalentes no mesmo tipo de tratamento, o0 AV mais utilizado
foi a FAV (73,5% comparativamente com 17,3% nos cateteres tunelizados, 9% nas PAV e
0,2% nos cateteres ndo tunelizados). Importa referir que estes dados sdo fortemente
influenciados pela realidade das clinicas satélite de HD uma vez que, segundo Galvao et al.
(2019) e no ultimo dia de 2018, o nimero de clientes tratados nessas clinicas correspondia a
91% quando comparada com a realidade hospitalar.

Neste local de estagio verificava-se uma maioria de clientes a induzir HD através de
CVC provisorios (cerca de 54,2% dos clientes). Esse aspeto pode dever-se a fatores como: a
inclusdo de clientes a realizar pausa no tratamento de DP por peritonites ou outras
complicagdes dessa area; ter havido clientes aos quais lhes foi diagnosticada LRA, tendo que
iniciar HD repentinamente através de CVC provisorios; possibilidade de terem existido
rdpidos agravamentos da fung¢do renal, mesmo em clientes seguidos em consulta de
Nefrologia, o que levou a necessidade de indugdes dialiticas emergentes apds colocagdo deste
tipo de CVC. Relativamente a prevaléncia dos CVC no local de estdgio, esta pode ser
justificada pela existéncia de um grande nimero de clientes que realizaram indugdo dialitica
ou pela faléncia multipla de AV nos clientes prevalentes, o que reduzia o seu patrimonio
vascular vidvel e a consequente possibilidade de se construirem novas FAV ou PAV.
Relativamente ao tipo de AV dos clientes transferidos deste contexto clinico para as clinicas

satélite, verificou-se um predominio das FAV e dos CLD.
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A minha experiéncia profissional na drea da HD ¢ de cerca de 5 anos em contexto
hospitalar e de 9 anos numa clinica. Deste modo, considero que as minhas necessidades de
aprendizagem e de desenvolvimento de competéncias foram distintas daquelas verificadas nos
outros contextos de estagio. De acordo com Benner (2001), e tendo em conta o processo de
desenvolvimento de competéncias, numa etapa inicial do estagio situava-me no estadio 4
(Proficiente) por ter a capacidade de antever ocorréncias tipicas, percecionando-as de uma
forma global e ndo me cingindo aos aspetos isolados. Com o avangar do estagio, julgo que fui
evoluindo para o estadio 5 (Perito) uma vez que consegui gerir situacdes mais complexas e
agir com rapidez e de forma adequada.

De seguida, apresento as atividades a que me propus desenvolver neste contexto de
estagio de acordo com as competéncias previstas para o enfermeiro especialista.

Ao nivel das competéncias do dominio da responsabilidade profissional, ética e legal, posso
salientar que, desde o inicio do estdgio, procurei: interiorizar a(o)s normas/protocolos (tais como, a
utilizagdo de agulhas de puncao dos AV, a hemostase dos AV, a vigilancia de hematomas nos AV, a
utilizagdo dos AV para tratamento hemodialitico, a heparinizacdo de CVC, a utilizacdo de
Alteplase® na desobstrugao de CLD) e as rotinas do servico (como por exemplo, a preparagao das
salas e monitores de HD, a reposicdo de materiais, a preparagdo de soros heparinizados e a
elaboragdo dos registos de enfermagem), integrar-me na equipa multidisciplinar e atuar em
conformidade com as decisdes tomadas pela equipa multidisciplinar. Estes aspetos foram muito
pertinentes uma vez que me permitiram realizar intervengdes de enfermagem condicentes com o
previsto e desejado pelo servigo, ser um elemento reconhecido, util e funcional no seio da equipa
multidisciplinar e poder interagir com facilidade com os diferentes elementos dessa equipa.
Procurei, ainda: estabelecer uma relagao de suporte e parceria com o cliente/familia (recordo-me de
ter falado com a esposa de um cliente, que frequentemente apresentava sobrecarga hidrica, com o
intuito de reforgar o incentivo para a restrigdo hidrica), prestar cuidados de enfermagem centrados
no cliente e na promog¢do do seu autocuidado (por exemplo, quando salientei a um cliente a
importancia de manter o penso do CVC integro), informa-lo acerca dos procedimentos e técnicas
que iria realizar, dar-lhe oportunidade para esclarecer as suas davidas/preocupacdes (as mais
comuns centraram-se nha restricdo dietética e na construcdo de AV, tendo, esporadicamente,
solicitado o apoio da equipa multidisciplinar), agir de acordo com a sua vontade e em seu beneficio
(por exemplo, tentava respeitar o pedido de alguns clientes para se puncionar os seus AV em
determinados locais, contudo se ndo achasse indicado ndo o fazia e explicava-lhes o porqué) e

promover a sua privacidade. O facto de ter tido em conta estas agdes revelou-se igualmente
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importante, na medida em que permitiu uma relagdo de maior proximidade com os clientes e que os
mesmos fossem partes integrantes do processo de cuidados.

Enquadrado nas competéncias do dominio da melhoria continua da qualidade, posso
salientar que, nos primeiros turnos, observei o meu enfermeiro orientador na conexio e
desconexdo dos clientes aos tratamentos hemodialiticos por forma a apreender o que
considerava ser mais adequado e eficiente, tendo em conta os recursos do servico. O facto de
ja ter experi€éncia com os dois tipos de monitores de HD existentes na Unidade foi um fator
facilitador pois permitiu-me ganhar autonomia mais rapidamente e investir na qualidade e
aperfeicoamento de outros aspetos igualmente importantes. Realizei ensinos a alguns clientes
sobre os cuidados a ter com o seu AV, sobre as restricoes hidricas e dietéticas, entre outros.
Alguns clientes apresentavam, de forma sistematica, um excessivo ganho de peso
interdialitico, pelo que foram alertados para os possiveis problemas decorrentes do mesmo.
Pude apostar na identificacdo precoce de complicagdes associadas ao AV do cliente,
nomeadamente através do EF as FAV.

Como se pode verificar anteriormente, nesta Unidade, existia uma prevaléncia de
clientes com CVC (e especificamente CLD) em detrimento das FAV ou PAV. No entanto,
existiam alguns clientes com FAV e, como tal, também procedi a realizagdo do EF as
mesmas, construindo uma tabela com diversos parametros de avaliacado (Apéndice I). De um
modo geral, as alteragdes/os potenciais problemas encontrados, aquando do EF, foram: a
hiperpulsatilidade em alguns clientes; a presenca de aneurismas em todos os clientes, no
entanto s6 um apresentava grandes dimensoes; a veia de drenagem mais estreita ou curvilinea
e o pulso radial filiforme em dois clientes; uma ligeira dilatagdo da veia de drenagem na
regido toracica de um cliente; € o ndo colapso ou colapso parcial da veia de drenagem de
alguns clientes. Na referida tabela introduzi os dados relativos ao EF efetuado a FAV de cada
cliente. No caso do Sr. A, posso salientar que, aquando da realizagdo do teste da elevagdo do
brago, verificou-se um colapso parcial da veia de drenagem que me sugeriu a possibilidade de
existir uma estenose a jusante no AV. Posteriormente, constatei que a FAV do Sr. A ja tinha
sido submetida a uma Angioplastia. Inicialmente apresentava uma estenose superior a 90% da
crossa da veia cefalica e ap6s o procedimento verificou-se uma estenose residual inferior a
30%. Apos partilha de informagdes com o médico responsavel pela coordenagao dos AV, foi-
-me transmitido que € provavel que a referida estenose venha a aumentar novamente com o
passar do tempo. Relativamente ao caso do Sr. C, verifiquei a existéncia de uma estenose na
veia de drenagem da FAV, o que pode explicar o colapso parcial da mesma aquando do teste

da elevagdo do brago e, em parte, a hiperpulsatilidade aquando da avalia¢do do pulso.
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Bodin (2017, p. 327) defende a existéncia de uma possivel estenose venosa da FAV,
caso se mantenha uma dilatagdo da mesma aquando do teste da elevacdo do brago.
Acrescenta, ainda, que uma estenose pode levar a coagulagdo ou trombose da FAV e que,
quando existem indicios de uma estenose, se deve referenciar o caso para avaliagdo médica o
mais rapido possivel. Parisotto & Pancirova (2015, citando Challinor, 2008, p. 107-108)
afirmam que as estenoses superiores a 50% devem ser tratadas por forma a evitar-se uma
redu¢do do fluxo do AV e um decréscimo da eficacia dialitica. Acrescentam que “Uma
estenose localizada no trajeto venoso da FAV (a jusante) vai criar um fluxo de sangue pulsatil
através do acesso até a estenose.” (p. 106).

Na avaliacdo efetuada ao Sr. E, verificaram-se aneurismas de grandes dimensdes (3 cm
de altura por 3 cm de largura) que podem justificar o facto de a FAV ndo ter colapsado
aquando da elevacdo do brago do cliente. Na minha opinido, outros aspetos que poderao
contribuir nesse sentido sdo o trajeto curvilineo da veia de drenagem e a ligeira dilatagao
venosa observada na regido toracica superior, sugestiva de estenose venosa central. A
presenca dos aneurismas com tais dimensdes, gerou uma troca de ideias entre mim € o
enfermeiro orientador no que diz respeito a eficacia dialitica e a presenga de um Qa adequado
ao tratamento. Apos analise do problema com o médico responsavel pela coordenagao dos
AV, foi agendado um Eco-Doppler a FAV com o objetivo de se avaliar o Qa.

Parisotto & Pancirova (2015, p. 111) referem que existe um aneurisma da FAV quando
se verifica “uma dilatagdo localizada (...) de pelo menos 1,5 vezes, o diametro do segmento
da FAV considerado normal.” e acrescentam que a etiologia desses aneurismas pode estar
relacionada com o aumento da pressao venosa devido a repetidas canulagdes no mesmo local
e/ou a uma estenose venosa central. Bodin (2017, p. 328) também reporta as repetidas
canulagdes e as estenoses como possiveis causas dos aneurismas. Por sua vez, Moreira,
Carrilho, Costa & Pinheiro (2011, p. 165) afirmam que se pode verificar, nas FAV
aneurismaticas, um baixo fluxo sanguineo associado a uma estenose. Por fim, Parisotto &
Pancirova (2015, p. 132) defendem que “O encaminhamento e intervengdo em grandes
aneurismas podem impedir uma possivel rutura e hemorragia severa, com consequéncias
potencialmente fatais para o doente. Estes doentes devem ser encaminhados de imediato para
uma investigacdo mais aprofundada e/ou intervencao para salvar a FAV.”.

A National Kidney Foundation (Cf. NKF, 2019, p. 69), através das suas guidelines
denominadas de Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI), recomenda “(...)
avaliar ou verificar o acesso vascular e a area circundante por exame fisico antes de cada

canulacdo (...) [para despistar] possiveis complicacdes”.
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Apesar de existir um racio enfermeiro/clientes adequado, existia também um elevado
numero de clientes para dialisar diariamente, o que pressupunha uma 6tima gestdo dos tempos
entre tratamentos, exigia uma maior rapidez na conexdo dos clientes aos tratamentos seguintes
e, por conseguinte, reduzia as oportunidades de se realizar um EF mais adequado ou
pormenorizado. Também posso salientar que, no servico em questdo, nao havia um
enfermeiro responsavel pela avaliagdo dos AV e que ndo existia nenhum documento em
suporte de papel para registar essa mesma avaliacdo. Ao nivel dos registos de enfermagem em
suporte informatico, existia um campo destinado ao EF dos AV que, no meu ver, era redutor e
nao dava uma visao global as avaliacdes efetuadas a todos os clientes. Contudo, o método de
trabalho seguido na Unidade era o método de trabalho individual que, na minha opinido, era
essencial e permitia ao enfermeiro ter um conhecimento global do(s) cliente(s) a ele
atribuido(s) e dos cuidados que lhe eram prestados. Importa referir que, em cada turno, existia
um enfermeiro responsavel que geria o funcionamento da Unidade. Esporadicamente, também
se verificava o método de trabalho funcional uma vez que se colaborava na prestacao de
cuidados a clientes que estavam atribuidos a outros enfermeiros (por exemplo, na conexao ao
tratamento de HD e na finalizagdo do mesmo).

Melo et al. (2016, p. 40) recomendam a existéncia de uma equipa de coordenagdo de
acessos vasculares (composta por um nefrologista, um enfermeiro € uma administrativa) que
atua “em interacdo com a equipa de Enfermagem na definicdo individualizada de solugdes
para cada acesso vascular problematico.”.

Parisotto & Pancirova (2015: p. 137-138) referem que “A unidade de didlise deve
estabelecer um protocolo para monitorizacao e vigilancia dos acessos vasculares, e definir
metodologias para relatar os resultados. Devem ser criadas ferramentas para armazenar os
dados recolhidos de forma manual ou eletronicamente.”. Relativamente aos dados em suporte
de papel, acrescentam que “Os resultados da monitorizagdo do AV (exame fisico e/ou teste de
avaliagdo) devem ser inseridos numa base de dados. O coordenador do acesso vascular deve
fazer uma observacgao sistematica dos achados, relacionando os varios fatores monitorizados
em graficos ou tabelas.”. Relativamente aos dados eletronicos afirmam que o “(...) arquivo
informatizado pode conter as informagdes dos procedimentos e complicagdes, reunindo
automaticamente todos os doentes.”.

Tive também oportunidade de colaborar numa sessio de HD a um cliente
hemodinamicamente instavel, internado numa unidade de cuidados intensivos, usando o
equipamento de osmose inversa. Nesse tratamento, o monitor de HD tinha um aparelho de

osmose inversa acoplado havendo a necessidade de se conectarem tanto a mangueira de
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recolha da 4gua da rede como a de eliminagdo dos produtos filtrados para o esgoto. O facto de
ter colaborado no tratamento contribuiu para a minha formacao.

Para além dos tratamentos de HD convencional, nesta Unidade também se realizavam
sessoes de Plasmaferese e de Aférese das Lipoproteinas de Baixa Densidade (LDL — Aférese)
em monitores especificos para cada técnica. Nao tive a oportunidade de observar a realizacao
de uma Plasmaferese, mas também nao foi preocupante uma vez que ja tenho experiéncia na
realizagdo da mesma no meu local de trabalho. Segundo Sands & Maxwell-Thompson in
Phipps, Sands & Marek (2003: p. 2015 — 2019), “Durante a plasmaferese, retira-se o plasma
do doente que ¢ substituido por albumina ou plasma fresco congelado (...) o sangue ¢ retirado
e filtrado de anticorpos, imunoglobulinas, fibrinogénios e outras proteinas.”. Observei a
realizagdo de uma técnica de LDL-Aférese que acabou por ser enriquecedora para a minha
aprendizagem. Esta técnica permite reduzir os niveis de colesterol no sangue em clientes com
hipercolesterolémia e que sdo resistentes a outras terapéuticas. Consiste na passagem do
sangue do cliente por um circuito extracorporal e por um filtro que remove as lipoproteinas
em excesso.

Foi-me dada a possibilidade de colaborar na coloca¢ao de 2 CLD e 2 CVC provisorios.
Também acompanhei a realizagdo de duas biopsias renais (uma de rim nativo e outra de rim
transplantado),0 que me permitiu perceber os diferentes métodos de abordagem ao rim do
cliente e os cuidados que se devem ter apos a biopsia. Segundo Weigel & Potter in Monahan,
Sands, Neighbors, Marek & Green (2010, p. 986), “A biopsia renal ¢ o meio de diagnostico
mais fiavel para determinar o tipo e o estddio de uma situacdo patologica que envolva os
rins.” ¢ “Como o rim € um orgao vascularizado, existe a possibilidade de ocorrer hemorragia
apods a biopsia. (...) O risco de hemorragia ¢ maior nas primeiras 12 horas ap6s a biopsia.”
(citando Post & Rose, 2001 e Rose, 2001). Acrescentam que, imediatamente apds a biopsia
renal, se deve: realizar pressao direta no local do exame durante 20 minutos; manter o cliente
em repouso na cama, em decubito dorsal e imobilizado durante as primeiras 4 horas; avaliar
regularmente a pressdo arterial e o pulso; manter o repouso na cama durante 24 horas; vigiar
as carateristicas da urina, durante 24 horas, em relacdo a presenca de vestigios hematicos;
realizar ensinos ao cliente para que este evite tossir nas primeiras 4 horas, evite fazer esforgos
durante 10 a 15 dias apdés a bidpsia, aumente a ingestdo hidrica (exceto se estiver
contraindicada) e comunique quaisquer sinais de hemorragia ou infe¢do renal. De acordo com
a NKF (2020), apds a biopsia renal, o cliente deve permanecer em repouso no leito por um

periodo de 12 a 24 horas. Tive a oportunidade de presenciar os cuidados prestados pelos
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enfermeiros, da Unidade de internamento de Nefrologia, a estes clientes e foram cumpridas
tais recomendagoes.

Estando diretamente relacionado com o tema em estudo, foi-me possivel assistir a
consulta de mapeamento dos AV para HD. Deste modo, pude visualizar a aplicagdo dos
critérios de selecdo (mediante a avaliacdao do calibre, fluxo, localizacao, profundidade, trajeto,
presenca ou nao de calcificagdes, entre outros) dos melhores vasos para a construcdo de
futuros AV, através da utilizacdo de um ecégrafo. Pude também observar a avaliagdo de FAV
recém-construidas, nomeadamente quanto a sua maturagdo e possibilidade de se iniciar a
canulagdo das mesmas, bem como a selegao dos melhores locais de puncao. A NKF (2019, p.
51), através das KDOQI, considera que se deve investir no exame clinico pré-operatdrio com
o intuito de se avaliarem os clientes € o seu patrimonio vascular, determinando-se a
localizagdo e o tipo do seu AV. Acrescenta, ainda, que ¢ pertinente “(...) o uso de varios
estudos de imagem, conforme necessario, para avaliar a adequacdo dos vasos a criacdo do
[AV]” e a avaliacao de “(...) varias caracteristicas da qualidade do vaso para criagdo de FAV
(tamanho, distensibilidade, fluxo, etc.)” (Cf. p. 52).

Ainda pude assistir a construgdo de AV para HD, observando a constru¢ao de uma PAV
umero-cefalica, o primeiro tempo cirargico de constru¢do de uma FAV umero-basilica, bem
como o segundo tempo de construcdo de uma FAV do mesmo tipo. Esta experiéncia foi
igualmente interessante e benéfica para a minha formagao.

Relativamente as competéncias do dominio da gestdo dos cuidados, considero que
mantive uma atuagdo coordenada com toda a equipa multidisciplinar, tentei priorizar ao
maximo os cuidados ao longo dos turnos e assegurei a continuidade dos cuidados através dos
registos de enfermagem e da transmissdo oral de informagdes aos colegas. Pude perceber
como se processava a referenciacdo dos clientes para as clinicas satélite de HD. Verifiquei
que era criada uma lista com os clientes que seriam transferidos para as clinicas mediante a
aplicagdo de critérios, definidos pelo servigo e com base nos pressupostos legais, tais como: o
estado clinico (tinham prioridade os clientes que se encontravam clinicamente estaveis, por
exemplo aqueles que ja se encontravam em regime de ambulatério ou que estavam internados
no hospital mas teriam previsao de alta para breve), o tempo de tratamento na unidade de HD
(dava-se precedéncia aos clientes que realizavam HD ha mais tempo na unidade) e o AV que
possuiam no momento da transferéncia (deviam possuir AV funcionantes e funcionais,
preferencialmente FAV, PAV ou CLD, estes tltimos quando ndo havia patrimonio vascular
viavel para constru¢do de FAV/PAV ou quando ja existia um agendamento para construcao

das mesmas). Depois era realizado um relatério médico que incluia a serologia do cliente a
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transferir e era enviado para a clinica satélite. A secretaria de unidade verificava qual era a
clinica mais proéxima da area de residéncia do cliente e, posteriormente, entrava em contacto
com a mesma enviando o relatdrio médico e aguardando resposta quanto a disponibilidade
para o receberem.

Tal como consta do Decreto-Lei n.° 95/2019 de 4 de setembro, sdo exemplos dos
direitos dos clientes os seguintes: a prote¢ao da sua saude ““(...) com respeito pelos principios
da igualdade, ndo discriminagdo, confidencialidade e privacidade” e o acesso “(...) aos
cuidados de saude adequados a sua situagdo, com prontiddo e no tempo considerado
clinicamente aceitavel, de forma digna (...)” (p. 56). Acrescenta que o Estado ¢ responsavel
“(...) pela realizagao do direito a protecao da satde [que se efetiva] primeiramente através do
SNS e de outros servicos publicos, podendo, de forma supletiva e temporaria, [serem]
celebrados acordos com entidades privadas (...)” (p. 58).

Por sua vez, o Decreto-Lei n.° 139/2013 de 9 de outubro estabeleceu o regime juridico
das convencgodes entre o Estado e as entidades privadas de prestacdo de cuidados, nas quais se
incluem as unidades convencionadas de Didlise. Nesse documento declara-se que a
contratacao de convengdes deve seguir certos principios como: a equidade no acesso dos
clientes aos cuidados de saude; complementaridade, na medida em que sdo colmatadas as
necessidades do Servigo Nacional de Saude quando este, permanente ou esporadicamente, nao
as consegue suprir. E, ainda acrescentado, que essa mesma contratagdo deve reger-se pela
prontidao, proximidade, continuidade e qualidade na prestagdo dos cuidados de satde (p.
6072).

De acordo com a DGS (2011, p. 1), que nos apresenta o acordo estabelecido entre o
Ministério da Saude e a Associacao Nacional de Centros de Dialise: a construgdo do primeiro
AV definitivo funcionante para HD ¢ da responsabilidade dos hospitais publicos de referéncia
dos clientes; estes hospitais estdo impedidos de transferir clientes com CVC provisorios para
unidades de HD convencionadas; caso se transfiram clientes com CLD, os hospitais publicos
de referéncia dos mesmos deverdo agendar a constru¢do das FAV/PAV até um periodo
maximo de um més apds o inicio do tratamento de HD; a transferéncia dos clientes com CLD,
quando ndo ha possibilidade de constru¢do de FAV/PAV por inexistente patrimonio vascular,
s6 pode ser efetivada a titulo excecional e apds acordo prévio entre a direcdo clinica da
unidade de HD convencionada e a dire¢do do servigo do hospital publico.

Por ultimo, ao nivel das competéncias do dominio do desenvolvimento das
aprendizagens profissionais, tentei reconhecer e colmatar as minhas proprias limitagdes (tal

como com a técnica de LDL-Aférese) e pedi a colaboragdo de colegas sempre que necessario.
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Considero que estive sempre disponivel para ajudar os colegas e os restantes membros da
equipa multidisciplinar e tentei basear a minha pratica na melhor evidéncia cientifica (como,
por exemplo, aquando da realiza¢do de um EF mais pormenorizado as FAV). Decorrente da
partilha de ideias com o enfermeiro orientador e com a enfermeira-chefe, tornou-se oportuno
realizar sessOes de formagdo em servico sobre o tema “O EF a fistula arteriovenosa da pessoa
em programa de Hemodialise.”. Contudo, as referidas sessdes foram realizadas
posteriormente, durante o estagio de internamento de Nefrologia no mesmo hospital, e
abrangeram os enfermeiros de ambas as valéncias (como se pode verificar na p. 56).

De seguida, farei um paralelo entre a realidade encontrada neste contexto de estagio, o
tema em estudo e o NREM. Tal como ¢ referido anteriormente neste relatorio (p. 17-18), o NREM
¢ constituido pelas seguintes componentes: “estrutura” (inclui as variaveis dos enfermeiros, clientes
e as organizacionais), “processo” (engloba os papé€is independentes, os relacionados com os
cuidados médicos e os interdependentes) e “resultado” (refere-se aos resultados nos clientes,
decorrentes da pratica de Enfermagem). No que diz respeito a componente “estrutura”, nesta
Unidade de HD, existiam: varios enfermeiros com longos anos de experiéncia na area de HD e
EEMCN; clientes maioritariamente idosos, diabéticos, hipertensos, com CVC, reduzida literacia e
baixo rendimento mensal; um ambiente de trabalho acolhedor, uma relagdo proxima e respeitadora
entre a equipa multidisciplinar e os clientes, um racio enfermeiro/clientes adequado e um tempo
limitado entre tratamentos devido ao elevado nimero de clientes a realizar HD. Relativamente a
componente “processo”’, na mesma Unidade: os enfermeiros, habitualmente e antes de puncionar as
FAV, procediam a realizacdo do EF das mesmas através da avaliagdo do frémito, pulso,
carateristicas da pele nos locais de pungdo e trajeto da veia de drenagem; os enfermeiros
costumavam realizar ensinos aos clientes para que estes, quando se encontravam fora da Unidade de
HD, avaliassem a presenca de frémito nas suas FAV, com o objetivo de se confirmar que as
mesmas se¢ mantinham funcionantes; os médicos, eventualmente, davam indicagdo aos enfermeiros
de quando pretenderiam que se inicie a puncdo das FAV e sugeriam outros locais de pun¢do das
mesmas, principalmente quando se detetavam complicagdes nas FAV, como as estenoses, em
exames imagiologicos; quando se detetavam complicacdes nas FAV, os enfermeiros costumavam
transmiti-las a0 médico de servigo e ao médico responsavel pela coordenagdo dos AV. Por fim, ao
nivel da componente “resultado”, posso salientar que as intervengdes dos referidos enfermeiros
visavam a prevencdo de possiveis complicacdes nas FAV, detecdo de problemas nas mesmas, o
autocuidado por parte dos clientes e a satisfacao destes com os cuidados prestados.

Posso concluir que, as varidveis da componente “estrutura”, como a experiéncia dos

enfermeiros desta Unidade de HD, o ambiente de trabalho acolhedor, a relagdo profissional e
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proxima entre a equipa multidisciplinar e o racio enfermeiro/clientes adequado sdo fatores que
influenciavam positivamente as componentes “processo” e “resultado”. Em contrapartida, a idade
avancada, a reduzida literacia, o baixo rendimento mensal dos clientes (carateristicas que
apontavam para uma maior probabilidade de descuido com o seu AV, dificuldades na
assimilagdo de ensinos e consequente aquisi¢do de comportamentos desejados e saudaveis), as
comorbilidades associadas como a diabetes e a hipertensdo arterial (HTA) (podiam comprometer a
rede vascular) e o tempo limitado entre tratamentos afetavam, estas ultimas, de forma negativa. Ao
nivel da componente “processo”, penso que seria benéfico que os enfermeiros realizassem um EF
mais pormenorizado as FAV, incluindo a auscultagdo das mesmas para a avaliagdo do sopro, a
realizagdo do teste de aumento do pulso para perceber se existia um fluxo adequado de sangue a
entrar na veia anastomosada e o teste da elevagao do brago para se avaliar se havia algum problema
com a drenagem de sangue pela referida veia. Esta variavel, relativa aos papéis independentes dos
enfermeiros, era influenciada negativamente pelo tempo limitado entre tratamentos, anteriormente
mencionado, e poderia influenciar de modo negativo a componente “resultado” pelo facto de se
utilizarem apenas alguns meios de avaliacdo fisica das FAV. Deste modo, havia a possibilidade de
nao serem detetadas possiveis complicagdes das FAV que poderiam comprometer a funcionalidade
das mesmas e, indiretamente, a saude dos clientes. Considero que os papéis relacionados com os
cuidados médicos e os interdependentes tinham um impacto positivo na componente “resultado” e
eram influenciados positivamente pela experiéncia dos enfermeiros, pelo ambiente de trabalho e
pela relacao estabelecida entre a equipa multidisciplinar. Desta forma, considero que a componente
“resultado”, nomeadamente ao nivel da funcionalidade das FAV, sairia beneficiada com a reducao
da carga de trabalho nesta Unidade (por exemplo através da referenciagdo de mais clientes para as

clinicas satélites de HD) e com a consequente aposta num EF mais completo as FAV.

2.2. Estagio opcional - Centro de Acessos Vasculares

O CAV, onde realizei o estagio de cinco semanas, pertencia a uma entidade privada da area
da Didlise. Funcionava de segunda a sexta-feira (das 08:00 as 22:00) e articulava-se com as
diferentes clinicas de HD, pertencentes & mesma empresa, da sua area de abrangéncia. Os clientes
dessas clinicas podiam recorrer ao CAV com referenciacdo prévia, estando abrangidos pelo prego
compreensivo praticado pelo Estado. O Despacho n.® 19109/2010 (p. 62547), respeitante ao prego

compreensivo para a prestacdo de cuidados na drea da dialise, determina:
“A inclusdo dos acessos vasculares [com excep¢do do primeiro acesso vascular definitivo,
sempre da responsabilidade do hospital publico do Servigo Nacional de Saude (SNS) que faz a

referenciacdo] no preco compreensivo sem custo adicional para o SNS. Estdo incluidos os
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acessos vasculares (FAV e protese) e os exames de intervengdo vascular (angiografias,
angioplastias) (...)”.
Por sua vez, o Despacho n.° 12-A/2020 (p. 165-(3)) transmite-nos que o prego compreensivo,
estabelecido em 2020, para os acessos vasculares ¢ de “455,99€, por doente/semana (65,141€
doente/dia)”.

O CAV destinava-se a construgdo de novos AV para HD e ao tratamento dos AV com
complicagdes nos clientes que realizavam tratamento hemodialitico nos locais anteriormente
referidos. Nao se procedia a construgdo de primeiros AV definitivos para HD uma vez que esse
procedimento ¢ da responsabilidade dos hospitais piblicos de referéncia do cliente (DGS, 2011, p.
1) e, portanto, também nao se encontra incluida no preco compreensivo. Apresentava duas
valéncias: a cirurgica e a imagiologica. Existia uma sala para intervengdes cirirgicas, uma sala de
Angiografia e uma sala de recobro que dava apoio as outras duas salas quando os clientes
intervencionados tinham necessidade de permanecer monitorizados e sob vigilancia médica e de
enfermagem.

A equipa multidisciplinar do CAV era constituida por: 1 enfermeiro-chefe, 12
enfermeiros (existindo 3 enfermeiros especialistas, dos quais 1 era EEMCN), 5 cirurgides, 5
equipas médicas de Angiografia (cada equipa apresentava dois ou mais nefrologistas), 4
técnicos de radiologia, 1 técnica de esterilizagdo, 4 assistentes operacionais e 2
administrativas.

Os clientes eram referenciados ao CAV pelas clinicas satélite de HD, onde realizavam
tratamento, através do envio de uma requisicao por sistema informatico. Nessa requisicdo vinha
referido o carater de urgéncia (urgente ou nao urgente) da intervengao solicitada. As situagdes de
urgéncia referiam-se a todas aquelas em que os clientes corriam risco de vida e/ou ndo
apresentavam um AV funcionante para realizar o tratamento hemodialitico. Eram exemplos desses
casos, respetivamente: os aneurismas com risco de rutura e as tromboses. Apos a recegao da referida
requisicdo, a administrativa de servico entrava em contacto com a clinica do cliente e agendava-se
uma data para este ir a0 CAV. Caso se tratasse de uma situagdo urgente, o cliente era imediatamente
levado ao CAV para se resolver o seu problema, no entanto, se o problema ocorresse fora das horas
de funcionamento do referido Centro, o cliente era transportado para o Hospital cuja area de
influéncia abrangesse a clinica de origem do mesmo.

Tendo em conta a experiéncia que obtive no CAV, o AV mais vezes intervencionado foi a
FAV, quer na vertente cirirgica quer na imagiologica. No entanto, também presenciei um nimero
significativo de complica¢des nas PAV. De acordo com Parisotto & Pancirova (2015, p. 38), a FAV
¢ tida como o AV ideal para HD uma vez que esta associada a maior longevidade, a menores taxas

de complicagdes e a uma dose de dialise ideal. O facto de me ter deparado com um maior nimero
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de FAV a necessitar de intervencdo, pode ser explicado pelo predominio desse tipo de AV nos
clientes prevalentes no tratamento de HD (73,5% do total de clientes), tal como nos ¢ apresentado
por Galvio et al. (2019).

As complicagdes que presenciei, mais frequentemente, nas FAV foram as estenoses, as
tromboses e os aneurismas, enquanto que nas PAV foram as estenoses e as tromboses. Os
tratamentos cirtirgicos mais frequentes no CAV eram a trombectomia, a bandagem e a construgao
de novos AV. Por sua vez, os tratamentos que predominavam na sala de Angiografia eram a
trombectomia e a dilatacdo de estenoses com baldo. Bodin (2017, p. 327, citando Turmel-Rodrigues
et al., 2000) refere que “O tratamento mais comum para estenoses € tromboses ¢ a angioplastia
transluminal percutanea, implantagdo de stent ou a remo¢do de codgulos.”. Acrescenta que, na
angioplastia transluminal percutanea, se introduz um cateter com baldo no interior da FAV e faz-se
avancar o baldo até a area de estenose. Posteriormente, o baldo ¢ insuflado com o objetivo de se
dilatar a area mais estreita (p. 327). Parisotto & Pancirova (2015, p. 110, citando Beathard, 2002)
referem que ““(...) € importante sempre que possivel, determinar a causa da trombose.”. As mesmas

autoras, citando Kaufiman (2008) e Nesrallah, Cuerden & Wong (2010), adiantam que
“Para confirmar o diagndstico de trombose da FAV sdo utilizados os métodos de angiografia de
intervengdo e uma fistulografia pode identificar a area da obstrucio. O tratamento cirtrgico
(trombectomia) pode também ser indicado na recuperagdo da FAV, contudo nem sempre bem--
sucedido. A angioplastia percutinea com recurso a cateter de embolectomia pode ser melhor sucedida

na remocao de trombos” (p. 110).

De acordo com a Fresenius Medical Care (FMC, 2011, p. 137), a bandagem ou técnica de banding
corresponde a “(...) realizagdo de uma sutura longitudinal na veia logo apds a anastomose arterial,
com o objetivo de reduzir o seu didmetro em 20 a 25%.”. Esta técnica possibilita: uma melhor
circulagdo sanguinea na extremidade do membro (indicada quando se verifica isquémia da mao por
sindrome de roubo), uma redugdo do Qa nos AV com hiperdébito ¢ uma diminui¢ao do calibre dos
aneurismas (aneurismoplastia) quando estes t€ém uma grande dimensdo e risco de rutura.

Seguidamente, exponho as atividades a que me propus desenvolver no CAV de acordo com
as competéncias comuns do enfermeiro especialista.

No que diz respeito as competéncias do dominio da responsabilidade profissional, ética e
legal, posso realgar que, numa fase inicial do estagio, procurei conhecer as normas ou orientagoes
pelas quais se regia a equipa multidisciplinar, com particular incidéncia na equipa de enfermagem.

Importa salientar que ndo existia um manual de normas e procedimentos exclusivamente
destinado ao CAV, contudo existiam dois documentos orientadores de boas préticas para as clinicas
de Didlise, dos quais se extraiam aspetos pertinentes a ter em conta na pratica diaria deste Centro.

Entre esses aspetos posso realgar: a preparagdo do ambiente de trabalho (incluia a colocagdo do
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material necessario para o procedimento no carro de trabalho desinfetado); a higiene das maos; a
utilizacdo do equipamento de protecdo individual; os cuidados com o equipamento e instrumentos
cirirgicos (instrugdes de desinfecdo ou esterilizagdo dos mesmos); a alocagdo dos clientes com
virologia positiva (no CAV tinha-se o cuidado de tratar destes clientes em ultimo lugar para prevenir
a transmissdo das doengas contagiosas); os cuidados a ter com os clientes que apresentavam
FAV/PAV, bem como alguns ensinos a realizar aos mesmos (incluia-se a avaliagdo do cliente
relativamente a paténcia do seu AV — EF; a execugdo da entrevista de avaliagdo e a avaliacao da
condi¢do geral do cliente — problemas, sensagdes, entre outros; 0 encorajamento para o uso de roupa
confortavel e o evitar da utilizagdo de joias ou relogios no membro do AV). Considero que seria
importante existir um documento com os procedimentos efetuados no CAV uma vez que, dessa
forma, os profissionais (principalmente em integragdo) poderiam, a qualquer altura, informar-se ou
esclarecer davidas sobre os mesmos. Constatei que faziam parte dos procedimentos didrios da
equipa de enfermagem, os seguintes: a verificacao da lista de clientes agendados para o proprio dia,
a participagdo na consulta de avaliagdo pré-cirtirgica, os registos de enfermagem, o registo de débito
do material utilizado, a preparagdo do material para as intervengdes cirirgica e imagioldgica, a
monitorizagdo cardiorrespiratdria dos clientes antes das referidas intervengdes, a instrumentagao
cirtirgica, a realizagao do penso cirtirgico e a reposi¢ao de material em ambas as salas de tratamento.
Para tal, foram fundamentais os diversos momentos de didlogo com a enfermeira orientadora e
restantes colegas, bem como a observagao dos mesmos na pratica diaria.

Procurei, ainda: estabelecer uma relacao de empatia, suporte e parceria com o cliente/familia
(por exemplo, quando dei apoio emocional a um cliente que s6 apresentava patriménio vascular
vidvel para construcdo de uma PAV na regido da coxa e isso deixou-o bastante perturbado e
reticente; e quando tive em atencao a presenga e participagdo, com consentimento dos clientes, de
familiares de referéncia na consulta pré-cirtirgica, recordando-me do caso de uma cliente que nao
apresentava condi¢des psicologicas para consentir uma intervengdo cirtirgica e a filha foi um
elemento-chave nessa decisdo); escutar e esclarecer as duvidas e preocupagdes do cliente/familia
(posso salientar que as duvidas mais frequentes incidiram sobre a duragdo das PAV nos clientes que
iriam ter esse AV pela primeira vez, a viabilidade de se manter a utilizacdo de FAV com grandes
aneurismas e os cuidados a ter com os novos AV); e reforgar ensinos relacionados com os AV (por
exemplo, acerca dos cuidados pds-cirtirgicos a ter com o membro do novo AV e da preservagio da
rede vascular do membro superior contrdrio ao do AV, na medida em que este poderia ser
necessario para uma futura construgdo de um AV); respeitar a vontade do cliente (lembro-me de um
cliente que ndo quis ser submetido a uma constru¢do de um novo AV no proprio dia, tendo-se

agendado a referida intervengao para outro dia).
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Concluindo, o consentimento livre, informado e esclarecido era garantido a todos os clientes
antes de qualquer intervengdo no CAV e, para isso, estes assinavam um documento a autoriza-la.

Relativamente as competéncias do dominio da melhoria continua da qualidade, posso
salientar que os meus primeiros turnos foram dedicados a observagdo da pratica de enfermagem
quer na vertente cirirgica (a participagdo na consulta pré-cirirgica, a realizagdo do EF aos AV, a
colheita de dados dos clientes, a realizagdo de ensinos relacionados com os AV, a preparagao do
material para a cirurgia, a instrumentacdo cirurgica, a monitorizagdo continua de sinais vitais dos
clientes aquando da cirurgia, os registos de enfermagem, o débito do material utilizado, o envio dos
instrumentos cirargicos para a esterilizagdo, a reposicao do material utilizado no bloco operatorio)
quer na imagioldgica (verificar qual o tipo de AV, a localizagdo e as complicacdes associadas ao
mesmo, confirmar a existéncia ou ndo de alergias medicamentosas ¢ de virologias positivas, a
garantia do consentimento informado do cliente, a monitorizacao dos sinais vitais, a preparagdo do
material a ser utilizado pelos nefrologistas, o débito do material utilizado, os registos de
enfermagem no sistema informatico e a reposi¢ao do material utilizado no fim de cada turno). Este
aspeto permitiu-me: compreender as especificidades inerentes a referida pratica, analisar os registos
de enfermagem efetuados e ganhar uma autonomia cada vez mais significativa.

Quando os clientes se dirigiam ao CAV para intervengdo cirirgica, estes passavam primeiro
por uma consulta de avaliagdo realizada pelo cirurgido e pelos dois enfermeiros (instrumentista e
circulante) que estariam presentes no ato cirargico.

A consulta iniciava-se com uma breve andlise a um documento, impresso a partir de um
sistema informatico da empresa, que continha informagdes pertinentes sobre o cliente. Esse
documento incluia: os dados pessoais, 0 nome do nefrologista que o seguia, a etiologia da DRC, a
data de inicio da TSFR, o tipo de AV e a sua localizagdo, a complicagdo associada ao AV, as
ultimas avaliagdes do Qa ¢ da taxa de recirculacdo, os ultimos valores da eficacia dialitica, o
historico do(s) seu(s) AV, as comorbilidades associadas a DRC, as alergias, os marcadores virais, 0s
ultimos valores analiticos e a medicacdo habitual. Posteriormente, o cirurgido avaliava o AV
disfuncional, concluindo se havia indicagdo cirtrgica para recuperagdo do mesmo e/ou procedia aos
mapeamentos arterial e venoso (através de um ecdgrafo) dos membros superiores ou,
esporadicamente, dos inferiores e da regido toracica para construcao de novos AV. Importa salientar
que, no decorrer da consulta, os enfermeiros também podiam proceder ao EF dos AV. Na minha
opinido, este aspeto era muito positivo uma vez que permitia ndo s6 a partilha de informacdes e a
troca de ideias com o cirurgido, mas também o desenvolvimento de competéncias para futuras
avaliacoes e detecdo de possiveis complicacdes. Contudo, ndo existia um documento protocolado

para registo da avaliagdo efetuada. Penso que seria pertinente a existéncia de um campo proprio de
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registo para o EF do AV pré e pos-cirirgico dado que, desta forma, se poderia apostar numa
avaliacdo mais pormenorizada e se contribuiria para uma maior perce¢ao das alteragdes, decorrentes
da cirurgia, na funcionalidade do mesmo.

Na consulta, atrds mencionada, um dos enfermeiros (o circulante no ato cirrgico) comegava
a preencher a folha de registos de enfermagem que incluia a avaliagdo pré-operatdria do cliente (se
apresentava alergias, se tinha patologia cardiaca e se apresentava dispositivo cardiaco implantado, se
realizava terap€utica anticoagulante e/ou antiagregante plaquetaria, os pardmetros vitais, a glicémia
capilar, o grau de dependéncia na mobilidade, os dias e turno de tratamento de HD que costumava
realizar e a data do ultimo tratamento realizado) e a descrigdo operatdria (se se tratava da construgao
de um novo AV ou da revisdo de um ja existente, o tipo de AV — FAV ou PAV e a localizagdo do
mesmo). Este documento apresentava, ainda, campos de registo que eram completados no decorrer
da cirurgia, nomeadamente: as horas de inicio e fim da cirurgia, o registo de parametros vitais, as
notas de enfermagem (incluiam o estado cognitivo do cliente e as intervencdes cirurgicas a que o
mesmo tinha sido submetido), as prescricdes terapéuticas realizadas pelo cirurgido (anestesia,
analgesia e antibioterapia caso fosse necessaria) e as datas para realizagdo do penso da ferida
cirtirgica e para retirar os pontos/agrafes. Quando havia indicag¢do cirtirgica e apds explicar-se o
procedimento ao cliente ou a um familiar de referéncia (quando a capacidade cognitiva do primeiro
estava comprometida), o referido enfermeiro fornecia um documento no qual era assinado o
consentimento informado para a cirurgia.

Tive a oportunidade de realizar o EF tanto a FAV como a PAV, no entanto, centrei-me mais
na avaliagdo das primeiras, visto ser o tipo de AV alvo do meu estudo. Para tal, recorri a tabela que
elaborei no contexto de estagio anterior (utilizei esta tabela uma vez que neste Centro ndo existia um
documento destinado ao EF dos AV). A tabela que inclui as avaliagdes realizadas no CAV
encontra-se no Apéndice II. De seguida, abordo os casos de 3 clientes que considero serem os mais
pertinentes. O Sr. G. tinha uma FAV Umero-basilica com um aneurisma na regido justa-
-anastomotica, que oferecia resisténcia a compressao manual e apresentava rubor. Apos partilha de
informagdes com o cirurgido de servigo, chegou-se a conclusdo que, muito provavelmente, existiria
um trombo na regido do aneurisma. Esse aspeto veio a confirmar-se com a cirurgia € o trombo foi
removido com o auxilio de um cateter de embolectomia. Parisotto & Pancirova (2015, p. 112)
salientam que “A FAV deve ser corrigida quando o aneurisma dilatar e apresentar formagdo de
trombos (...)”. Apds a cirurgia, verifiquei que a regido do referido aneurisma ficou mais
compressivel. Por sua vez, a Sra. H. apresentava uma FAV umero-cefélica com hipopulsatilidade e
fraca maturacdo da veia de drenagem. Previamente, a cliente ja tinha realizado uma Angiografia que

revelou a existéncia de uma veia colateral a veia ceflica (proxima a regido anastomotica) que
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estaria a desviar, desta Ultima, uma parte significativa do fluxo de sangue. “Nas fistulas imaturas
devido a multiplas veias colaterais, estas podem ser corrigidas, com intervencdo cirtirgica. A
laqueagdo destas colaterais resulta em altas taxas de recuperacdo das fistulas.” (Parisotto &
Pancirova, 2015, p. 140). A cliente foi submetida a uma laqueacdo da veia colateral e, apds a
cirurgia, constatei que existia uma maior pulsatilidade e um sopro mais audivel ao longo da veia de
drenagem. Por fim, o Sr. I. tinha uma FAV umero-cefalica com hiperpulsatilidade, sopro bastante
audivel e sistdlico, grandes aneurismas com risco de rutura, tortuosidade da veia de drenagem e nio
colapsava aquando do teste da elevagao do braco. O cliente foi submetido a uma aneurismoplastia
através da técnica de bandagem (abordada anteriormente neste subcapitulo) e, desta forma, foi
diminuido o tamanho dos aneurismas e minimizado o risco de rutura. O EF que realizei a FAV do
Sr. 1. alertou-me para a possibilidade da existéncia de uma estenose a jusante na veia de drenagem e,
como tal, comentei esse aspeto com o cirurgido € o mesmo referiu-me que o cliente ja tinha sido
submetido a uma dilatacdo de uma estenose venosa central, havendo a possibilidade de a mesma ter
recidivado. Salman & Beathard (2013: 1221-1224) referem que a hiperpulsatilidade e o sopro
acentuado no local da lesdo podem ser indicativos da existéncia de uma estenose na veia de
drenagem da FAV. Acrescentam que, aquando da realizagdo do teste de aumento do pulso, se a
hiperpulsatilidade do acesso ndo aumentar com a oclusao efetuada na veia, € provavel que estejamos
perante uma estenose equivalente a uma obstrugcdo completa. Salientam, ainda, que o sopro normal
¢ continuo, suave e sistodiastolico e, pelo contrério, em caso de estenose ¢ aumentado, localizado a
area de lesdo e somente sistolico.

Como referido anteriormente, no CAV procedia-se ao tratamento de complicagdes detetadas
nos AV para HD e a constru¢ao de novos AV. Considero pertinente que os enfermeiros reforcem
ensinos relacionados com os AV, uma vez que tenho a percegdo que muitos clientes se vao
esquecendo dos cuidados recomendados (nas situagdes em que ndo se trata do seu primeiro AV para
HD e partindo do pressuposto que, previamente, ja lhes foram realizados ensinos nesse ambito) e
perdendo a adesdo aos mesmos. Tive a possibilidade de participar nesse reforco de ensinos aos
clientes, tanto na consulta pré-cirurgica como no periodo pds-cirurgico imediato. Tendo em conta
as intervengdes realizadas no CAV e o tempo de contacto com os clientes, fez-me todo o
sentido incidir nos ensinos sobre: os cuidados a ter com o AV apds a sua construgdo e os cuidados
recomendados para a preserva¢do da rede vascular do membro contrario ao que ja possui um
AV (estes ultimos, no sentido em que poderiam ser determinantes para uma futura construcao
de um AV nesse membro). Neste sentido, ¢ relevante salientar que o acompanhamento dos
AV no periodo pos-ciriirgico, nomeadamente através da vigilancia e monitorizagdo dos

mesmos, era realizado em cada clinica da empresa por um enfermeiro responsavel pelos AV.
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Esse enfermeiro era tido como um elemento de referéncia para os restantes colegas e realizava
sessoes de formacdo dessa area aos mesmos. Era ele que transmitia aos médicos eventuais
problemas ou complicagdes com os AV e, a partir dai, estes poderiam referenciar os clientes
ao CAV. Centro-me na realidade das FAV, visto ser o AV em foco no meu estudo.

Parisotto & Pancirova (2015: 146-147) transmitem que, ap6s a construcdo da FAV, é
importante alertar o cliente para: manter o brago quente e seco; observar a area cirurgica para
despiste de sinais inflamatorios e caso estejam presentes deve contatar imediatamente a
unidade de HD; elevar o brago ligeiramente em caso de edema; solicitar ao enfermeiro da
unidade de HD para inspecionar a FAV em cada sessdo; usar a mao contraria a do membro da
FAYV e sentir o frémito trés vezes ao dia; tentar nao dormir sobre o brago da FAV; evitar o uso
de mangas apertadas para ndo garrotar a FAV ou os vasos adjacentes; e evitar a realiza¢ao de
esfor¢os com o referido membro.

Relativamente a preservacdo da rede vascular, atrds mencionada, o cliente ndo deve
“(...) permitir a utilizagdo do membro da futura FAV para a realizagdo de flebotomia[s],
cateterizacgoes, colheitas de sangue e avaliagao de tensdo arterial” (Sousa, 2009, p. 83, citando
Esteves, 1997, Thomas, 2005 e Guias de Acceso Vascular en Hemodialisis, 2005). Segundo
as guidelines da European Society for Vascular Society (2018, p. 771), é fundamental que se
preservem as veias do antebrago nos clientes com DRC e estes devem ser instruidos para
evitar pungdes endovenosas nas suas veias cefalica, basilica ou antecubital.

Por fim, no que diz respeito aos procedimentos e recursos de gestdo do risco adotados
pelo CAV, posso realgar que existia uma Lista de Verificagdo de Seguranca Cirargica que
contemplava: o nome do cliente e a sua data de nascimento; o nome do cirurgido e dos dois
enfermeiros presentes na cirurgia; ¢ a confirmacgdo de varios aspetos inerentes ao cliente e a
intervencao cirargica em trés momentos diferentes (antes da administracao da anestesia, antes
da incisdo da pele e antes do cliente sair da sala de cirurgia). De acordo com o Despacho n.°
1400-A/2015 (2015, p. 3882-(4) — 3882-(5)), no qual se introduz o Plano Nacional para a
Seguranga dos Doentes 2015-2020, o aumento da seguranca cirirgica ¢ um dos objetivos
estratégicos definidos. A DGS, tendo por base as orientagdes da Organizagdo Mundial da
Saude, recomenda a adogdo da Lista de Verificagdo de Seguranga Cirirgica para que a equipa
cirargica possa “(...) validar, numa sequéncia de atividades, o modo de assegurar cuidados
seguros perioperatorios sistematicos e, desta forma, minimizar os riscos de ocorréncia de
incidentes (...) e determinar um momento operacional onde se centram na execucdo da sua
prética profissional.”. E, ainda, referido que estdo definidos “(...) trés momentos-chave para a

equipa utilizar a Lista de Verificagdo de Seguranca Cirurgica: antes da indug¢do da anestesia,
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antes da incisdo da pele e antes do doente sair da sala de operagdes.”. Outro aspeto referente
aos procedimentos da gestdo do risco neste Centro, reporta-se ao cuidado tido pelos
profissionais em cuidar/tratar, em ltimo lugar, dos clientes que possuiam virologia positiva.
Desta forma, apostava-se na seguranga dos clientes e na prevencdo da transmissdao de doengas
contagiosas. No entanto, quando surgia a necessidade de uma intervencdo urgente nos
referidos clientes, estes passavam a ter prioridade perante aqueles que ndo estavam infetados.

Ao nivel das competéncias do dominio da gestdo dos cuidados, procurei: verificar a lista
de clientes agendados para consulta/intervengdao no proprio dia, com o objetivo de perceber a
situacdo clinica de cada um e auxiliar o médico na definicao de prioridades (como exemplos:
priorizar os clientes com hemorragia ativa dos AV ou deixar para Gltimo as intervengdes
realizadas em clientes com virologia positiva); participar na consulta pré-cirurgica (realizando
o EF aos AV, colhendo dados sobre os clientes, reforcando ensinos, informando e
esclarecendo os clientes sobre os procedimentos a efetuar, debatendo ideias com o cirurgido
sobre os AV e garantindo o consentimento informado dos clientes); avaliar a execucao das
tarefas delegadas a assistentes operacionais (por exemplo, a limpeza do bloco operatorio apos
a cirurgia ou a colocacdo da monitorizacao cardiorrespiratoria nos clientes); e colaborar na
preparagdo do material a ser utilizado nas intervengdes cirurgica e/ou imagiologica, bem
como na reposi¢do do mesmo apds essas intervengdes. Posso salientar que no CAV o
enfermeiro-chefe e uma enfermeira, que também acumulava fungdes de gestdo, eram
responsaveis por: requisitar o material utilizado e a manutencdo de equipamentos em
programas informaticos (o enfermeiro-chefe tinha um registo informatico sobre quando
deveriam ser realizadas as referidas manutengdes); e verificar se os colaboradores realizavam,
periodicamente, um conjunto de formagdes preconizadas pela empresa (via e-learning).

Por ultimo, nas competéncias do dominio do desenvolvimento das aprendizagens
profissionais, posso realcar que procurei sempre suportar as minhas intervencdes na evidéncia
cientifica. Este aspeto foi mais notorio ao nivel da realizacao do EF aos AV (tendo recorrido a
tabela que elaborei com base em conhecimentos cientificos atualizados) e do reforco de
ensinos anteriormente abordado. Salientei, junto da enfermeira orientadora e de outros
colegas, a pertinéncia da realizagdo do EF aos AV antes e apds os procedimentos
cirargicos/imagiologicos, no sentido de se ter uma maior percecdo e compreensao sobre as
complicagdes verificadas nos mesmos e de se poderem trocar ideias mais concretas e incisivas
com os médicos. De uma maneira geral, aprofundei conhecimentos em areas que estavam
menos desenvolvidas, nomeadamente sobre as abordagens e técnicas cirurgicas de

construgdo/revisdo de AV e as intervencdes imagiologicas diagndsticas e terapéuticas (por
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exemplo, neste momento, considero ter uma maior facilidade em identificar complica¢des nas

FAV, como estenoses ou aneurismas, em imagens radiologicas).

2.3. Unidade de Dialise Peritoneal

A Unidade de DP, onde realizei o estagio de quatro semanas, situava-se num Hospital Central
de Lisboa, estando integrada numa Unidade de Didlise de um servigo de nefrologia.

A equipa multidisciplinar da Unidade de DP era constituida por dois nefrologistas, uma
enfermeira-chefe (que chefiava também a Unidade de HD), dois enfermeiros (um EEMCN e
totalmente dedicado a esta unidade e outra enfermeira que exercia funcdes tanto na Unidade
HD como na de DP), uma assistente operacional, uma secretdria de unidade, uma assistente
social e uma dietista.

Esta Unidade funcionava de segunda a sexta-feira (das 08:00 as 15:30), sendo que nos
fins de semana e nos periodos semanais entre as 15:30 e as 08:00 eram os enfermeiros da
Unidade de HD que asseguravam os cuidados de DP que poderiam surgir. Os clientes que
recebiam cuidados nesta Unidade pertenciam a area de influéncia do Hospital Central acima
mencionado.

Nesta Unidade havia 45 clientes ativos no programa de DP, dos quais: 11 (24,4%)
realizavam Dialise Peritoneal Continua Ambulatéria (DPCA) com trocas manuais de solugdes
dialiticas; 32 (71,1%) cumpriam Didlise Peritoneal Automatica (DPA) com trocas dialiticas
efetuadas através de uma cicladora; e 2 (4,4%) efetuavam Didlise Peritoneal Plus (misto das
duas técnicas referidas anteriormente). A média de idades desses clientes era de 55 anos (20-
84 anos), sendo 51,8% homens. No ano de 2019, verificaram-se 0,15 episoddios de Peritonite
por cliente e por ano.

Segundo Galvao et al. (2019), no ano de 2018, a nivel nacional, contabilizaram-se 787
clientes em programa de DP, dos quais 415 em DPCA (52,7%) e 372 em DPA (47,26%).
Comparativamente com 2017, verificou-se um decréscimo no numero de clientes a realizar
DPCA ¢ um aumento dos mesmos na DPA. Tanto numa técnica como noutra predominaram
clientes na faixa etaria dos 18 aos 65 anos (DPCA — 38,6% e DPA — 29%), seguindo-se a
faixa dos 65 aos 80 (DPCA — 32,5% e DPA — 22,8%). A média de idades dos 787 clientes foi
de 55,1 anos. O numero de episddios de Peritonite durante o ano de 2018 foi de 0,31
episoddios por cliente e por ano.

Comparando as duas realidades, embora que relativas a anos e niimero de clientes

distintos (aguarda-se a divulgacdo dos dados da Sociedade Portuguesa de Nefrologia (SPN)
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relativos a 2019), existia uma significativa maioria de clientes a realizar DPA neste local de
estagio. Este facto pode estar associado a diversos fatores, tais como: o investimento em
equipamento e no aumento da seguranga dos clientes (na medida em que a DPA pode ser mais
segura por requerer menos manipulacdo do cateter de Tenckoff (CT)); a disponibilidade da
Unidade para prestar ensinos aos clientes sobre a DPA; a qualidade dos ensinos prestados; a
capacidade cognitiva dos clientes para assimilar esses ensinos; as visitas periodicas ao
domicilio dos clientes e o apoio telefonico a qualquer hora do dia (ambos disponibilizados
pela empresa que fornecia os materiais/equipamentos de DP aos clientes e garantidos por
enfermeiros subcontratados pela mesma como trabalhadores independentes); e a existéncia de
uma monitorizagdo remota, que permitia controlar e (re)programar, através da internet, os
dados dos tratamentos de cada cliente. Por sua vez, a taxa de peritonite verificada nesta
Unidade de DP foi cerca de metade da constatada a nivel nacional, o que pode estar
relacionado com o predominio de clientes em DPA (dada a possibilidade de ser mais segura)
e/ou uma mais adequada elegibilidade dos clientes para o tratamento de DP (por exemplo, no
que diz respeito as condigdes de higiene nos seus domicilios ou as capacidades cognitivas dos
mesmos) e/ou um acompanhamento mais adequado dos clientes no hospital € no domicilio.

Posso salientar que, neste contexto de estagio, existia um manual de apoio ao cliente em
DP que foi elaborado pela equipa multidisciplinar desta Unidade e revisto em 2017. O manual
era fornecido a cada cliente no inicio do programa de ensino sobre a DP e constituia uma
mais-valia para os clientes, pois disponibilizava informag¢des pertinentes sobre: o
funcionamento da Unidade de DP; os cuidados com o orificio de saida (OS) do CT; a
realizacdo das técnicas de DPCA e DPA; a resolu¢ao de complicagdes como a contaminagao
acidental da ponta do CT, rutura do CT, presenga de pus no OS do CT, entre outras; a gestao
do material necessario ao tratamento de DP, incluindo os cuidados de armazenamento; € a
lavagem e desinfecdo das maos.

Nesta Unidade de DP, o ensino aos clientes seguia o preconizado pela evidéncia
cientifica. De acordo com Figueiredo et al. (2016, p. 595), ¢ usual evitar-se o ensino/treino
nos primeiros 10 dias apds a colocacao do CT, pois ha maior probabilidade de peritonites.
Isso pode dever-se a dificuldade em aprender associada a sindrome urémica e/ou a
interferéncia das terapéuticas analgésicas no pods-operatério. Os mesmos autores também
aconselham o inicio do ensino antes da colocagdo do CT e sugerem sessdes de treino em dias
consecutivos ou que, pelo menos, ndo se verifiquem interrupg¢des superiores a dois dias. Cada
sessdo de treino ndo deve ter uma duracdo superior a trinta minutos (p. 595). Schaepe &

Bergjan (2015, p. 893) notam que, a nivel internacional, t€ém sido reportados programas de
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ensino com a duragdo entre 8 e 40 horas. Figueiredo et al. (2016, p. 594-595) referem que,
idealmente, o programa de ensino deve ser ministrado pelo mesmo enfermeiro e na propor¢ao
de um enfermeiro para um cliente. No fim do referido programa, espera-se que o cliente (ou o
cuidador) esteja totalmente apto para: compreender em que situagdes e como devera
comunicar com a sua unidade de DP; realizar os procedimentos da DP em seguranca,
utilizando a técnica assética nas conexdes; reconhecer possiveis situacdes de contaminagao,
verbalizando as medidas adequadas a adotar; identificar alteragdes no equilibrio hidrico e a
sua relacdo com a tensdo arterial; e detetar, reportar e gerir potenciais complicagdes dialiticas,
utilizando os recursos disponiveis. Piraino et al. (2011, p. 618) defendem um refor¢o do
ensino trés meses apOs o treino inicial e, dai em diante, uma vez por ano no minimo.
Adiantam que o reensino também deve ser realizado apos situagdes nao programadas como:
internamentos hospitalares; peritonites ou infe¢des do CT; e alteragdes sensoriais ou
cognitivas. Figueiredo et al. (2016, p. 593) salientam que o programa de ensino pode ocorrer
quer em contexto hospitalar quer domiciliario. Nayak, Sinoj, Subhramanyam, Mary & Rao
(2007, p. S28) referem que a primeira visita ao domicilio do cliente deve ocorrer antes do
primeiro tratamento de DP nesse local, permitindo uma avaliacdo da realidade encontrada e
corregoes imediatas se necessario. Acrescentam que a visita domicilidria associada ao ensino
inicial no hospital, contribui para diminuir as taxas de peritonite (p. S30).

Neste contexto de estagio, posso acrescentar que a frequéncia entre sessdes de
treino/ensino aos clientes pode estar dependente de fatores como: a destreza dos mesmos na
execucdo das técnicas (aferida pela observagdo realizada pelo enfermeiro); e/ou as
dificuldades reportadas pelos clientes. Em vérias situagdes, as referidas sessdes ocorrem em
dias consecutivos.

Ao longo do estagio, fui-me apercebendo que as maiores dificuldades dos clientes na
execucdo das técnicas de DP (realizagdo do penso do OS do CT, preparacdo e execucdo dos
tratamentos de DPCA e DPA) se centraram nos momentos recomendados para a lavagem ou
desinfecdo das maos. De acordo com a DGS (2019), devem ser tidos em conta cinco
momentos para a higiene das maos: antes do contacto com o cliente; antes de um
procedimento limpo ou assético; apds o risco de exposi¢do a fluidos orgénicos, pele nao
intacta ou pensos; apos o contacto com o doente; e apds o contacto com objetos e
equipamento do meio envolvente do cliente. Acrescenta que a lavagem das maos, com agua e
sabdo antimicrobiano, estd indicada nas situagdes em que as mesmas se encontram
visivelmente sujas, enquanto a desinfecdo, por friccdo e com solugdo antissética de base

alcoolica, se reporta aos momentos em que as maos estdo visivelmente limpas.
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De acordo com Benner (2001), e tendo em conta o processo de desenvolvimento de
competéncias, numa fase inicial deste estagio situava-me no estadio 3 (Competente) dado
trabalhar ha 5 anos numa Unidade de HD e ja ter prestado cuidados na area da DP. Isso
possibilitou-me um ganho crescente de autonomia e experiéncia na referida area, tendo tido
relativa facilidade no estabelecimento de prioridades e planecamento de intervengdes. No
entanto, pude melhorar a rapidez de decisdo e agdo exigidas por determinadas situagcdes da
pratica. Com o desenvolvimento deste estdgio, considero que progredi para o estadio 4
(Proficiente), ja que passei a reconhecer os problemas com maior facilidade e fui capaz de
tomar decisOes mais eficientes.

De seguida, apresento as atividades desenvolvidas neste estdgio, de acordo com as
competéncias comuns do enfermeiro especialista.

Relativamente as competéncias do dominio da responsabilidade profissional, ética e
legal, posso salientar que, nos primeiros dias de estdgio, procurei conhecer as normas e
procedimentos vigentes nesta Unidade. Embora ndo existissem protocolos, havia um guia
orientador sobre os procedimentos de enfermagem em DP e varios documentos
informatizados que incluiam a descricdo dos diferentes procedimentos realizados neste
contexto clinico. Considero que estes documentos davam algum apoio a pratica de
enfermagem, mas careciam de atualizacdo pontual (por exemplo, a limpeza do OS do CT com
iodopovidona ou a administragdo de antibioterapia intraperitoneal com um tempo de
permanéncia de 6 a 8 horas). Bodin (2017, p. 369) refere que, para a limpeza do OS do
cateter, nao se devem utilizar desinfetantes como a iodopovidona e o peréxido de hidrogénio.
Li et al. (2016, p. 490), ndo definindo um limite maximo de tempo, transmitem que, na
antibioterapia intraperitoneal intermitente, o antibidtico deve apresentar um tempo de
permanéncia de, pelo menos, 6 horas para permitir uma adequada absor¢ao. Neste sentido, os
enfermeiros desta Unidade de DP ndo costumavam atender aos documentos supracitados,
baseando a sua pratica na melhor evidéncia cientifica disponivel. Importa referir que existia
um documento que constituia um pertinente guia orientador e estava disponivel no
computador da sala de enfermagem. Esse documento fundamentava e atualizava a globalidade
dos temas de DP.

Sobre o consentimento livre, informado e esclarecido dos clientes, realgo a existéncia das
consultas de esclarecimento realizadas pela equipa multidisciplinar da Unidade de DP. Inicialmente,
os clientes que estariam na iminéncia de iniciar uma TSFR passavam por uma consulta médica, na
qual eram informados sobre a sua fun¢do renal atual, se avaliavam os critérios para inclusdo na lista

de TR, se explicavam as diferentes modalidades terapéuticas da DRC e as suas especificidades e se
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avaliavam os critérios de elegibilidade dos mesmos para a realizagdo de DP. Posteriormente, e de
preferéncia num dia diferente ao da consulta médica para que os clientes tivessem oportunidade de
refletir sobre a sua situagdo e acerca do que lhes tinha sido transmitido, realizava-se a consulta de
esclarecimento de enfermagem. Tive a oportunidade de colaborar em varias consultas deste ambito.
Antes destas consultas acedia-se aos registos relativos a consulta médica para conhecer a
modalidade de TSFR mais indicada para os clientes ou da sua preferéncia. Este aspeto ¢ pertinente
uma vez que, na minha opinido, ndo faz sentido abordar um tipo de tratamento que nio sera
realizado pelo cliente e, assim, criar expetativas desnecessarias no mesmo (por exemplo, falar-se
sobre o TR quando este est4 contraindicado). No entanto, era usual explicar-se ao cliente a razao de
nao poder beneficiar de determinada(s) modalidade(s) de TSFR. Em certos momentos da consulta,
o enfermeiro complementava a informacao transmitida com imagens (por exemplo, sobre os AV
para HD ou sobre o CT para o tratamento de DP). Outros aspetos tidos em conta nesta consulta
eram: a avaliacdo da funcdo renal através de parametros analiticos como a Taxa de Filtracao
Glomerular, esclarecendo o cliente sobre a percentagem de funcionamento dos seus rins; as
perguntas de carater pessoal para se conhecer melhor o contexto do cliente e aferir critérios de
elegibilidade para a realizagdo de DP (“Onde mora?”’, “Vive sozinho ou acompanhado?”,
“Cozinha?”, “Lé bem?”, “Tem animais de estimacdo em casa?”’, entre outras); a explicacdo, a
colocagdo de perguntas e o esclarecimento de dividas ao cliente sobre as TSFR de HD e DP (“Sabe
onde se realizam os tratamentos de uma e de outra modalidade?”, “Sabe qual ¢ a frequéncia de cada
tipo de tratamento?”, “Sabe quais sdo os tipos de acesso através dos quais se realiza cada um dos
tratamentos?”, “Sabe quem assegura ou ¢ responsavel pela realizagdo dos tratamentos de HD e de
DP?”, “Existem alguns clientes em DP nesta Unidade que costumam viajar frequentemente.”).
Algumas das maiores preocupagdes dos clientes foram ter de permanecer com um CT e a duvida se
poderiam nadar e ir a praia. Alguns clientes revelaram dificuldade em escolher a TSFR,
nomeadamente a DP, pelo receio de ndo conseguirem ficar autonomos para realizar o tratamento e
de contaminar o CT. Nestas situagdes, costumava-se agendar uma reunido informal entre estes
clientes e outro ja integrado no tratamento, de maneira a que este Gltimo pudesse partilhar a sua
experiéncia, esclarecer duvidas/receios e transmitir confianga aos primeiros. Finalizada a consulta de
enfermagem, os clientes eram referenciados para as consultas com a dietista e com a assistente
social. Segundo a DGS (2012, p. 1), a consulta de esclarecimento dos clientes acerca das diferentes
modalidades de tratamento da DRC, deve obedecer aos seguintes requisitos: esclarecer o cliente
sobre as diferentes modalidades de tratamento e respetivas técnicas; integrar uma equipa

multidisciplinar constituida, pelo menos, por um enfermeiro, um nefrologista, um técnico do servigo
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social e um nutricionista; ser individualizada e dispor de registo proprio; e dispor de apoio de
material informativo apropriado.

Antes do cliente iniciar o tratamento de DP no seu domicilio, recebia dos enfermeiros trés
documentos (para leitura e andlise) elaborados pela empresa anteriormente mencionada. Esses
documentos diziam respeito ao consentimento informado dos clientes acerca dos seguintes aspetos:
utilizacdo dos seus dados pessoais para efeitos de entregas de produtos, conforme indicagdo
hospitalar; gestao da linha de apoio ao domicilio (visita domicilidria e apoio telefonico por parte dos
enfermeiros subcontratados pela empresa); autorizagdo do tratamento; processo de tratamento dos
dados recebidos através da cicladora; € monitorizagao remota dos dados de cada tratamento.

Por sua vez, ao nivel das competéncias da melhoria continua da qualidade, saliento que
melhorei gradualmente as minhas intervengdes, ndo so ao nivel dos ensinos prestados como também
na realizacao de diferentes procedimentos técnicos inerentes a DP.

Tive a oportunidade de assistir e participar nos seguintes ensinos: realizagcao do penso do CT e
os cuidados com o OS do mesmo; iniciagdo aos tratamentos de DPCA ¢ DPA; identificacdo e
resolucdo de complicagdes (tais como, fuga de efluente, sinais e sintomas de peritonite, presenca de
dor na drenagem das solugdes, contaminacao acidental da extremidade do CT e rutura do CT); e a
lavagem e desinfecao das maos.

Pude realizar, por diversas vezes, o penso do CT e avaliar o OS do mesmo. De acordo com
Figueiredo et al. (2010, p. 425), apds a colocagao do CT, o OS deve permanecer com um penso nao
oclusivo e, se possivel, ndo se deve manipular o0 mesmo durante 5 a 10 dias. Riemann & Casal
(2009, p. 33), tendo por base as recomendagdes da International Society for Peritoneal Dialysis € as
European Best Practice Guidelines, referem que o penso do OS deve ser realizado por um
enfermeiro até que a ferida cirrgica esteja cicatrizada, normalmente entre 2 a 6 semanas. Bodin
(2017, p. 369) recomenda que, no periodo de cicatrizagdo do OS, o penso deve ser realizado
semanalmente, por um profissional com experiéncia e utilizando técnica assética. Acrescenta que,
apos a limpeza do OS e regido envolvente com um agente ndo irritante, como o soro fisiologico, se
deve secar o OS e imobilizar o CT. O mesmo autor refere que o OS pode ser classificado através da
observacdo da sua aparéncia, ou seja, quanto a cor, presenca de tecido de granulacdo, presenca de
dor/sensibilidade, exsudado, edema e presenca de crosta (p. 370).

No periodo entre a colocag@o do CT e o inicio do tratamento de DP, foi-me possivel realizar
lavagens peritoneais com o objetivo de manter a permeabilidade e verificar a funcionalidade do
cateter. Crabtree et al. (2019, p. 11) referem que nas lavagens peritoneais se deve adicionar 1000
UI/L a solugdo de irrigagdo por forma a prevenir a formacdo de coagulos e tampdes de fibrina.

Acrescentam que as lavagens podem ser realizadas com um intervalo de uma semana, a ndo ser que
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se verifique a persisténcia de sangue no efluente que justifica lavagens mais frequentes e repetidas
até que o efluente fique mais claro. Caso o CT ndo seja utilizado apds o primeiro més, as lavagens
podem ser realizadas com intervalos de 2 a 4 semanas.

Tive a oportunidade de prestar cuidados a uma cliente que apresentou fuga de efluente ao
nivel do tunel do CT. Ela tinha iniciado o tratamento de DPCA h4 uma semana e colocado o CT ha
um més. Referiu queixas algicas persistentes ao nivel da regido abdominal e verificou-se uma
diminui¢do dos volumes de ultrafiltragdo. No decorrer de uma consulta médica, constatou-se a
presenca de edema na parede abdominal e confirmou-se o diagnostico de fuga de efluente. Deste
modo, foi suspenso o tratamento de DP até a resolucdo do edema. Segundo a Advanced Renal
Education Program (2016, citando Bargman, 2009 e Bargman, 2015), nos casos de edema da
parede abdominal pode ser necessario interromper o tratamento de DP por um periodo de 1 a 2
semanas ou equacionar a passagem para o tratamento de DP Noturna Intermitente (tipo de DPA
com trocas noturnas e dias secos, ou seja, em que a cavidade peritoneal permanece vazia durante o
dia). E acrescentado que, ap6s a resoluciio do edema, alguns clientes podem necessitar de volumes
mais baixos de solugdes dialiticas ou iniciar DPA na posi¢ao supina para diminuir a pressao intra-
-abdominal. Bodin (2017, p. 372, citando Crabtree, 2015) informa que o inicio do tratamento de DP
10 a 14 dias ap6s a colocagdo do CT diminui o risco de desenvolver uma fuga de efluente. A mesma
autora (citando Kathuria et al., 2009) refere que estas fugas sdo mais frequentes no tratamento de
DPCA do que nas DP intermitentes devido a presenca continua de dialisante na cavidade peritoneal
e numa posi¢ao ortostatica, o que desencadeia um aumento da pressao intra-abdominal (p. 372).

Prestei cuidados a um cliente que realizava DPCA e apresentou uma suspeita de peritonite.
Esse cliente referiu que no dia anterior comegou com dores abdominais e o efluente encontrava-se
turvo. Este ultimo aspeto levou a que se dirigisse de imediato a Unidade de DP. Como o cliente nao
apresentava solugdo dialitica na cavidade peritoneal foi infundida uma solugdo igual a que
costumava realizar na primeira troca do dia e aguardou-se por um tempo de permanéncia de duas
horas. Posteriormente procedeu-se a colheita de dialisado e sangue para diferentes amostras. Apos a
confirmag¢do do diagndstico de peritonite, foi iniciada antibioterapia empirica (de referir que o
antibidtico era adicionado a uma solugdo dialitica que permitisse tempos de permanéncia superiores
na cavidade peritoneal). Isto porque, na antibioterapia intraperitoneal intermitente, o antibidtico deve
ter um tempo minimo de permanéncia de seis horas para uma adequada absorcao (Li et al., 2016, p.
490). Importa referir que, neste contexto clinico, quando os clientes manifestavam queixas algicas a
nivel abdominal e o seu efluente ndo se apresentava turvo, esperava-se pelo fim da proxima troca
dialitica para se proceder a uma reavaliacdo das queixas abdominais e do novo efluente. Isto porque

o tratamento de DP pode desencadear efeitos no organismo, como por exemplo ao nivel do sistema
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digestivo (atraso na digestdo, refluxo gastroesofagico, obstipacdo, entre outros), devido ao aumento
da pressdo intra-abdominal (Bodin, 2017: 242-243). Li et al. (2016, p. 486) salientam que o
diagnostico de peritonite deve ser confirmado na presenca de duas das seguintes carateristicas: dor
abdominal ou efluente turvo; contagem de leucécitos > 100/uL e células polimorfonucleares > 50%
(é necessario que o efluente tenha uma permanéncia > a 2 horas); e cultura positiva no efluente.
Bodin (2017, p. 253) salienta que o efluente colhido deve ser enviado para exame microbiologico
(coloragdo Gram e cultura) e hematologico (contagem de leucdcitos).

Realizei um Teste do Equilibrio Peritoneal (TEP) a uma cliente em tratamento de DPA. Esse
teste teve a duragdo de 4 horas e consistiu em: recolher as amostras de urina e dialisado das ultimas
24 horas que a cliente trouxe do domicilio; infundir na cliente uma solucdo glicosada hipertonica e
proceder a primeira colheita de dialisado — “Tempo 0”; passada uma hora — “Tempo 60”, drenar
todo o liquido dialisado, pesar e colher nova amostra de dialisado; nessa mesma altura, colher
sangue para tubos de hemograma e bioquimica; ao “Tempo 120" repetir colheita de dialisado; e, por
fim, ao “Tempo 240 colher a ultima amostra de dialisado. Bodin (2017, p. 218) refere que o TEP
serve para determinar o padrao de transporte de agua e solutos da membrana peritoneal do cliente,
contribuindo para uma prescricdo dialitica mais eficiente. A mesma autora (citando Schmidt &
Prowant, 1991 e van Biesen et al.,, 2010) transmite que este teste deve ser realizado com a
permanéncia de uma solucdo de glicose de elevada tonicidade (2,5%) durante um periodo de quatro
horas. Refere, ainda, que as colheitas de dialisado sdo realizadas a hora inicial, as duas e as quatro
horas, enquanto a colheita de sangue (para avaliagdo dos niveis de ureia, creatinina e glicose) ¢
realizada a segunda hora. Os resultados das amostras permitem comparar os niveis de ureia e
creatinina no liquido dialisado e no sangue ao longo das quatro horas, bem como o nivel da glicose
inicial no dialisante e no fim do teste (p. 219-220). Riemann & Casal (2009, citando Twardowski et
al., 1987) referem que os resultados do referido teste permitem categorizar o cliente em 4 grupos
distintos: “baixo”, “médio-baixo”, “médio-alto” e “alto” transportador. Transmitem, ainda, que os
“altos” transportadores apresentam um transporte rapido de solutos (incluindo o agente osmdtico) e,
como tal, a remo¢ao dos mesmos e o volume de ultrafiltragdo expectavel sdo reduzidos. Em
contrapartida, os “baixos” transportadores garantem um elevado volume de ultrafiltracdo (p. 29).
Estes resultados permitem adequar o tipo de tratamento de DP (atendendo aos tempos de
permanéncia das solucdes dialiticas) e de solugdes dialiticas utilizadas (de acordo com o tempo de
atuacdo do agente osmotico) as carateristicas do transportador.

Também procedi a colheita de produtos para estudo da eficacia dialitica. Nestes casos, os
clientes traziam de casa a colheita de urina e amostra do dialisado das ultimas 24 horas. Também se

colhia sangue para avaliar os niveis de ureia e creatinina. Estas colheitas eram necessérias para o
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calculo das clearances de ureia e creatinina. Bodin (2017, p. 236, citando Woodrow & Davies,
2011) relata que as guidelines de 2011 da Renal Association do Reino Unido apontam como alvo as
seguintes clearances de ureia e creatinina, respetivamente 1.7 e 50 Litros/semana/1.73 n’. A mesma
autora acrescenta que estas clearances sdo calculadas tendo em conta um periodo de tempo de 7
dias (p. 234).

Foi-me, igualmente, possivel proceder @ mudancga de extensdes e de adaptadores de titdnio de
CT. Estes procedimentos encontram-se especificados e fundamentados nos Apéndices Il e IV.

No que diz respeito as competéncias do dominio da gestdo dos cuidados, importa referir que
as metodologias e os recursos utilizados no ensino dos clientes constituiam uma mais-valia para a
qualidade e sucesso dos seus tratamentos, ainda mais porque se apostava no reforco do mesmo
sempre que se justificasse. O facto de os clientes serem, constantemente, alertados para potenciais
riscos e incentivados a realizar, de forma autonoma e assertiva, os diversos procedimentos e técnicas
durante o programa de ensino, possibilitava que os mesmos fossem independentes na realizacao do
tratamento de DP no domicilio.

Posso, ainda, salientar que no inicio de cada turno verificava o nome dos clientes agendados
para esse dia e o motivo pelo qual vinham a Unidade de DP. Este aspeto foi pertinente pois
permitiu-me definir prioridades e um plano de trabalho. Participei na reposi¢ao do material na sala
de tratamentos para que o mesmo nao faltasse aquando da prestacdo dos cuidados. Colaborei na
realizagdo e envio a farmacia hospitalar do pedido de material/produtos necessarios a Unidade de
DP. Auxiliei o enfermeiro orientador na requisi¢do mensal de solugdes dialiticas para os clientes em
tratamento no domicilio (os produtos necessarios aos tratamentos de DP eram entregues nos
domicilios pela propria empresa que os fabrica, contudo as despesas associadas aos mesmos eram
suportadas pelo hospital uma vez que se englobavam no preco compreensivo praticado pelo
Estado). Os tratamentos de DP estdo incluidos no referido prego compreensivo, tal como nos €
apresentado no Artigo 19.° da Portaria n.° 207/2017 (p. 3557). Por fim, assegurei a continuidade dos
cuidados quando, por exemplo, durante os fins de semana houve a necessidade de realizar
tratamentos de DP a clientes internados ou em regime de hospital de dia. Nestes casos, todas as
informagdes necessarias sobre os referidos tratamentos foram transmitidas, prévia e atempadamente,
aos enfermeiros da Unidade de HD uma vez que seriam os mesmos a assegura-los. Outro aspeto
complementar da continuidade dos cuidados foram os registos de enfermagem, realizados
diariamente numa aplicac@o informatica de gestdo hospitalar.

Por 1ltimo, ao nivel das competéncias do dominio do desenvolvimento das aprendizagens
profissionais, posso salientar que procurei sempre suportar as minhas intervencdes na melhor

evidéncia cientifica existente. Uma das minhas maiores dificuldades durante o estdgio foi a
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colaboragdo nos ensinos, ndo s6 por saber que deviam ser realizados pelo mesmo enfermeiro e na
propor¢ao de um enfermeiro para um cliente, mas também por alguns deles serem muito especificos
e exigirem mais tempo de experiéncia para um total dominio dessa area. Um exemplo foi o ensino
de iniciagdo a DPA, no qual o enfermeiro orientador explicava todos os passos que o cliente tinha de
seguir na preparacao da cicladora para o tratamento. No entanto, senti a necessidade de intervir em
alguns ensinos e, para tal, obtive o aval prévio do enfermeiro orientador. Apds a partilha de ideias
com os enfermeiros da Unidade de HD, estes frequentemente expressaram dificuldades nas
colheitas de produtos biologicos em caso de suspeita de peritonite € nas mudangas de extensdes e
adaptadores de titanio dos CT. Deste modo, elaborei dois documentos orientadores (que se
encontram no ja referido Apéndice III e IV) que especificam os passos a seguir em cada um dos
procedimentos e de acordo com a evidéncia cientifica.

De seguida, farei um paralelo entre a realidade encontrada neste contexto clinico e 0o NREM.
Relativamente a componente “estrutura”, nesta Unidade de DP, existiam: dois enfermeiros com
mais de dez anos de experiéncia na area de DP e um deles era EEMCN; clientes ativos no programa
de DP com uma média de idades de 55 anos; um ambiente de trabalho acolhedor, uma relacao
proxima e respeitadora entre a equipa multidisciplinar e desta com os clientes, um racio
enfermeiro/clientes adequado (s6 um dos enfermeiros era totalmente dedicado a esta Unidade, mas
em caso de sobrecarga de trabalho havia o apoio do outro enfermeiro). No que diz respeito a
componente “processo”, neste contexto clinico: os enfermeiros realizavam ensinos aos clientes de
acordo com o preconizado pela evidéncia cientifica e sobre varios temas da area da DP; os médicos,
através das consultas e dos registos efetuados, forneciam informagdes pertinentes aos enfermeiros
(por exemplo, nas consultas de esclarecimento em que avaliavam a elegibilidade dos clientes para as
diferentes modalidades terapéuticas da DRC); os enfermeiros também realizavam uma consulta de
esclarecimento e poderiam, igualmente, aferir o grau de elegibilidade para as referidas modalidades;
e esporadicamente, os médicos solicitavam a colabora¢ao dos enfermeiros para realizar ou reforgar
ensinos. Por fim, ao nivel da componente “resultado”, posso realgar que as intervencdes de
enfermagem visavam: a capacitacao dos clientes para a execugdo independente de procedimentos de
DP de acordo com o esperado; a prevencao de possiveis complicagdes; o autocuidado dos clientes; a
detecdo, por parte dos clientes, de problemas com o seu tratamento; a detegdo de possiveis areas de
refor¢o do ensino; e a satisfacdo dos clientes com os cuidados prestados e com o seu tratamento.

Considero que as variaveis da componente “estrutura”, como a experiéncia dos enfermeiros
desta Unidade de DP, a relagdo profissional e proxima entre a equipa multidisciplinar, o ambiente de
trabalho acolhedor, a média de idades dos clientes (mais baixa que na HD e pressupondo uma maior

capacidade cognitiva e de aprendizagem) e o racio enfermeiro/clientes adequado sdo fatores que
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influenciam de forma positiva as componentes “processo” e “resultado”. Ao nivel da componente
« ” : : . .
processo”’, os programas de ensino adequados a cada cliente e realizados pelo mesmo enfermeiro, a
partilha de informagdes pertinentes entre as equipas médica e de enfermagem e a adequada
elegibilidade dos clientes candidatos ao tratamento de DP tém um impacto positivo na componente
“resultado”. Deste modo, considero que a componente “resultado” sofre influéncias positivas das
duas componentes anteriores e esse aspeto traduz-se, por exemplo, numa taxa de peritonite inferior a

registada a nivel nacional.

2.4. Unidade de Internamento de Nefrologia

A Unidade de internamento de Nefrologia, onde realizei o estdgio de quatro semanas,
situava-se num Hospital Central de Lisboa, estando integrada num servico de nefrologia do
hospital.

A equipa multidisciplinar respeitante a esta Unidade era constituida por 3 equipas
médicas (uma primeira dedicada aos clientes da area do TR, uma segunda aos clientes de DP
e uma ultima aos clientes de HD e aqueles que nao realizavam uma TSFR), uma enfermeira-
-chefe (que chefiava também a Unidade de HD), 39 enfermeiros (existindo uma enfermeira
coordenadora, uma enfermeira responsavel pela sala de técnicas e 9 enfermeiros especialistas,
dos quais 2 eram EEMCN, 1 em Enfermagem Médico-cirirgica, 5 em Enfermagem de
Reabilitacao e 1 em Enfermagem da Comunidade), 15 assistentes operacionais, 2 secretarias
de unidade, 1 assistente social e 1 nutricionista.

A Unidade era composta por uma enfermaria com 22 camas ¢ uma unidade de cuidados
intermédios com 5 camas (esta ultima destinada a clientes clinicamente instaveis, com
disponibilidade para monitorizagdo invasiva de parametros hemodinadmicos e capacidade para
ventilacdo mecanica). Na referida enfermaria também se encontrava uma sala destinada ao
atendimento de clientes que ndo estavam internados e necessitavam de cuidados urgentes da
area nefrologica (por exemplo, para realizacdo de medicacdo endovenosa, de pensos, entre
outros).

O récio variava de 1 enfermeiro para 8 a 12 clientes na enfermaria e de 1 enfermeiro
para 1 a 3 clientes na unidade de cuidados de intermédios. De referir que o nimero de clientes
atribuidos a cada enfermeiro estava relacionado com o grau de dependéncia dos primeiros e o
numero de horas despendidas nos cuidados (o “Sistema de Classificagdo de Doentes em
Enfermagem”, especificado mais adiante neste subcapitulo, assumia grande importancia para

a determinacao do referido racio).
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Proximo as Unidades de internamento de Nefrologia e de HD, situava-se uma sala de
técnicas que era utilizada por ambas as valéncias e na qual se colocavam os CVC para terapia
medicamentosa e para HD e se realizavam as bidpsias renais. Importa referir que, noutro piso
do hospital, também existia uma Unidade de TR que era partilhada entre os servigos de
Nefrologia e de Cirurgia.

Nesta Unidade de internamento eram admitidos clientes quer com LRA quer com DRC
(independentemente do estadio). A maioria dos clientes internados apresentava DRC e
realizava tratamento hemodialitico. Em menor nimero estavam os clientes que se
encontravam em programa de DP e os transplantados renais. As causas mais comuns de DRC
nos clientes em programa de HD eram a diabetes € a HTA, enquanto nos clientes de DP eram
a glomerulonefrite cronica e a diabetes. No que diz respeito ao motivo de internamento, a
maior parte dos clientes estavam internados por infe¢cdes ou por agravamento da funcao renal
(este ultimo associado a causas infeciosas ou cardiovasculares). Importa salientar que a
maioria dos clientes de DP se encontravam internados para colocacao de CT, contudo também
havia alguns com infe¢des ao nivel do OS ou tinel do CT. De acordo com Galvao et al.
(2019), em 2018 e a nivel nacional, as causas mais comuns de DRC nos clientes prevalentes
em HD e em DP foram: a diabetes (27,8%), a HTA e a Glomerulonefrite cronica (estas duas
ultimas em 13,8% dos casos). Embora ndo sejam transmitidos dados relativos ao internamento
de Nefrologia, Galvao et al. (2019) transmitem que as principais causas de mortalidade nos
clientes de HD foram: cardiovasculares (24,8%) e infeciosas ndo relacionadas com AV
(21,6%). Acrescenta que nos clientes de DP foram: cardiovasculares (44,2%), infeciosas
relacionadas com a técnica (14%) e morte subita (14%).

Outra patologia cada vez mais frequente nesta Unidade era o mieloma multiplo, o que
tem conduzido ao aumento do nimero de internamentos por LRA. Alguns destes clientes
iniciaram tratamento de HD e outros encontravam-se sob TMC. Apds a alta clinica, os
clientes que tinham necessidade de continuar o tratamento hemodialitico mantinham-no em
contexto hospitalar, uma vez que poderiam recuperar a sua fungdo renal e deixar de necessitar
de uma TSFR. De acordo com Karina Soto in SPN (2017, p. 20), o mieloma multiplo pode
contribuir para o desenvolvimento de uma lesdo renal e, em certos casos, como consequéncia
da toxicidade e deposi¢@o renal da imunoglobulina monoclonal (paraproteina). Refere, ainda,
que “Cerca de 50% dos doentes com mieloma multiplo apresentam algum grau de disfun¢do
renal e 10-15% tém lesdo renal aguda severa, com necessidade de [TSFR]”. Segundo Poulia
(2012, p. 66), o mieloma multiplo constitui uma das causas secunddrias mais frequentes do

sindrome nefrotico.
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De acordo com Benner (2001), e tendo em conta o processo de desenvolvimento de
competéncias, numa fase inicial deste estagio situava-me no estadio 3 (Competente) dada a
minha experiéncia profissional na 4rea da Nefrologia (mais especificamente numa Unidade de
HD que lida frequentemente com clientes do servigo de internamento de Nefrologia) e visto ja
ter trabalhado num servi¢o de internamento (Neurologia) durante 5 anos ¢ meio. Esta minha
experiéncia facilitou ndo s6 a definicdo de prioridades, como também o planeamento e a
execucdo das intervengdes. Com o desenvolvimento deste estagio, considero que progredi
para o estadio 4 (Proficiente), dado que passei a percecionar cada situacao na sua globalidade
e a tomar decisOes mais eficientemente.

Importa salientar, nesta fase, que este estagio decorreu durante o surto pandémico de
SARS-CoV-2. Como tal, a instituicdo e a referida Unidade de internamento encontravam-se
sob determinadas medidas restritivas, tais como: a supressdao do numero de camas; a restrigao
das visitas (no entanto, havia a possibilidade de se realizarem videochamadas e os familiares
podiam telefonar para o servigo durante as 24 horas do dia); a permanéncia de pertences com
os clientes (possivel s6 com autoriza¢ao da enfermeira-chefe ou do diretor clinico); a anulacao
de todos os espacos comuns aos varios clientes (sala de estar e de refeicdes); e a proibicao da
circulagao dos clientes pelo servigo e fora dos seus quartos (salvo indicagdo médica ou de
enfermagem). De referir que foi criado um “circuito COVID” e um “circuito nao COVID”, de
modo a limitar possiveis contdgios, e que implicou uma reestruturagdo do espago fisico
(nomeadamente na Unidade de HD e no servico de “Atendimento a Doentes Nao
Programados”). Existia uma Circular Normativa, elaborada pelo Conselho de Administragao
do centro hospitalar, sobre a requisi¢do de teste para o SARS-CoV-2 aos clientes nao
suspeitos admitidos no Hospital. De entre as varias indicagdes desse documento, destaco:
todos os clientes admitidos deveriam ser previamente testados; os clientes internados
deveriam ser testados progressivamente e, de acordo, com as oportunidades; um teste com
resultado positivo afirmaria a doenga e nao necessitaria de ser confirmado; a repeticio de um
segundo teste ocorreria somente em circunstancias particulares, como nas situagdes clinicas
que o justificassem ou se o primeiro teste fosse inconclusivo; se o teste fosse positivo, o
cliente seria internado na zona hospitalar dedicada ao “COVID-19”; e se o teste fosse
negativo, o cliente seria internado no servigo respetivo a sua situagdo patologica.

Seguidamente, exponho as atividades desenvolvidas neste estagio, de acordo com as
competéncias comuns do enfermeiro especialista.

Relativamente as competéncias do dominio da responsabilidade profissional, ética e

legal, posso salientar que, nos primeiros dias de estdgio, procurei conhecer as normas e
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procedimentos vigentes neste servigo. Existia um manual de normas de procedimento (revisto
em 2019) que incluia: a identificagdo inequivoca dos clientes, a diabetes, a DP (e
complicagdes associadas), a cateterizagdo urindria, os cuidados ao cliente submetido a
cateterizagdo urindria, a ferida cirirgica, a cateterizagdo venosa periférica, a cateterizacao
venosa central, a cateterizagdo arterial periférica, os cuidados ao cliente ventilado (ventilagao
invasiva), o uso de meias antiderrapantes, o sistema Gricode (para confirmar os componentes
sanguineos a ser transfundidos), entre outros. No que diz respeito aos protocolos do servigo,
existia um manual que se encontrava sob revisdo e englobava: a administracdo de insulina
Actrapid® de acordo com a glicémia capilar, a utilizacdo de Alteplase®, a heparinizagao de
CVC de terapéutica, a heparinizacdo de cateteres de HD entre dialises, a biopsia renal, a
administracao de antibioterapia, as colheitas de sangue, entre outros.

A nivel institucional, existia um codigo de conduta ética que os profissionais de saude
deveriam salvaguardar nas relagdes com os clientes e no atendimento ao publico, nas relagdes
entre os proprios e nas relacdes externas (fornecedores, autoridades publicas, entre outros).
Englobava, ainda, questdes como: o sigilo profissional e a confidencialidade, os conflitos de
interesse e a avaliacdo da qualidade dos servigos (incluia inquéritos de satisfagao).

Ainda na area do consentimento livre, informado e esclarecido dos clientes, tive a
oportunidade de assistir a consulta de esclarecimento (realizada na Unidade de DP). De uma
maneira geral, nesta consulta, informavam-se os clientes sob as diferentes modalidades de
DRC de modo a que pudessem optar por uma delas. Esta consulta era dividida em duas fases:
a primeira que ocorria num dia (consulta médica e consulta com a assistente social) ¢ a
segunda (consulta de enfermagem e consulta com a dietista) que se realizava noutro dia e,
geralmente, com um més de intervalo para que os clientes tivessem tempo para se
esclarecerem melhor sobre a modalidade pretendida. Frequentemente os clientes eram
consultados individualmente, no entanto, em beneficio do cliente, era permitida a presenga de
um familiar ou pessoa significativa. Na consulta médica: fazia-se um enquadramento da
situacdo clinica do cliente; verificavam-se possiveis contraindica¢des a determinada TSFR;
era realizada uma sessdo educativa e informativa sobre as “Opc¢des de tratamento”, através de
uma apresentagdo em suporte informatico (de salientar que havia o cuidado de ndo se abordar
a(s) TSFR que estariam contraindicada(s), no entanto os motivos dessa exclusdo eram
esclarecidos ao cliente — por exemplo, se o cliente apresentasse uma doenga cardiaca grave ou
uma neoplasia maligna, o TR estava contraindicado); era entregue um exemplar da Norma
017/2011 da DGS, relativa as diferentes modalidades terapéuticas da DRC, e era

disponibilizado um livro que resumia as referidas apresentacdo e Norma. Por sua vez, na
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consulta de enfermagem, perguntava-se aos clientes se ja tinham optado por uma das
modalidades mencionadas, se apresentavam duvidas e as questdes eram direcionadas para a
modalidade pretendida ou escolhida. Neste tipo de consulta: tentava-se utilizar linguagem
simples; era realizada uma apresentacdo, em suporte informatico, sobre as modalidades da
DRC (vantagens, desvantagens, indica¢des e contraindicagdes de cada uma); e era entregue
um folheto que resumia essa mesma apresentagdo. Tanto na consulta médica como na de
enfermagem, se salientava que a opcao escolhida pelo cliente poderia ser revogada a qualquer
momento. Posso concluir que esta consulta de esclarecimento se desenrolava de acordo com
0s requisitos, anteriormente mencionados no subcapitulo 2.3., transmitidos pela DGS (2012,
p. D).

No que diz respeito as competéncias do dominio da melhoria continua da qualidade,
existiam alguns indicadores de qualidade que eram alvo de auditoria interna periddica. Desses
indicadores faziam parte: o processo de enfermagem (evidéncia da realizacdo de avaliagdo
inicial nas primeiras 24 horas de internamento, elaboracdo do plano de cuidados inicial nas
primeiras 6 horas de internamento e presenga de determinados indicadores de qualidade — tais
como a monitorizacao da dor, o risco de ulcera de pressao, o risco de queda e o autocuidado
em varias atividades de vida diarias - no plano de cuidados); a escala de Morse (evidéncia do
registo da mesma, no plano de cuidados, nas primeiras 6 horas de internamento,
calendarizagao de 3 em 3 dias e intervencdes de acordo com o grau de risco); a escala de
Braden (registo da mesma nas primeiras 6 horas de internamento, calendarizacao de acordo
com a unidade de internamento — na enfermaria de 48 em 48 horas e na unidade de cuidados
intermédios diariamente, intervencdes segundo o grau de risco e calendarizagao das
intervengodes); a identificagdo inequivoca dos clientes (registo, em cada turno, da existéncia de
pulseiras de identificagdo nos clientes e auditoria semestral); e a higienizagdo das maos (grau
de cumprimento dos passos € momentos recomendados para a higiene das maos de acordo
com a Norma 007/2019 de 16/10/2019 da DGS e auditoria anual através de 200 observagoes).
Importa referir que a auditoria dos 3 primeiros indicadores de qualidade, acima mencionados,
era realizada mensalmente.

Relativamente a gestdo do risco, havia duas plataformas informaticas: uma para registo
de um novo evento adverso e outra para gerir os eventos registados a qual s6 a enfermeira
responsavel pela gestdo do risco tinha acesso. Anualmente era realizado, pela referida
enfermeira, um relatdrio relativo aos eventos adversos notificados que, na minha opinido, era
bastante util uma vez que através da divulgagdo dos referidos eventos contribui-se para uma

futura melhoria dos cuidados prestados. Entre esses eventos, salientavam-se: quedas,
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medicagdo, transporte de clientes, comportamento/agressao, infecdo associada aos cuidados
de satde, ambiente/instalagdes/mobilidrio/roupa hospitalar, equipamentos/dispositivos
médicos, processo administrativo/erro de identificacdo e COVID - 19. Outros parametros que
se registavam eram: local, data e hora do incidente, cliente afetado e tipo de dano. Os tipos de
danos poderiam dizer respeito a: incumprimento do plano de trabalho, potencial dano clinico,
ocorréncia de dano clinico/lesdo/incapacidade, dano fisico e/ou psicolégico, atraso na
execucao de tarefas, realizagdo de meios complementares de diagnostico e terapéutica
adicionais, interven¢do/procedimento ndo programado e insatisfagdo. A nivel institucional,
também existia um folheto, dirigido ao cliente/familiar e realizado pela Comissdo de Gestao
de Risco, relativo a prevengdo de quedas que considero de extrema importdncia para a
promoc¢ao de uma cultura de seguranca.

Tive a possibilidade de assistir a consulta de enfermagem de TR e contribuiu para o
meu enriquecimento pessoal e profissional. Dessa consulta faziam parte: a consulta pré-TR
(primeira avaliacao do cliente, avaliagdes subsequentes e consulta de dador vivo); e a consulta
pos-TR (primeira avaliagdo do cliente transplantado apo6s alta hospitalar, avaliagdes
subsequentes e avaliagdes ndo programadas). No que diz respeito a consulta pré-TR, a
primeira avaliacao do cliente (que se encontrava em lista ativa para TR) era focada na adesdo
terapéutica e gestao do regime terap€utico e a consulta de dador vivo era constituida pelas
valéncias do recetor (verificava-se se 0 mesmo pretendia receber o rim da pessoa em causa) e
do dador (confirmava-se se o mesmo pretendia doar o seu rim de forma altruista). Nestas
valéncias, avaliavam-se graus de parentesco e afinidades entre o dador e o recetor e
explicavam-se os riscos associados ao TR. De acordo com a Lei n.° 22/2007 de 29 de Junho,
admite-se a dadiva e colheita em vida de 6rgdos ndo regeneraveis independentemente de
existir ou nao relagdo de consanguinidade entre o dador e o recetor. Nesse documento, ¢
acrescentado que “O consentimento do dador e do receptor deve ser livre, esclarecido,
informado e inequivoco (...)” (p. 4149). Importa salientar que também existiam dois manuais
que eram fornecidos aos clientes: o0 manual de informagao pré-TR (explicava o que era o TR,
as suas vantagens, o seu prognostico, a lista de espera para transplantagdo, a preparacdo pré-
-TR, a interven¢do cirrgica, as possiveis complicagdes pos-TR, os medicamentos utilizados
no TR, o TR com rim de dador vivo, entre outros); € o manual de orientagdo para o cliente
transplantado (continha informacgdes sobre a Unidade de TR e as consultas existentes, os
contatos uteis da equipa multidisciplinar da Unidade de TR, os cuidados a ter com a higiene,
pele, alimentacdo, exercicio fisico, atividade sexual e medicagdo, as complica¢des pos-TR -

tais como a infe¢do e rejeicdo - e os sinais de alerta para as mesmas e, por fim, permitia que o
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cliente registasse diariamente a sua tensdo arterial, pulso, temperatura, volume de liquidos
ingeridos, volume de urina e peso).

Por sua vez, ao nivel das competéncias do dominio da gestdo dos cuidados, posso
destacar a extrema importancia das passagens de turno para o planeamento, continuidade,
avaliagdo e gestdo dos cuidados de enfermagem. O sistema de informagdo de Enfermagem,
implementado neste servi¢o, era o “SClinico” que permitia: consultar o didrio clinico e as
prescrigoes médicas, aceder ao mapa de cuidados, realizar os registos de enfermagem, a
distribui¢dao dos clientes pelos enfermeiros e a classificagdo automatica de clientes consoante
o numero de horas necessdrias a realizacdo dos cuidados de Enfermagem nas 24 horas
seguintes. Na minha opinido, este sistema era muito Util para a uniformizacdo e gestao dos
cuidados. Segundo a OE (2019), em 2017 a Administracdo Central do Sistema de Saude
aprovou a automatizacdo do Sistema de Classificacdo de Doentes com base em niveis de
dependéncia dos cuidados de enfermagem. Desta forma, pretende-se gerir melhor o tempo € a
disponibilidade dos enfermeiros para a prestacdo de cuidados aos clientes e obter dados
fidveis no que diz respeito as horas de cuidados de enfermagem necessarias por cada dia de
internamento.

Alguns dos diagnosticos de enfermagem mais frequentes, neste contexto clinico,
centravam-se nas seguintes dareas de cuidados/focos de atengdo: “Alimentar-se” e
“Eliminacao”. Em cada uma destas areas definia-se o grau de dependéncia (reduzido,
moderado ou elevado) dos clientes na satisfacdo das atividades de vida diarias ou
necessidades correspondentes. No foco ‘“Alimentar-se”, algumas das intervencdes de
enfermagem passavam por “Vigiar refei¢do”, “Supervisionar a dieta”, “Incentivar a alimentar-
-se” e/ou “Instruir a alimentar-se”. Estas intervengdes eram muito pertinentes dado que a
maioria dos clientes apresentava DRC e, como tal, necessitava de cumprir uma restrigao
dietética. Por sua vez, ao nivel do foco “Elimina¢@o” foi muito importante “Vigiar eliminac¢ao
urinaria” e “Monitorizar elimina¢do urinaria” em determinados clientes, dado que uma
diminui¢do da diurese residual poderia sugerir um agravamento da fungdo renal.

Durante o estagio, tive a possibilidade de realizar um turno da manha com a enfermeira
coordenadora e dois turnos da tarde com a enfermeira responsavel e, como tal, pude colaborar
na gestdo do servico. Nesses turnos, procedia-se: a distribui¢ao dos clientes pelos enfermeiros,
a confirmagdo dos exames marcados para cada cliente num programa informatico especifico,
ao pedido de reparagdo de material/equipamentos quando necessario, a confirmagao, pedido e

reposi¢do do material em stock, ao pedido de terapéutica em falta, ao controlo dos
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estupefacientes, a prestacdo de cuidados aos clientes ndo programados e ao controlo da
identificacdo inequivoca dos clientes.

Por fim, respeitante as competéncias do dominio do desenvolvimento das aprendizagens
profissionais, tive a oportunidade de realizar trés sessdes de formacdo em servigo cujo tema
foi “O exame fisico a fistula arteriovenosa da pessoa em programa de Hemodialise.”.
Decorrente da partilha de ideias com a enfermeira-chefe, a enfermeira coordenadora e a
enfermeira orientadora do estagio, avizinhou-se de grande importancia apresentar o referido
tema quer aos enfermeiros deste contexto de estagio quer aos da Unidade de HD. Os motivos
para a pertinéncia do tema escolhido foram: tratar-se de uma equipa maioritariamente jovem,
com pouca experiéncia profissional e existirem alguns elementos com integracdo recente no
servico e com necessidades formativas na referida tematica. Nessas sessoes de formacgao,
também foram abordadas questdes relativas aos cuidados recomendados para a preservagao
das FAV e a promoc¢ao dos mesmos nos clientes, dado que se considerou oportuno para a
formacao dos colegas. A apresentacdo realizada aos colegas encontra-se no Apéndice V. A
pedido da enfermeira-chefe e devido a pandemia atras referida, optou-se por realizar trés
sessoes de formagdo, dado que se ambicionava a presenca de uma grande parte dos colegas de
ambos o0s servicos e cada sessdo estava condicionada aos lugares disponiveis e ao
distanciamento recomendado entre os mesmos. Estiveram presentes 34 colegas (mais 5
estudantes do 4° ano do curso de Licenciatura) o que correspondeu a 62% da equipa de
enfermagem de ambos os servi¢os. O feedback transmitido pelos colegas foi muito positivo,

uma vez que possibilitou atualizar e aprofundar conhecimentos na referida area tematica.
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3. ESTUDO SOBRE O EXAME FiSICO A FiSTULA ARTERIOVENOSA
DA PESSOA EM PROGRAMA DE HEMODIALISE

Esta revisdo scoping foi realizada segundo a metodologia recomendada pelo Joanna

Briggs Institute (JBI), descrita no Manual do Revisor 2015.

3.1. Introducio

A Insuficiéncia Renal constitui uma das principais causas de morte e incapacidade a nivel
mundial (Weigel, Potter & Green in Monahan, Sands, Neighbors, Marek & Green, 2010).

Segundo a FMC (2011, p. 51), a DRC “apresenta um conjunto de manifestagdes clinicas
associadas a perda progressiva da taxa de filtragdo glomerular” e, tal como nos indica a NKF e a
KDOQI, de acordo com o grau de afecdo renal definem-se cinco estadios de DRC. No quinto
estadio (o mais grave e denominado de terminal) verifica-se uma taxa de filtragdo glomerular
inferior a 15 ml/minuto/1,73 m? que é indicativa de faléncia renal, passando a existir uma indicagio
premente para o inicio de uma TSFR. A DGS (2012) afirma que as TSFR incluem: a HD, a DP e o
TR.

De acordo com Galvao et al. (2019), em 2018, a nivel nacional, verificou-se um predominio
de clientes a miciar HD (90,3 % do total de clientes) comparativamente com as outras TSFR.
Apesar de menos expressivo, esse predominio manteve-se ao nivel dos clientes prevalentes nas
TSFR (58,9 % em HD).

Monahan et al. (2010, p. 1049) referem que a HD consiste em tornar possivel a passagem do
sangue do cliente por um dialisador, onde ocorre a difusdo e a ultrafiltracao, e depois retorna-lo a
sua circulac@o. Por outras palavras, requer o acesso ao seu sangue, bem como um mecanismo que o
transporta para o dialisador e o retorna novamente ao cliente. O acesso a circulagdo sanguinea do
cliente torna-se possivel por intermédio de uma FAV, PAV ou por cateterizagdo das veias jugular
mterna, subclavia ou femoral.

Neste sentido, para que seja possivel a concretizagdo do tratamento de HD ¢ imprescindivel
que o cliente tenha um AV funcionante. Tal como nos transmitem Melo et al. (2016, p. 31), a
importincia do AV na prestacdo de cuidados a pessoa doente com necessidade de uma TSFR ¢
reconhecida por todos os profissionais de satide e constitui um fator determinante para o sucesso dos
cuidados e eficdcia do tratamento. Os clientes de didlise e os profissionais de satde que lhes prestam

cuidados reconhecem que o AV ¢ a linha de vida do cliente.
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Monahan et al. (2010, p. 1049) realcam que o AV de elei¢do para o cliente hemodialisado ¢ a
FAV. Mencionam, ainda, que a FAV ¢ construida cirurgicamente, utilizando-se os vasos do proprio
cliente e criando-se uma anastomose entre uma artéria € uma veia, para que o sangue arterial seja
desviado para a veia.

Este estudo esta direcionado para as FAV uma vez que, segundo Galvao et al. (2019), foram o
tipo de AV mais utilizado nos clientes prevalentes em HD (73,5 % dos clientes).

As FAV, apesar de serem consideradas o melhor AV para o tratamento hemodialitico,
também estao sujeitas a complicagdes. De acordo com a FMC (2011: 134 — 138), as complicagdes
mais frequentes sdo:

e Trombose - formacao/presenga de trombos em consequéncia a hipotensoes graves ou a fatores de
hipercoagulabilidade;

e Infecdo - presenca de sinais inflamatdrios, principalmente devido a deficiente higiene/assepsia no
manuseamento da FAV;

e Estenose - diminuigdo significativa do débito sanguineo da FAV, aumentando o risco de
trombose da mesma, devido a fibroses, a pseudoaneurismas e/ou ao fluxo em turbilhdo;

e Sindrome de Roubo - relacionada com a hipoperfusao a jusante da FAV;

e Aneurisma e Pseudoaneurisma - o aneurisma traduz-se, frequentemente, por uma dilatagao da
veia “arterializada” para HD e o pseudoaneurisma ¢ uma dilatacao vascular constituida por um
hematoma cavitado;

e Hipertensao venosa - resulta da estenose na regidao de drenagem do AV, podendo ser periférica
ou central (esta ultima ¢ mais frequente).

Por sua vez, Coentrdo & Turmel-Rodrigues (2013, p. 3) referem que as complicacdes mais

frequentes das FAV sdo a estenose venosa e a trombose, enquanto que a formagao de aneurismas, a

isquémia da mao, as alteragdes da pele ¢ a infe¢ao sdo menos frequentes.

Estes problemas podem contribuir significativamente para a disfungdo do AV e, de forma
indireta, podem por em risco a vida do proprio cliente. Por conseguinte, torna-se essencial que haja
uma monitorizacdo e uma vigilancia apertada e cuidadosa dos AV com o intuito de prevenir ou
detetar complica¢des. Para o éxito desse processo, os enfermeiros podem ter um papel fundamental
uma vez que, segundo Melo et al. (2016, p. 42), tém a possibilidade de observar o0 membro do AV
previamente a canulagdo, e de identificar mais facilmente qualquer alteragdo. A experiéncia na
puncdo do AV também permite reconhecer determinados sinais sugestivos de disfungdo do AV.

Deste modo, o EF que os enfermeiros devem efetuar a FAV torna-se essencial para a sua

preservacao e consequente longevidade.
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O “Exame fisico da FAV implica o uso da inspecao, palpacao e auscultacdo.” (Cf. Coentrao
& Turmel-Rodrigues, 2013, p. 3). Segundo Sousa” (2019, citando Sousa et al., 2013), o EF a FAV
compreende: a avaliagcdo de sinais de infegdo, a avaliacdo da veia de drenagem, a avaliagdo da mao,
a avaliagdo de sinais de estenose venosa central, o teste de aumento do pulso ¢ o teste da elevagio
do brago. A avaliagdo de sinais de infecdo deve ser realizada na zona envolvente ao AV ¢/ou no
local de pungdo. Os sinais de infecdo compreendem: rubor, eritema, edema, drenagem purulenta,
celulite e feridas. A infecdo pode ser dificil de diagnosticar quando se encontra associada com
hematomas. Relativamente a avaliacdo da veia de drenagem, deve-se verificar se existe uma
estenose. Deve-se ainda analisar se existem ou ndo veias colaterais. No que diz respeito a avaliagdo
da mao, para despiste da presenca da sindrome de roubo, deve atender-se: a coloragao (a palidez ou
cianose sao maus preditores); a temperatura (o arrefecimento da mado constitui um mau sinal); ao
tempo de preenchimento capilar do arco palmar (quando superior a trés segundos ha compromisso);
a avaliacdo de pulsos distais (quando diminuidos ou ausentes indiciam a existéncia de uma
complicacdo). Por sua vez, no teste de elevagdo do brago ¢ avaliado o outflow da drenagem venosa.
Numa situagdo normal, quando o brago estd pendente a veia da fistula esta preenchida e quando se
eleva o brago deve verificar-se o colapso do AV, caso contrario ¢ indicativo de estenose venosa.
Sousa (2019, citando Beathard, 1992) nota, ainda, que o referido teste permite identificar a
localizagdo do local de obstru¢do na FAV. Em caso de normalidade, com a elevagdo do brago,
verifica-se um colapso total ou parcial, bem como uma diminui¢do do frémito ao longo do
segmento do acesso. Em caso de obstrucdo, existe uma diminuicdo abrupta do frémito apds a
mesma, a FAV ndo colapsa e existem alteragdes das carateristicas do pulso e sopro. Relativamente a
avaliagdo de sinais de estenose venosa central, Sousa (2019, citando Sousa et al., 2013 e Salman &
Beathard, 2013) refere que se deve despistar a existéncia de circulagdo colateral no pescoco e/ou
torax, bem como de edema do braco ou da cabeca/pescoco. Por fim, o mesmo autor (citando
Salman & Beathard, 2013) aborda o teste de aumento do pulso que nos permite avaliar o fluxo de
entrada do AV. Neste teste, faz-se uma compressdo manual da veia de drenagem em dois pontos
distintos, num ponto proéximo a anastomose da FAV e num ponto mais distal da mesma, até que se
verifique o desaparecimento do frémito. Se a totalidade da veia de drenagem ficar hiperpulsatil,
significa que o fluxo de entrada € normal.

Tendo em conta a perce¢do da importancia que as intervencdes de enfermagem poderao ter ao
nivel do EF a FAV, torna-se oportuno estudar a precisdo do mesmo na detecdo de complicagdes.

Neste sentido, este estudo pretende responder a seguinte questdo: “Qual a precisdo do EF na

detecdo de complicagdes da FAV da pessoa em HD?”. Tem como objetivo: mapear a informagao

2UC DE ALTERACAO DA ELIMINACAO RENAL (Aula sobre o Acesso Vascular para Hemodidlise). Prof.
Clemente Sousa. ESEL, 2019
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disponivel e atualizada sobre a precisdo do EF na detecao de complicagdes da FAV da pessoa em

HD.

3.2. Metodologia

Numa fase preliminar, foi realizada uma pesquisa nas bases de dados MEDLINE Complete,
CINAHL Complete ¢ JBI Database of Systematic Reviews and Implementation Reports/JBI
Evidence Synthesis, nao tendo sido encontradas revisdes scoping relativas ao tema em estudo.
Posteriormente, foi realizado um protocolo de revisao scoping que assume um papel determinante
na elaboragdo deste estudo, na medida em que “4...) pré-define os objetivos e os métodos da revisao
scoping” (Cf. JBI, 2015, p. 10). Assim sendo: “Os objetivos, critérios de inclusao e métodos de
analise para esta revisao foram especificados antecipadamente e documentados num protocolo” (Cf.
JBI, 2015, p. 18).

O estudo foi conduzido obedecendo a estratégia PCC — participantes, conceito e
contexto. Os participantes foram clientes com DRC estadio 5 e com FAV, o conceito foi a
precisao do EF na detecdo de complicagdes da FAV e o contexto foi a HD, quer em contexto
hospitalar quer em clinicas satélite.

Foram, ainda, definidos os seguintes critérios de inclusdo: estudos com o texto integral
disponivel; publicados na lingua portuguesa, inglesa e/ou espanhola; e desenvolvidos entre 2005 e
2020 (por forma a reunir-se um conjunto de informagdes atualizadas e crediveis). Optei por ndo
limitar a faixa etaria ao adulto/idoso, dado que poderiam surgir estudos com informagdes pertinentes
e relacionados com o tema da pesquisa na populagdo com idade inferior aos 18 anos. O tipo de
fontes consultadas incluiu: literatura cinzenta, estudos primarios, quantitativos, qualitativos,
revisdes integrativas, scoping ¢ sistematicas da literatura, teses e documentos organizacionais.
Exclui os estudos que englobavam clientes que ndo realizavam HD e que possuiam outros tipos de
AV que ndo a FAV.

As palavras-chave utilizadas foram as seguintes: doenca renal cronica, hemodidlise, fistula
arteriovenosa, precisdo e exame fisico. Em inglés foram: chronic kidney disease,
hemodialysis/haemodialysis, arteriovenous fistula, accuracy e physical examination.

A pesquisa realizada ocorreu no primeiro trimestre de 2020. Foram consultadas trés bases de
dados: CINAHL Complete, MEDLINE Complete € Web of Science Core Collection.

Relativamente as bases de dados CINAHL Complete e MEDLINE Complete, foram seguidos

trés passos de pesquisa:
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» Passo 1 - pesquisa inicial com conceitos naturais na plataforma EBSCOhost e nas duas
bases de dados supracitadas; na mesma pesquisa, seguiu-se uma analise as palavras
contidas nos titulos e resumos, bem como a identificacdo dos termos indexados que foram
utilizados para descrever os estudos;

» Passo 2 - numa segunda pesquisa, ¢ em cada uma das referidas bases separadamente,
foram utilizados os termos indexados identificados (de salientar que houve a necessidade
de incluir conceitos naturais, para além do termo indexado, para melhor guiar a pesquisa);

» Passo 3 - selecdo final dos artigos (pertinéncia da leitura do resumo/abstract dos mesmos)
em funcao da aplicagio dos critérios de inclusdo previamente definidos.

Por sua vez, a terceira base de dados consultada foi a Web of Science Core Collection que se
encontra na plataforma Web of Science. Realizei duas pesquisas avangadas: na primeira utilizei os
topicos physical examination, arteriovenous fistula e hemodialysis, tendo de seguida associado os
mesmos com o operador booleano “AND”; e na segunda, com o objetivo de direcionar mais a
pesquisa para a questdo de investigagdo, utilizei os topicos accuracy, physical examination e
arteriovenous fistula, seguindo-se a aplicagdo do operador booleano “AND”.

A estratégia de pesquisa, para cada base de dados, encontra-se detalhada no Apéndice VI.

De seguida, apresenta-se a estratégia de pesquisa que levou a sele¢ao dos artigos, como consta
na Figura 1. A pesquisa realizada revelou um total de 1169 artigos (sendo que um deles foi
selecionado com o recurso ao motor de busca Google Académico). Apds aplicagdo dos limitadores
de busca atras referidos (texto integral, idiomas e horizonte temporal), contabilizaram-se 550 artigos
(155 da CINAHL Complete, 348 da MEDLINE Complete, 46 da Web of Science Core Collection ¢ 1
do Google Académico). Seguiu-se a leitura dos titulos e resumos, o que levou a exclusao de 539
artigos. Essa exclusdo deveu-se aos seguintes aspetos: repeticao de artigos; tratarem-se de revisoes
da literatura, teses de mestrado ou semindrios; serem guidelines sobre os AV, abordarem
exclusivamente o EF pré-operatorio de construcdo de AV; abordarem os EAV ou os CVC; ou
tratarem de outros temas que ndo o EF a FAV. Deste modo, restaram 11 artigos que foram
admitidos para elegibilidade (1 da CINAHL Complete, 4 da MEDLINE Complete, 4 da Web of
Science Core Collection e 1 do Google Académico). Tendo em conta a repeti¢ao de alguns destes

artigos entre as trés bases de dados, incluiu-se um total de 7 artigos no estudo.
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Figura 1. Estratégia de pesquisa

- Artigos obtidos nas bases de dados e
I§ outras fontes (total = 1169 artigos):
gf';’ CINAHL = 243; MEDLINE = 737,
§ Web of Science Core Collection = 188;
- Google Académico = 1.

- Artigos apos aplicacdo de critérios de - Artigos excluidos (total = 619
o inclusdo (total = 550 artigos): artigos): 527 pela indisponibilidade
Ig’“ CINAHL = 155; MEDLINE = 348; |:> de texto integral + 76 pelo
A Web of Science Core Collection = 46; horizonte temporal + 16 pelo

Google Académico = 1. idioma.
- Artigos avaliados para elegibilidade - Artigos excluidos apos leitura dos
(total = 11 artigos): titulos e resumos (total = 539
o CINAHL = 1; MEDLINE = 4; artigos): repeti¢do = 112; revisdes
% Web of Science Core Collection =5, da literatura/teses de
::;30 Google Académico = 1. |:> mestrado/seminarios = 23;
é) guidelines = 2; EF pré-operatorio =
34; EAV ou CVC = 13; Outros
temas que nao o EF = 355.
- Total de artigos incluidos: 7 artigos
l% (1 comum a pesquisa nas trés bases de dados; 1 comum a MEDLINE e a Web of Science
é’ Core Collection; 2 exclusivos 8 MEDLINE; 2 exclusivos a Web of Science Core
Collection; e 1 extraido do Google Académico).

Os artigos incluidos no estudo foram sujeitos a leitura integral e andlise, tendo-se recorrido a
dois quadros de extracdo de resultados nos quais se reuniram as informagdes relevantes para o
objetivo e a questdo de investigagdo (Quadros 1 e 2 que serdo apresentados nos dois subcapitulos

seguintes).
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3.3. Apresentacio de resultados

A pesquisa realizada resultou na identificagdo de 7 artigos, sendo 6 publicados na lingua
inglesa e 1 na portuguesa. Dos 7 artigos identificados: todos foram publicados em revistas médicas;
5 em revistas de Nefrologia; 1 em revista de Satide Publica; e 1 em revista mista de Nefrologia e
Cirurgia Vascular. Da analise dos artigos, foi possivel identificar os seguintes focos de atengdo:
intervengdes de enfermagem; complicagcdes das FAV; relagdo entre a experiéncia profissional dos
enfermeiros e o diagnostico das referidas complicagdes; e comparagdo do desempenho do EF com
diferentes métodos de diagnostico das estenoses venosas nas FAV.

De seguida, apresento o Quadro 1 que reune alguns dados dos artigos incluidos nesta revisao.
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Quadro 1. Artigos incluidos na revisdo scoping

Autor(es)

Asif, A. etal.

Campos, R.,
Chula, D.,
Perreto, S.,

Riella, M. &

Nascimento, M.

Tessitore, N. et

al.

Sousa, C.

Sousa, C. et al.

Maldonado-
Carceles, A.,
Garcia-Medina,
J., Torres-

Cantero, A.

Chen, M., Weng,
M., Wu, M, Liu,
Y. & Chi, W.

Ano Pais
2007 Estados
Unidos da
América
2008 Brasil
2011 Italia
2012 Portugal
2014 Portugal
2017 Espanha
2019 Taiwan

Titulo do estudo

“Accuracy of Physical Examination in
the Detection of Arteriovenous Fistula

Stenosis”

“Accuracy of Physical Examination
and Intra-Access Pressure in the
Detection of Stenosis in Hemodialysis

Arteriovenous Fistula”

“In Search of na Optimal Bedside
Screening Program for Arteriovenous

Fistula Stenosis”

“Cuidar da pessoa com fistula
arteriovenosa: modelo para a melhoria

continua”

“Physical examination of arteriovenous
fistula: The influence of professional
experience in the detection of

complications”

“Performance of physical examination
versus ultrasonography to detect
stenosis in haemodialysis arteriovenous

fistula”

“Measuring the palpable pulsatility
length as a physical examination test in
defining the severity of inflow stenosis

for hemodialysis fistulas”
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Participantes Tipo de
estudo
no estudo
142 Estudo
prospetivo
84 Estudo
prospetivo
119 Estudo
prospetivo
unicego
98 Estudo
exploratorio,
descritivo e
transversal
92
99 Estudo cross-
-sectional
76 Estudo
retrospetivo

Objetivo(s) do estudo

Auvaliar a precisdo do EF na
detecdo e localizagio de
estenoses da FAV, quando

comparada com a angiografia.

Avaliar a precisdo do EF e da
pressdo intra-acesso no

diagnostico de estenose da FAV.

Comparar o desempenho de
diferentes métodos, utilizados
durante a sessdo de dialise, de

detecdo e localizagdo de

estenoses da FAV.

Descrever uma estrutura
concetual de pratica de cuidados,
que vise a melhoria continua das

terapéuticas de enfermagem
direcionadas para a pessoa com
FAV e, simultanecamente,
minimize as implicagdes para os

sistemas de saude de cada pais.

Comparar a influéncia da
experiéncia profissional dos

enfermeiros na detecdo da

estenose venosa e da sindrome de

roubo.

Comparar a precisao do EF com

a ultrassonografia nas pessoas

com FAV.

Avaliar o comprimento palpavel

de pulsatilidade como teste de

diagnostico para aferir a

gravidade da estenose do fluxo de

entrada e relatar a sua precisdo

diagnostica.



3.4. Discussao de resultados

Os resultados relevantes de cada artigo, incluido neste estudo, estdo especificados no
Quadro 2 que, por sua vez, se encontra no Apéndice VII.

Sousa (2012) descreve uma estrutura concetual da pratica de cuidados que tem em vista
a melhoria continua das intervengdes de enfermagem direcionadas para a pessoa com FAV. A
articulagdo da informacdo evidenciada na literatura com aquela resultante da andlise dos
dados de investigacdo, possibilitou o desenvolvimento da referida estrutura que,
simultaneamente, descreve e orienta os cuidados a desenvolver pelos enfermeiros no contexto
da HD. Esta estrutura contribui: para o desenvolvimento de competéncias cognitivas e
comportamentais dos enfermeiros de HD (permite-lhes avaliar e analisar de forma eficaz os
dados objetivos da FAV e do monitor, articulando- -os com as informacdes subjetivas da
pessoa cuidada); e para a expressdo continua das terap€uticas de enfermagem num nivel
elevado de qualidade. Integra duas areas de atencdo: a “Capacitagdo do Autocuidado™ e a
“Vigilancia do Acesso”. Nesta ultima, sdo descritas e especificadas de forma pormenorizada
as intervengoes de enfermagem que auxiliam na detecao precoce das complicagdes da FAV e,
como tal, enfatizam-se os cuidados direcionados para a manutengdo da FAV. A literatura
demonstra que o enfermeiro tem um papel fundamental nos periodos pré e pds-construgao da
FAV e nas complicagdes associadas a mesma, sendo um pilar central na manutengdo da sua
qualidade. Esta area ¢ constituida por seis dimensdes, sendo a primeira denominada de
“Exame Fisico”. Nesta dimensdo, pretende-se que os enfermeiros avaliem o membro do AV
ou do futuro acesso, por forma a recolher um conjunto de dados objetivos e subjetivos que
lhes permitam prevenir complicagdes no AV. Apos a construcdo da FAV, tem-se como
objetivo a detecao de complicacdes ou situagdes que potencialmente conduzam a disfungao da
mesma.

Sousa et al. (2014) estudaram a influéncia da experiéncia profissional dos enfermeiros
na detecdo da estenose venosa e da sindrome de roubo nas FAV, através do EF. Fizeram parte
do estudo dois grupos de enfermeiros de centros de HD: um com experiéncia profissional de 1
a 5 anos e outro com mais de 5 anos de experiéncia. Para a detecdo da estenose venosa foram
avaliadas as seguintes intervengdes de enfermagem: inspecdo (estreitamento da veia de
drenagem, falta de veia de drenagem, teste da elevacdo do brago, presenca de aneurismas e
presenca de veias colaterais); palpacdo (hiperpulsatilidade, teste de aumento do pulso e
frémito descontinuo ou ausente); e auscultacdo (sopro sistolico). Por sua vez, na detecdo da

sindrome de roubo foram avaliadas: inspecdo (descoloragdo do leito ungueal, lesdes troficas,
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pele descamativa, palidez e cianose da mao); palpagdo (mdo fria, impoténcia funcional, dor a
mobilizacdo da mao e pulsos arteriais distais); e auscultacdo (sopro diastolico e sistolico).
Apds a andlise dos resultados obtidos para a detecdo da estenose venosa, verificou-se que
apenas uma pequena percentagem de ambos os grupos considerou o “teste da elevagdo do
brago” e, de acordo com os autores supracitados (2014, p. 698, citando Sousa et al., 2013),
este ¢ importante para a “(...) detecdo do local exato de obstru¢do na veia de drenagem.”.
Nenhum dos enfermeiros de ambos os grupos teve em conta o aspeto “teste de aumento do
pulso” e os mesmos autores (2014, citando Beathard, 2005) transmitem que ¢ um teste
pertinente para a detecdo da estenose justa-anastomoética. No que diz respeito a detegdo da
sindrome de roubo, constatou-se que ambos os grupos valorizaram substancialmente a
“cianose da mao” e a “mao fria” e, como tal, estavam despertos para a dete¢do dos primeiros
sinais desta complicagdo. Em contrapartida, a palpagdo de “pulsos arteriais distais” foi tido
em conta por uma pequena percentagem em ambos os grupos. Os autores acima referidos
(2014, p. 698, citando Sousa et al., 2013) realcam que ¢ importante avaliar os pulsos arteriais
radial e ulnar, na medida em que permitem detetar um possivel decréscimo na perfusao
sanguinea distal e consequente desvio do fluxo para a FAV. Neste estudo, também ficou
patente que existia um nimero reduzido de enfermeiros (em ambos os grupos) com formagao
pratica na realizagdo do EF a FAV. Sousa et al. (2014, p. 698) denotaram que este aspeto
“(...) ndo permite aos enfermeiros adquirir e desenvolver habilidades na dete¢do de
complicagdes da FAV através do exame fisico num contexto real.”. Tendo por base os
resultados obtidos, os autores deste estudo deduziram que: os enfermeiros de ambos os grupos
nao integraram todos os aspetos inerentes ao EF para detecao dos dois tipos de complicagdes;
e seria pertinente desenvolverem-se programas de treino com vista ao desenvolvimento da
destreza na avaliacao da FAV.

De uma maneira geral, Asif et al. (2007), Campos et al. (2008), Tessitore et al. (2011),
Maldonado-Carceles et al. (2017) e Chen et al. (2019) estudaram a precisdo do EF (ou
especificamente alguns dos seus sinais individuais) na detecdo de estenoses venosas nas FAV
de clientes em programa de HD. Em todos estes estudos, verificou-se uma comparagdo do
desempenho do EF com outros métodos de diagnostico, considerados como “padrdo de ouro”,
das referidas estenoses.

Asif et al. (2007) compararam a precisdo do EF com a da Angiografia na detecdo e
localizagdo de estenoses. As estenoses mais comummente identificadas foram as estenoses do
fluxo de entrada (EFE) e as estenoses do fluxo de saida (EFS) (64% e 61% respetivamente).

No diagnostico da EFE, houve uma forte concordancia entre os dois exames (concordancia de
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83% e um coeficiente kappa de Cohen - k - de 0,55). O EF teve uma sensibilidade de 85% e
uma especificidade de 71%. Os mesmos autores referem que é provavel existirem estenoses
(como as que envolvem 50% do calibre da veia) que passem despercebidas ao EF,
comprometendo a concordancia entre os dois exames. Por sua vez, no diagndstico da EFS,
verificou-se uma concordancia quase perfeita entre os referidos exames (concordancia de 89%
e k de 0,78). O EF teve uma sensibilidade de 92% (fazendo do mesmo uma ferramenta valiosa
no despiste da presenca ou auséncia deste tipo de estenose) e uma especificidade de 86%
(indicando uma elevada probabilidade - 86% - de inexisténcia de estenose nos clientes em que
o EF deu negativo). Relativamente ao diagnostico de estenoses ou lesdes coexistentes também
se verificou uma forte concordancia entre exames (79% e k de 0,54). Com este estudo, fica
patente que o EF teve uma maior precisdo no diagndstico da EFS e os autores salientam que o
mesmo pode ser uma ferramenta importante no diagnostico e localizagdo de uma estenose na
FAV.

Campos et al. (2008) avaliaram a precisdao do EF e da pressdo intra-acesso (PIA) no
mesmo tipo de diagnostico. Este foi confirmado pela US ou mais especificamente pelo Eco-
Doppler, tido pelos autores como método de referéncia. A quase totalidade das estenoses foi
identificada no segmento venoso da FAV. A presenca de estenose foi identificada em 66%
dos clientes através do EF, 40% pela PIA e confirmada em 59% dos mesmos pelo Eco-
Doppler. A precisdo do EF foi de 88%, a sensibilidade de 96%, a especificidade de 76%, o
valor preditivo positivo (VPP) de 86% e o valor preditivo negativo (VPN) de 93%. Os autores
acreditam que a elevada sensibilidade esteve relacionada com a utilizagdo de um protocolo
exclusivo, com multiplos critérios, para o EF. Por sua vez, a PIA (avaliada por um aparelho
digital que se conecta a agulha de pun¢do da regido arterial da FAV) obteve um pior
desempenho que o EF. A precisdo verificada foi de 71% e a sensibilidade de 60%, sendo esta
ultima justificada pelos autores, citando Besarab et al. (1997), por ter maior importancia na
detecdo de estenoses nas PAV. Os autores deste estudo realcam que, mesmo na presenca de
uma estenose, a PIA de uma FAV pode ndo sofrer grandes alteracdes caso existam veias
acessorias ou colaterais. Campos et al. (2008) destacam que o EF ¢ muito importante na
detecdo de estenoses da FAV e sugerem que o mesmo deve ser parte integrante de todos os
protocolos de detecdo de estenoses venosas e que os nefrologistas e os enfermeiros das
Unidades de HD devem ser treinados para o executar adequadamente.

Maldonado-Carceles et al. (2017) também recorreram a US para comparar a precisdo
desta com a do EF. Os mesmos autores, citando Kamper et al. (2015), referem que estes dois

exames sdo os métodos de diagndstico preferidos para avaliar as estenoses dos AV. O EF
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realizado identificou estenoses em 62% dos clientes, enquanto a US confirmou a presenga em
58% dos mesmos. A maior parte das estenoses identificadas foram as EFE (41,58%),
comparativamente com as EFS (14,85%). O EF obteve os seguintes resultados: sensibilidade
de 82%, especificidade de 67%, VPP de 77% e VPN de 74%. A concordancia verificada entre
os dois exames foi moderada (k de 0,5; valor p inferior a 0,001 - estando abaixo de 0,05
sugere que os resultados foram estatisticamente significativos). De entre os sinais individuais
do EF avaliados no estudo (edema, colapso da FAV, frémito e pulsatilidade), a pulsatilidade
obteve a melhor concordancia com a US (k de 0,37 e valor p de 0,001). No entanto, como
ficou demonstrado, o EF completo apresentou melhores resultados. Os mesmos autores
referem que a concordancia constatada entre o EF e a US foi1 similar a verificada no estudo de
Asif et al. (2007) para as EFE e as coexistentes (k£ de 0,55). Também reportam o estudo de
Campos et al. (2008) devido a discrepancia verificada na sensibilidade do EF. Nesse ultimo
estudo, verificou-se uma sensibilidade superior (96% versus 82%) e Maldonado-Cérceles et
al. (2017) consideram que pode estar relacionada, entre outros aspetos, com o facto de ter sido
suficiente a descoberta de um sinal individual positivo para se suspeitar da presenca de
estenose. Maldonado-Cérceles et al. (2017) ressalvam que o EF podera constituir uma
ferramenta importante de moderada utilidade na detegdo de estenoses nas FAV, nao
substituindo a utilizacdo da US. Acrescentam que se deve apostar no ensino das
particularidades do EF aos profissionais de saude das Unidades de HD e, assim, contribuir
para a melhoria da gestao da qualidade do AV.

Chen et al. (2019) avaliaram o comprimento palpavel de pulsatilidade (CPP) como
teste de diagnostico para aferir a gravidade da EFE e relataram a sua precisdao diagnodstica. O
CCP foi definido como a avaliacdo da pulsatilidade desde a anastomose, ao longo do trajeto
principal da FAV e até ao local onde a pulsagdo se tornava impercetivel. Foram realizadas as
seguintes avaliagdes as FAV: CCP antes e apds o tratamento; comprimento de bomba arterial
(CBA) — comprimento entre a regido anastomotica e a agulha de puncao arterial; e o indice de
bomba arterial (IBA) que consiste na divisdo do CPP pelo CBA. A Angiografia foi utilizada
para determinar a localizacdo e a gravidade das estenoses, enquanto o CCP e o IBA foram
utilizados para detetar estenoses criticas ou graves do fluxo de entrada da FAV. Foram
consideradas EFE quando se localizavam na artéria de irrigacdo da FAV, na anastomose ou na
area peri-anastomotica. A presenca de hipopulsatilidade foi sugestiva deste tipo de estenoses.
Verificou-se que o CCP era mais curto e que a bomba arterial (definida pelos autores como o
segmento entre a anastomose € o ponto mais a jusante de puncao da regido arterial da FAV) se

encontrava sob baixa pressdo, ao contrario do verificado nas EFS. Os autores tomaram como
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hipétese que quanto mais curto era o CCP e mais baixo o IBA, mais grave seria a EFE. De
acordo com os resultados obtidos, o CCP e o IBA foram significativamente mais curtos e
mais baixos, respetivamente, nas EFE do que nas restantes estenoses. Para diferenciar as FAV
com estenoses sintomaticas (com evidéncia de fluxo inadequado) do fluxo de entrada de todos
os outros tipos de estenoses, o valor de corte para o CCP foide 11 cm (com a sensibilidade de
80% e especificidade de 84,31%) e para o IBA foi de 1,29 (sensibilidade de 96% e
especificidade de 84,31%). Chen et al. (2019) concordam que o tratamento de uma estenose
deve ser, preferencialmente, baseado no seu impacto hemodinamico na FAV, em detrimento
do grau de estreitamento detetado pela Angiografia. Para avaliar tal impacto, salientam a
medicdo do Qa que ¢ conseguido através da US. Referem que na impossibilidade de se
recorrer a US, o teste do aumento do pulso tem sido a tnica ferramenta disponivel e util para
avaliar os problemas do fluxo de entrada nas FAV. Concluem que o CCP e o IBA sdo
ferramentas potencialmente tUteis na determinagdo da gravidade das EFE, quando utilizadas
por examinadores treinados, garantindo elevadas sensibilidade e especificidade.

Por fim, Tessitore et al. (2011) compararam a utilidade ou o desempenho de diferentes
métodos de triagem, utilizados durante a sessao de HD, na detecao e localizagcdo de estenoses
na FAV. Os mesmos autores, baseando-se nas guidelines da NFK (2006), recorreram aos
seguintes métodos: EF; medicdo do Qa; taxa de recirculagdo; pressdo venosa estatica
(VAPR); pressao venosa dinamica; e pressdao arterial dindmica. Para se confirmar o
diagnostico de estenose, recorreu-se a Angiografia. Através desta, a maior parte das estenoses
identificadas foram as EFE (cerca de 73%), seguindo-se as EFS (20%) e, por ultimo, as
coexistentes (cerca de 7%). Os melhores testes para identificar as EFE foram: o “Qa inferior a
650 ml/min.” e a combinac¢ao do “EF positivo ou Qa inferior a 650 ml/min.”. A precisdo, a
sensibilidade e a especificidade de ambos os testes foram, respetivamente: 80% e 81%; 65% e
85%; e 89% e 79%. Dada a maior sensibilidade do segundo teste, este foi considerado
preferivel. Os resultados demonstram que estas estenoses podem ser detetadas com um nivel
moderado de precisdo e os autores sugerem que a melhor estratégia ¢ utilizar o EF como
procedimento inicial de triagem, seguido pela medicdo do Qa nos casos do EF negativo (se a
sensibilidade for favorecida) ou, entdo, medir o Qa isoladamente (tendo em conta o limite de
650 ml/min.) caso a especificidade seja favorecida. A precisdio do “EF positivo”,
isoladamente, foi de 74%. Por sua vez, os melhores testes para identificar as EFS foram: o
“EF positivo” e a “VAPR superior a 0,5”. O desempenho foi idéntico para ambos os testes
(respetivamente: precisdo de 91% e 85%:; sensibilidade de 75% e 81%; e especificidade de

93% e 86%). A combinagdo de ambos os testes ndo melhorou significativamente a precisao
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no diagnostico deste tipo de estenoses e o primeiro teste foi considerado preferivel pela
possibilidade de se reproduzir mais vezes e por ser mais facil de executar e aplicavel a todas
as FAV. Tal como se verificou no estudo de Asif et al. (2007), o EF demonstrou uma maior
precisdo, concordancia, sensibilidade e especificidade na detecdo de EFS, comparativamente
com as EFE (respetivamente: 91% e 74%; 0,63 ¢ 0,46; 75% e 70%; ¢ 93% e 76%). Tessitore
et al. (2011) concluem que a utilizagdo combinada do EF com a medi¢do do Qa (limitado a
650 ml/min.) garante uma precisdo moderada a excelente (superior ou igual a 80%) na

detecdo e localizacao das estenoses na FAV.

3.5. Conclusoes

Como se pode constatar, a quase totalidade dos estudos encontrados e analisados
referem-se a precisdo do EF na detegdo de estenoses venosas nas FAV. Deste modo, existe
uma limitacao de estudos relativamente a dete¢do das restantes e possiveis complicagdes das
FAV.

Nos diversos estudos analisados, a concordancia entre o EF (completo) e os diferentes
métodos de vigilincia e diagndstico das estenoses venosas nas FAV variou entre 46% e 89%.
Por sua vez, o coeficiente kappa de Cohen variou entre 0,5 e 0,78, indicando, de acordo com
McGinn et al. (2004), que se verificou uma “concordancia ao acaso” entre moderada e
substancial.

A precisdo, a sensibilidade, a especificidade, o VPP e o VPN do EF, nos diferentes
estudos, variaram entre os seguintes valores, respetivamente: 74% e 91%; 70% e 96%; 67% ¢
93%; 77% e 86%; e 74% e 93%. Desta forma, fica patente que o EF apresenta um elevado
desempenho e precisdo no diagnoéstico deste tipo de complicagdes.

Em suma, o EF constitui uma ferramenta muito importante para a detecao e localizagao
de estenoses venosas nas FAV, devendo fazer parte dos protocolos das unidades de HD para o
referido diagnostico e, dessa forma, contribuindo para a melhoria da gestdo da qualidade do
AV. Devem existir programas de treino para que os profissionais de satide envolvidos na
monitorizagdo das FAV, especialmente os enfermeiros das unidades de HD, executem
adequadamente o EF as mesmas.

Existem poucos estudos primarios relativamente ao tema em questdo, sendo os mesmos
realizados por médicos. Seria pertinente o desenvolvimento de estudos, nesta area, por parte
dos enfermeiros uma vez que os mesmos tém um papel essencial na avaliagdo fisica das FAV

antes, durante e ap6s os tratamentos de HD.
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4. CONCLUSAO

A DRC ¢ considerada um problema de satde publica que tem vindo, gradualmente, a
aumentar a nivel mundial. Portugal encontra-se no topo da lista dos paises europeus com as maiores
taxas de incidéncia e prevaléncia de clientes em HD. Existem complicagdes associadas as FAV que
condicionam a sua funcionalidade e utiliza¢do no tratamento hemodialitico. Deste modo, a
sobrevivéncia dos clientes em HD ¢ colocada em risco ¢ os enfermeiros, com a sua posi¢ao
privilegiada na pungdo dos AV, podem desempenhar um papel muito importante na dete¢ao das
referidas complicagdes. O EF a FAV surge, entdo, como um indicador de qualidade das
intervengdes de enfermagem e tem demonstrado ser uma ferramenta muito importante e precisa na
detecdo de complicacdes nas FAV, nomeadamente ao nivel das estenoses venosas. No entanto,
sugere-se que sejam desenvolvidos mais estudos nesta area e por parte dos enfermeiros, por forma a
contribuir para o desenvolvimento e aperfeicoamento da profissao de Enfermagem.

O percurso realizado nesta UC foi extremamente importante para 0 meu desenvolvimento
pessoal e profissional. A pesquisa e a leitura realizadas, os momentos de discussao e partilha de
informagdes com colegas, os enfermeiros orientadores e o professor orientador, bem como o estagio
realizado nos diferentes contextos contribuiram, significativamente, para a elaboragao deste relatorio
de estagio e consequente desenvolvimento de competéncias comuns ao enfermeiro especialista e
especificas do enfermeiro de Nefrologia.

O Modelo Dreyfus de aquisicao de competéncias aplicado a Enfermagem (Benner, 2001) ¢
uma mais-valia para a percecdo do nivel em que um enfermeiro se encontra num determinado
contexto da pratica de cuidados e, para isso, importa a sua experiéncia profissional.

A sustentagdo da tematica em estudo no modelo tedrico de enfermagem NREM contribuiu,
em larga escala, para a clarificagao do foco e intuito das intervengdes de enfermagem.

O planeamento prévio das atividades de estagio, de acordo com as competéncias acima
referidas, constituiu um grande suporte para a minha pratica neste ultimo semestre e permitiu-me ter
uma maior nog¢ao de certas areas nas quais me posso tornar mais criterioso € competente.

A realizacdo da revisdo scoping da literatura, para além de me ter permitido desenvolver
competéncias na area da investigacdo, foi bastante util para o mapeamento de informagao pertinente
e atualizada do tema estudado e, por conseguinte, considero que podera contribuir para a melhoria
da qualidade dos cuidados de enfermagem prestados.

Relativamente as dificuldades verificadas na elaboragdo deste relatorio posso salientar: a

complexidade de um trabalho desta natureza e as condi¢Oes inerentes ao contexto de
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trabalhador-estudante e da epidemia COVID-19. Contudo, posso salientar que a disponibilidade

constante do professor orientador foi uma mais-valia para a referida elaboracao.
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APENDICE I - TABELA RELATIVA AO EXAME FiSICO REALIZADO AOS
CLIENTES COM FiSTULA ARTERIOVENOSA NA UNIDADE DE HEMODIALISE



Tabela relativa ao EF realizado aos clientes com FAV na Unidade de HD

Parametros a Frémito Pulso Sopro Hematoma Aneurisma Pseudo- Sinais de Veia de Caracteristica Sinais de Teste de aumento | Teste da
avaliar /Infiltraciao aneurisma infecéio drenagem s da mao estenose do pulso elevacio
venosa do brago
central
Cliente e
tipo de AV
Sr. A. Presente e Suave Continuo e Nao Sim Nao Nao Sem problemas Sem Nio Sem problemas Colapso
(FAV Umero- continuo sistodiastolico problemas parcial
cefalica)
Sra. B. Presente ¢ Suave Continuo e Nao Sim Nao Nao Sem problemas Sem Niao Sem problemas Colapso
(FAV Radio- continuo sistodiastolico problemas total
cefalica)
Sr. C. Presente e Hiperpul- Continuo e Nao Sim Nao Nao Estreitamento Sem Nao Hiperpulsatilidade | Colapso
(FAV Umero- continuo satil sistodiastolico problemas parcial
cefalica)
Sr. D. Presente e Suave Continuo e Nao Sim Nio Nio Sem problemas Sem Nao Sem problemas Colapso
(FAV Umero- continuo sistodiastolico problemas parcial
cefalica)
Sr.E. Presente e Ligeiramen Continuo e Nao Sim, de Nio Nio Curvilinea Pulso radial Ligeira Hiperpulsatilidade Nao
(FAV Umero- continuo tehiperpuls sistodiastolico grandes dilatagdo da colapsa
cefalica) atil dimensdes filiforme veia de
(3cm altura x drenagem na
3cm largura) regido
toracica
Sr. F. Presente e Suave Continuo e Nao Discreto Nao Nao Sem problemas Pulso radial Nao Hiperpulsatilidade Colapso
(FAV Umero- continuo sistodiastolico total
cefalica) filiforme




APENDICE II - TABELA RELATIVA AO EXAME FiSICO REALIZADO AOS
CLIENTES COM FiSTULA ARTERIOVENOSA/PROTESE ARTERIOVENOSA NO
CENTRO DE ACESSOS VASCULARES



Tabela relativa ao EF realizado aos clientes com FAV/PAYV no CAV

Parametros a Frémito Pulso Sopro Hematoma Aneurisma Pseudo- Sinais de Veia de Caracteristica Sinais de Teste de aumento | Teste da
avaliar /Infiltraciao aneurisma infecio drenagem s da mao estenose do pulso elevacio
venosa do brago
Cliente € central
tipo de AV
Sr. G. Presente e Hiperpulsatil Continuo e Nao Sim (regido Nao Rubor Circulagdo Sem Nio Hiperpulsatilidade Colapso
(FAV Umero- continuo sistodiastolico justa- colateral problemas total
basilica) -anastomotica)
Sra. H. Presente e Hipopulsatil Continuo e Sim, em Nao Nao Nio Fraca Sem Nio Ligeira Colapso
(FAV Umero- continuo sistodiastolico regressao maturagao problemas hiperpulsatilidade total
cefalica)
Sr. L. Presente e Hiperpulsatil Continuo e Nao Sim, de grandes Nao Nao Turtuosidade Sem Nao Hiperpulsatilidade Nao
(FAV Umero- continuo sistolico dimensdes problemas colapsa
cefalica)
Sra. J. Ausente Suave Nio audivel Nao Nao Nio Nio Discreto Sem Nao Hiperpulsatilidade Colapso
(FAV Umero- estreitamento problemas discreto
cefalica)
Sr. K. Presente e Hiperpulsatil Continuo e Nao Discreto na Nio Nio Circulagdo Pulso radial Naio sugestivo | Hiperpulsatilidade Colapso
(FAV Umero- continuo sistodiastolico regido justa- colateral filiforme (apresenta parcial
basilica) -anastomotica CLD
“Dorméncia ipsilateral a
da mao” (sic — FAV)
cliente) por
periodos
Sr. L. Presente e Hiperpulsatil Continuo e Nao Sim Nao Ligeiro Turtuosidade Pulso radial Ligeira Hiperpulsatilidade Colapso
(FAV Umero- continuo sistodiastolico rubor na filiforme dilatagdo total
cefalica) regido Circulagdo venosa na
aneurisma- colateral regido
tica toracica
Sra. M. Ausente Suave Descontinuo Nao Nao Sim Nao Circulagdo Sem Nao | —ememmememmeemeeeee Nao
(PAV Umero- e sistolico colateral problemas colapsa

axilar)




APENDICE III - DOCUMENTO ORIENTADOR PARA A COLHEITA DE
PRODUTOS BIOLOGICOS EM CASO DE SUSPEITA DE PERITONITE



Documento orientador para a colheita de produtos biolégicos em caso de
suspeita de Peritonite:

e Aspetos e etapas a seguir:

1.

10.

Colocar o cliente numa sala propria com porta e janelas fechadas e ar
condicionado desligado;

Todas as pessoas presentes nessa sala devem colocar uma mascara;

Confirmar com o cliente se este apresenta uma solug¢do dialitica na sua cavidade
peritoneal;

Proceder a lavagem das maos;

Caso nao apresente, deve ser infundida uma solugdo, prescrita pelo médico, e

aguardar-se por um periodo minimo de permanéncia da mesma de duas horas’,
antes de se proceder as colheitas;

Caso apresente, garantir que a mesma solugdo tem um tempo de permanéncia
superior ou igual a duas horas;

No momento da drenagem do efluente, optar por um sistema de solucao dialitica

Extraneal (esta solu¢ao ¢ a mais indicada - trocas dialiticas mais longas — uma vez
que hd uma forte possibilidade do cliente ter que iniciar antibioterapia
intraperitoneal intermitente — por exemplo, uma vez ao dia - e, neste caso, o

antibidtico deve cumprir uma permanéncia minima de seis horas');

Antes de iniciar a drenagem, proceder a desinfe¢do das maos;
Drenar o efluente e avaliar as carateristicas deste (se turvo ¢ sugestivo de
Peritonite);

Proceder a colheita do efluente (cerca de 50 ml) em condigdes de assepsia (deve-

-se desinfetar o local adequado para a recolha com a solugao antissética em uso no

servico - solugdo alcoolica de Iodopovidona, Braunoderm ®):

a) Para exame microbiologico (conforme protocolo do servigo): colheita
para frasco esterilizado (cerca de 30 ml), frasco de Hemocultura em
aerobiose (cerca de 10 ml) e, se indicado, frasco de Hemocultura em
anaerobiose (cerca de 10 ml);

b) Para exame citolégico: colheita para tubo de hemograma (2,7 ml);

3 Li, P., Szeto, C., Piraino, B., Arteaga, J., Fan, S., Figueiredo, A., ... Johnson, D. (2016). ISPD
guidelines/recommendations. ISPD peritonitis recommendations: 2016 update on prevention and treatment.
Peritoneal Dialysis International. 36, 481-508. Disponivel em:
http://www.pdiconnect.com/content/36/5/481.full



http://www.pdiconnect.com/content/36/5/481.full

11.
12.
13.

14.

Proceder novamente a desinfecao das maos
Desconectar as bolsas de DP do cliente e fechar o cateter de Tenckoft;

Proceder a colheita de sangue: tubo de hemograma, tubo de bioquimica e dois

frascos de Hemocultura (de aerobiose e anaerobiose);
Aguardar a avaliacdo laboratorial das amostras e indicagdes médicas (se estiver
indicado o inicio de antibioterapia empirica — a via preferencial ¢ a

intraperitoneal’, exceto se se verificar uma sépsis).

Elaborado por: Jodo Nunes Graca



APENDICE IV - DOCUMENTO ORIENTADOR PARA A TROCA DA EXTENSAO
DO CATETER DE TENCKOFF E DO ADAPTADOR DE TITANIO



Documento orientador para a troca da extensao do cateter de Tenckoff e do

adaptador de titanio:

» A troca da extensao do cateter de Tenckoff (CT) estd indicada nas seguintes situagoes:
- Troca periddica (conforme recomendagdes do fabricante; a Baxter® recomenda trocas
a cada 6 meses);

- Troca ndo programada (indicada nas situagdes em que se verifica uma contaminagao

ou rutura da referida extensdo e que pressupdoe uma ida imediata do cliente a unidade de
dialise; também se procede a esta troca quando o cliente apresenta uma extensao
diferente da utilizada no nosso hospital — a Baxter ® apresenta um tipo de extensdo e a
Fresenius ® outro).

Nota: Em caso de rutura, o cliente ja deve trazer a extensdo clampada
(preferencialmente com clampe e compressa) entre o ponto de rutura e o adaptador de

titanio. Preferencialmente, também deve trazer um penso estéril sobre a area de rutura.

e Etapas a seguir pelo enfermeiro que realizarad o procedimento de troca da extensao do
CT:

1. Colocar o cliente numa sala propria com porta e janelas fechadas e ar condicionado

desligado;

Todas as pessoas presentes na sala devem colocar uma mascara;

Proceder a lavagem das maos;

Colocar um campo esterilizado por debaixo do CT;

A

Clampar o CT na parte entre o adaptador de titanio e o orificio de saida (¢ importante

colocar uma compressa entre o clample e o CT para se prevenirem possiveis ruturas
neste ultimo);

6. Aplicar spray de solugdo antisséptica em uso no servico (solugdo alcoolica de

Iodopovidona - Braunoderm ®) sobre a peca de titdnio e a regido envolvente
(extensdo e cateter);
7. Proceder a desinfecao das maos;

8. Daqui em diante, garantir técnica assética (bata cirirgica, luvas e compressas

esterilizadas, nova extensdo do CT e nova tampa para o CT);

9. Com o auxilio de duas compressas (uma em cada mao), desenroscar a parte entre a

extensdo e o adaptador de titanio;

10. Assim que se desadapte a extensdo antiga, adapta-se imediatamente a nova;
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12

. Expurgar a nova extensdo com o liquido presente na cavidade peritoneal e, para

isso, € necessario retirar o clampe acima referido;

. Colocar a nova tampa no CT.

» A troca do adaptador de titinio (que também implica a troca da extensdo do CT) esta

indicada nas seguintes situacdes:

- Quando se verifica uma rutura no cateter (parte entre o adaptador de titanio e o orificio

de

nok wn

10.

11.

12.

saida do cateter) e pressupde uma ida imediata a unidade de didlise'.

Etapas a seguir pelo enfermeiro que realizara o procedimento de troca do adaptador

de titanio e extensdo do CT, em caso de rutura no cateter:

. Colocar o cliente numa sala propria com porta e janelas fechadas e ar condicionado

desligado;
Todas as pessoas presentes na sala devem colocar uma mascara;
Proceder a lavagem das maos;

Colocar um campo esterilizado por debaixo do CT;

O cliente ja deve trazer o cateter clampado (com clampe e compressa, para se

prevenirem possiveis ruturas adicionais), entre o local de rutura e o orificio de saida

do mesmo, 0 mais préximo possivel do ponto de rutura*;

Aplicar spray de solucdo antisséptica em uso no servico (solugdo alcoolica de

Iodopovidona - Braunoderm ®) sobre a parte da rutura e até ao clampe;

Proceder a desinfe¢ao das maos;

. Daqui em diante, garantir técnica assética (bata cirurgica, luvas e compressas

esterilizadas, lamina de bisturi, novo adaptador de titanio, nova extensao do CT e
nova tampa para o CT);

Proceder ao corte do cateter, com o auxilio da lamina de bisturi, entre a parte da

rutura e o clampe';

Desperdigar a parte destacada do cateter, o adaptador de titanio antigo e a extensdo

do CT antiga;

Conetar 0 novo adaptador de titdnio! (composto por duas pecas) a parte que restou

do cateter;

Conetar a nova extensio do CT ao novo adaptador de titAnio';

4 Bodin, S. M. (2017). Contemporary nephrology nursing (Third edition). American Nephrology Nurses Association

(ANNA).



13. Expurgar a nova extensdo com o liquido presente na cavidade peritoneal e, para
isso, € necessario retirar o clampe acima referido;

14. Colocar a nova tampa no CT.

15. E recomendada a toma de antibioterapia profilatica®.

Elaborado por: Jodo Nunes Graca

®Li, P., Szeto, C., Piraino, B., Arteaga, J., Fan, S., Figueiredo, A., ... Johnson, D. (2016). ISPD
guidelines/recommendations. ISPD peritonitis recommendations: 2016 update on prevention and treatment.
Peritoneal Dialysis International. 36, 481-508. Disponivel em:
http://www.pdiconnect.com/content/36/5/481.full



http://www.pdiconnect.com/content/36/5/481.full

APENDICE V — PLANO DE SESSAO E APRESENTACAO EM POWERPOINT®
SOBRE “0O EXAME FiISICO A FiSTULA ARTERIOVENOSA DA PESSOA EM
PROGRAMA DE HEMODIALISE”



PLANO DE SESSAO

Tema: “O exame fisico a fistula arteriovenosa da pessoa em programa de Hemodialise”

Destinatarios: Enfermeiros do servico de internamento de Nefrologia e da Unidade de Hemodialise

Tempo previsto: 30 minutos

Formador: Jodo Nunes Graga (Discente n.° 8852 do 10.° Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de Especializagio Médico-Cirurgica, na Area
de Intervencdo em Enfermagem Nefrologica, da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa)

Datas: 1 e 2 de julho de 2020

Objetivo geral Objetivo Contetidos Métodos e Atividades Avaliaciao Materiais e Tempo
especifico técnicas equipamento
= Partilhar = Atualizar e/ou | ® Monitorizagdo e | ® Método = Realizagdo de | = De carater | * Computador e | = 30 minutos.
conhecimentos aprofundar vigilancia dos expositivo. uma sessdo de formativo. projetor
com 0s conhecimentos acessos vasculares formagéo, em multimédia.
enfermeiros do sobre o exame para Hemodialise; contexto de
servigo de fisico a fistula | = Pertinéncia  das estagio, sobre a
internamento de arteriovenosa da fistulas tematica do
Nefrologia e da pessoa em arteriovenosas; exame fisico a
Unidade de programa de | = Complicagdes das fistula
Hemodialise. Hemodialise. fistulas arteriovenosa da
arteriovenosas; pessoa em
= Exame fisico a programa de
fistula Hemodialise.
arteriovenosa,
» Cuidados com a
fistula

arteriovenosa e
sua preservagao.
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1. OBJETIVOS:
+ Geral:
v/ Partilhar conhecimentos com os enfermeiros do servigo de

internamento de Nefrologia e da Unidade de Hemodialise;

+ Especifico:
v' Atualizar e/ou aprofundar conhecimentos sobre o exame fisico a

FAV da pessoa em programa de HD.

2. MONITORIZACAO E VIGILANCIA DOS AV PARA
HD:

« A funcionalidade e a permeabilidade de um AV s3o fundamentais para uma
otima gestao das situagodes clinicas de cada cliente em programa de HD;

+ O baixo fluxo sanguineo e a perda de permeabilidade dos AV condicionam o
tratamento de HD, aumentando os tempos de tratamento e, potencialmente,
resultando em HD pouco eficazes que conduzem a um aumento da morbilidade e
mortalidade;

+* A monitorizagdo corresponde a avaliagdo do AV, através do exame fisico, como
forma de diagndstico da disfungdo do mesmo e com o objetivo de detetar lesoes
reversiveis antes da sua perda;

« A vigilancia consiste na avaliacdo periodica do AV, por meio de testes de
diagnostico  (Ultrassonografia, Angiografia, fluxo intra-acesso, taxa de
recirculacdo, eficacia dialitica, entre outros), para diagnosticar a disfun¢do do

mesmo. (Guidelines da European Society for Vascular Surgery, 2018)



3. PERTINENCIA DAS FAV:

% O AV mais utilizado nos clientes prevalentes em HD (73,5% dos
mesmos);
(Sociedade Portuguesa de Nefrologia, 2019)

+ Existéncia de varias complicagdes associadas as FAV.

Figura 1: Fistula arteriovenosa (Parisotto &
Pancirova, 2015)

4. COMPLICACOES DAS FAV:

+* Relacionadas com a canulagdo da FAV: Figura2:
Hemat d:
v Hematoma; AV (oo
. . Pancirova, 2015)
v’ Pseudoaneurisma ou falso aneurisma;
v Infe¢do.

Figura 3: Estenose ) )
. da FAY (Parisotto &
¢ Relacionadas com a FAV: Panciona, 2015)

v’ Estenose;
v Trombose;
v Aneurisma.

aneurisma da FAV
(Parisotto & Pancirova,
2015)

+¢+ Causadas pela FAV:

v" Complicagdes cardiacas; Figu: Sions
1squemicos da
v’ Sindrome de roubo. sindrome de oubo

(Parisotto & Pancirova,

2015)
(Parisotto & Pancirova, 2015)

% As complicagdes mais frequentes sdo: a estenose venosa € a
trombose.
(Coentrao & Turmel-Rodrigues, 2013)



5. EXAME FISICO A FAV:

< Implica a utilizagdo da observagdo, palpacdo e auscultagdo; . =

’:’ Na Observa(;é(): Figura 6: Observagio da FAV

(Parisotto & Pancirova, 2015)

v Edema, rubor, hematoma, solu¢des de continuidade,
hemorragia, exsudado purulento, aneurisma ou pseudoaneurisma;

vt

.‘ B o

m et Figura 8:
Figura 7: Palpagio da FAV Palpagdo da FAV

- (Parisotto & Pancirova, 2015) “....m.m (Chen etal., 2019)

v’ Carateristicas do pulso, alteragdes de temperatura (calor atipico),

+* Na palpacao:

dureza do vaso, diregdo do fluxo sanguineo e carateristicas do
fluxo ao longo da FAV (frémito versus pulsatilidade);
v “O frémito deve ser sentido como uma vibragdo continua, ndo

como uma pulsagio forte”;

(Parisotto & Pancirova, 2015) ¢

5. EXAME FISICO A FAV (CONT.): ¢

Figura 9: Auscultagdo da
FAV (Parisotto & Pancirova,
2015)

«» Na auscultagio:
v' Auscultar o sopro ao longo da FAV e avaliar a qualidade do som ¢ a sua
amplitude;

v “O sopro — um chiado semelhante a um sopro de ar — deve ser forte €

continuo; cada som ligado ao anterior”.

(Parisotto & Pancirova, 2015)

¢ Uma FAV “normal” e “bem desenvolvida” :
v’ Segmento reto de canulagdo e sem aneurismas;
v' Frémito continuo e suave ao longo do segmento de drenagem;
v’ Facilmente compressivel;
v" Colapsa aquando da elevagdo do membro;
v' Sopro continuo e de baixa frequéncia nas fases sistolica e diastolica do

ciclo cardiaco.

(Vachharajani, 2012) 7
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5. EXAME FiSICO A FAV (CONT.):

% O exame fisico a FAV compreende:
v Avaliacdo de sinais de infe¢io; [
v’ Avaliagdo da veia de drenagem; [
v’ Avaliag¢do da méo; B
v' Avaliacdo de sinais de estenose venosa central;.
v’ Teste de aumento do pulso; [l
v Teste da elevacdo do braco. [B

(Sousa!, 2019, citando Sousa et al., 2013)

1'UC DE ALTERACAO DA ELIMINACAO RENAL (Aula sobre o Acesso Vascular para -

Hemodialise). Prof. Clemente Sousa. ESEL, 2019

Figura 10: Sinais
de infegdo na FAV
(Sousa’, 2019)

+¢ Avaliagdo de sinais de infegdo :
v’ Deve ser realizada na regido envolvente a FAV e/ou no local de
puncao;

v/ Rubor, eritema, edema, drenagem purulenta, celulite e feridas.

(Sousa!, 2019, citando Sousa et al., 2013)

1 UC DE ALTERACAO DA ELIMINACAO RENAL (Aula sobre o Acesso Vascular para
Hemodialise). Prof. Clemente Sousa. ESEL, 2019

8



Figura 11:
Veias colaterais
(Barros, 2017)

+ Avaliagdo da veia de drenagem :

v/ Verificar se existe um estreitamento e/ou uma diminui¢do

abrupta da mesma;

v’ Verificar se existem veias colaterais.

(Sousa!, 2019, citando Sousa et al., 2013)

1 UC DE ALTERACAO DA ELIMINACAO RENAL (Aula sobre o Acesso Vascular para
Hemodialise). Prof. Clemente Sousa. ESEL, 2019

Figura 13:
Arco palmar
(superficial e

profundo)

Figura 12: Mo cianosada (Barros, 2017)

v" Coloragdo (a palidez ou a cianose sio maus preditores);

v Temperatura (o arrefecimento constitui um mau sinal);

+¢ Avaliagdo da mao (para despiste da presenga da sindrome de roubo):

v Tempo de preenchimento capilar do arco palmar (quando

superior a trés segundos ha compromisso);

v Avaliagdo de pulsos distais (quando diminuidos ou ausentes

indiciam a existéncia de uma complica¢do).

(Sousa', 2019, citando Sousa et al., 2013)

1 UC DE ALTERACAO DA ELIMINACAO RENAL (Aula sobre o Acesso Vascular para
Hemodialise). Prof. Clemente Sousa. ESEL, 2019



Figura 14: Estenose venosa central
(Barros, 2017)

+¢ Avaliagdo de sinais de estenose venosa central:
v’ Despistar a existéncia de circulagdo colateral no pescogo e/ou
torax;
v Despistar a existéncia de edema do brago ou da cabega

/pescogo.
(Sousa!, 2019, citando Sousa et al., 2013 e Salman & Beathard, 2013)

1'UC DE ALTERACAO DA ELIMINACAO RENAL (Aula sobre o Acesso Vascular para
Hemodialise). Prof. Clemente Sousa. ESEL, 2019 12

Figura 15: Teste de
oty - aumento do pulso
(Sousa', 2019)

+¢ Teste de aumento do pulso (para avaliar o fluxo de entrada - inflow):
v’ Faz-se uma compressio manual da veia de drenagem em dois
pontos distintos, num ponto proximo a anastomose da FAV e num
ponto mais distal da mesma, até que se verifique o
desaparecimento do frémito;
v’ Se a totalidade da veia de drenagem ficar hiperpulsatil, significa

que o inflow € normal.
(Sousa!, 2019, citando Salman & Beathard, 2013)

1 UC DE ALTERACAO DA ELIMINACAO RENAL (Aula sobre o Acesso Vascular para -
Hemodialise). Prof. Clemente Sousa. ESEL, 2019 13



Figura 16: Teste da elevagio
:%_ dobrago
(Barros, 2017)

+¢ Teste da elevagdo do brago (para avaliar o fluxo de saida — outflow):
v/ Numa situagdo normal, quando o brago estd pendente a veia da
FAV esta preenchida e quando se eleva o brago deve verificar-se o
colapso da mesma, caso contrario ¢ indicativo da presenca de

estenose venosa, (Sousa!, 2019, citando Sousa et al., 2013)

v/ Permite identificar o local de obstru¢do na FAV (em caso de
obstrucdo, existe uma diminuicdo abrupta do frémito apos a
mesma, a FAV ndo colapsa e existem alteragdes do pulso e do

sopro). (Sousa', 2019, citando Beathard, 1992)

1'UC DE ALTERACAO DA ELIMINACAO RENAL (Aula sobre o Acesso Vascular para .
14

Hemodialise). Prof. Clemente Sousa. ESEL, 2019

6. CUIDADOS COM A FAV E SUA
PRESERVACAO:

% No periodo de maturagdo da FAV (pos-cirtrgico) ... [l ;

“* Monitorizar a funcionalidade da FAV através da palpacdo do
frémito;

+ Evitar a compressdo da FAV, ndo dormindo sobre o brago da mesma
e ndo utilizando roupa apertada, relégios e/ou pulseiras;

“* Remover os pensos do tratamento de HD apenas no dia seguinte
(caso estejam muito colados a pele, devem ser humedecidos
previamente);

+ Nio levantar nem remover as crostas resultantes das pungdes;

(Marujo, 2016, citando Hernandez et al., 2005)



Figuras 17 e 18: Exercicios de

compressdo manual
(Parisotto & Pancirova, 2015) \

+* No periodo de maturagdo da FAV (pés-cirtrgico):
v’ Proteger a FAV com um penso de modo a prevenir a infegdo ¢ a
manté-la segura (manter o penso limpo e seco);
v Manter o brago elevado para favorecer a circulagio de retorno e
evitar o edema;
v/ Avaliagdo diaria da presenca de frémito;
v’ Realizar exercicios de compressdo manual (apOs a remogio de
pontos e a cicatrizagdo da incisdo) — apertar uma bola macia,
apertar uma mola de roupa entre o indicador e o polegar e tocar

com o polegar na ponta dos restantes dedos.
(Parisotto & Pancirova, 2015 e Reinas, Nunes & Mattos, 2012)

6. CUIDADOS COM A FAV E SUA PRESERVACAO
(CONT.):

¢ Efetuar compressdo local em caso de hemorragia, tal como apos a
remocao das agulhas utilizadas no tratamento de HD;

% Evitar a avaliagdo da pressdo arterial no membro da FAV e as
puncdes da mesma para colheitas de sangue e/ou realizacdo de

terapéutica endovenosa.

(Marujo, 2016, citando Hernandez et al., 2005)
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APENDICE VI — ESTRATEGIA DE PESQUISA NAS TRES BASES DE DADOS



Estratégia de pesquisa nas trés bases de dados

1. Pesquisa na base de dados CINAHL Complete:

¢ Passo 1 — Extracdo dos termos indexados na base de dados para cada conceito natural

Conceitos naturais CINAHL Complete —

Termos indexados

Populacao | - Patients/Hemodialysis Patients - Dialysis Patients
- Chronic Kidney Disease - Kidney Failure, Chronic
- Arteriovenous Fistula - Arteriovenous Fistula
Conceito | - Accuracy - Validity
- Physical Examination/Physical Assessment | - Physical Examination
Contexto | - Hemodialysis/Haemodialysis - Hemodialysis

¢ Passos 2 ¢ 3 — Pesquisa avangada com os conceitos naturais e os termos indexados ¢

selecdo final dos artigos para o estudo



Populacao

Conceito

Contexto

Identificador do

termo de pesquisa

S1
S2

S3

S4

S5

S6
S7
S8

S9

S10
S11
S12
S13
S14

S15

S16

S17

S18

Termo de pesquisa

(MH “Dialysis Patients”)
“Hemodialysis Patients”

(MH  “Kidney  Failure,
Chronic™)

“Chronic Kidney Disease”
(MH “Arteriovenous
Fistula™)

“Arteriovenous Fistula”
(MH “Validity”)
“Accuracy”

(MH “Physical

Examination)

“Physical Examination”
“Physical Assessment”
(MH “Hemodialysis”)
“Hemodialysis™
“Haemodialysis”

S1 OR S2 OR S3 OR S4 OR
S5 OR S6

S7 OR S8 OR S9 OR S10
OR S11

S12 OR S13 OR S14

S15 AND S16 AND S17

Resultado
(n.° artigos)

5393
7026

23372

29608

1935

2927
15089
75444

28471

40823
7439
16411
21113
12920

42554

127362

22200

243



- Ap6s aplicagdo dos limitadores de busca (texto integral; horizonte temporal de 1 de janeiro
de 2005 até 29 de fevereiro de 2020; e idiomas inglés, portugués e espanhol) resultaram 155
artigos. Apos a leitura dos titulos e/ou resumos desses artigos, foi selecionado 1 artigo para o

estudo.

2. Pesquisa na base de dados MEDLINE Complete:

¢ Passo 1 — Extrac¢do dos termos indexados na base de dados para cada conceito natural

Conceitos naturais MEDLINE Complete —

Termos indexados

Populacao | - Patients/Hemodialysis Patients - Patients
- Chronic Kidney Disease - Kidney Failure, Chronic
- Arteriovenous Fistula - Arteriovenous Fistula
Conceito | - Accuracy - Accuracy
- Physical Examination/Physical Assessment | - Physical Examination
Contexto | - Hemodialysis/Haemodialysis - Renal Dialysis

+¢ Passos 2 ¢ 3 — Pesquisa avangada com os conceitos naturais ¢ os termos indexados ¢

selecdo final dos artigos para o estudo



Populacao

Conceito

Contexto

Identificador do
termo de pesquisa

S1
S2
S3

S4

S5

S6

S7
S8
S9

S10

S11
S12
S13
S14
S15

S16

S17

S18

S19

Termo de pesquisa

(MH “Patients”)
“Hemodialysis Patients”
“Dialysis Patients”

(MH  “Kidney  Failure,
Chronic™)

“Chronic Kidney Disease”
(MH “Arteriovenous
Fistula™)

“Arteriovenous Fistula”
(MH “Data Accuracy”)
“Accuracy”

(MH “Physical

Examination)

“Physical Examination”
“Physical Assessment”
(MH “Renal Dialysis™)
“Hemodialysis™
“Haemodialysis”

S1 OR S2 OR S3 OR S4 OR
S5 OR S6 OR S7

S8 OR S9 OR S10 OR S11
OR S12

S13 OR S14 OR S15

S16 AND S17 AND S18

Resultado
(n.° artigos)
20924

17395
16404

93418

116419

13732

21261
2587
411106

40697

91128
1077
91323
93716
69570

197306

500150

117538

737



- Ap0s aplicagdo dos limitadores de busca resultaram 348 artigos. Apos a leitura dos titulos

e/ou resumos desses artigos, foram selecionados 4 artigos para o estudo.

3. Pesquisa na base de dados Web of Science Core Collection:

¢ Pesquisa avangada com os topicos “Physical Examination”, “Arteriovenous Fistula”

e “Hemodialysis”

Identificador do
topico de pesquisa
#1
#2
#3

#4

Topico de pesquisa

TS=Physical Examination
TS=Arteriovenous Fistula
TS=Hemodialysis

#1 AND #2 AND #3

Resultado
(n.° artigos)
77360
18672
92592

154

- Apos aplicagdo dos limitadores de busca resultaram 37 artigos. Apos a leitura dos titulos

e/ou resumos desses artigos, foram selecionados 3 artigos para o estudo.

¢ Pesquisa avangada com os topicos “Accuracy”’, ‘“Physical Examination” e

“Arteriovenous Fistula”

Identificador do
topico de pesquisa
#1
#2
#3

#4

Toépico de pesquisa

TS=Accuracy
TS=Physical Examination
TS=Arteriovenous Fistula

#1 AND #2 AND #3

Resultado
(n.” artigos)
1263546
77360
18672

34



- Apos aplicacdo dos limitadores de busca resultaram 9 artigos. Apds a leitura dos titulos

e/ou resumos desses artigos, foram selecionados 2 artigos para o estudo.

Dos 5 artigos selecionados nestas duas pesquisas, existem dois repetidos pelo que

foram incluidos apenas 4 artigos no estudo.



APENDICE VII - RESULTADOS RELEVANTES DE CADA ARTIGO INCLUIDO
NO ESTUDO



Quadro 2. Resultados relevantes de cada artigo incluido no estudo

Autor(es)

Asif, A. et al.

Campos, R.,
Chula, D.,
Perreto, S.,

Riella, M. &

Nascimento, M.

Tessitore, N. et

al.

Sousa, C.

Sousa, C. et al.

Maldonado-
Carceles, A.,
Garcia-Medina,
J., Torres-
Cantero, A.
Chen, M.,
Weng, M., Wu,
M., Liu, Y. &
Chi, W.

Ano
2007

2008

2011

2012

2014

2017

2019

Titulo do estudo
“Accuracy of Physical Examination in
the Detection of Arteriovenous Fistula

Stenosis”

“Accuracy of Physical Examination
and Intra-Access Pressure in the
Detection of Stenosis in Hemodialysis

Arteriovenous Fistula”

“In Search of na Optimal Bedside
Screening Program for Arteriovenous

Fistula Stenosis”

“Cuidar da pessoa com fistula
arteriovenosa: modelo para a melhoria

continua”

“Physical examination of arteriovenous
fistula: The influence of professional
experience in the detection of

complications”

“Performance of physical examination
versus ultrasonography to detect
stenosis in haemodialysis arteriovenous

fistula”

“Measuring the palpable pulsatility
length as a physical examination test in
defining the severity of inflow stenosis

for hemodialysis fistulas”

Resultados relevantes

Verificou-se uma forte concordéncia entre o EF e a angiografia no diagnéstico
de estenose do fluxo de saida (concordancia de 89%, k = 0,78) e de estenose
do fluxo de entrada (concordancia de 83%, k = 0,55) na FAV. A sensibilidade
e a especificidade para a estenose do fluxo de saida foram, respetivamente, de
92% e 86% e para a estenose do fluxo de entrada 85% e 71%. Verificou-se
uma forte concordancia no diagnostico de estenoses coexistentes (estenoses
do fluxo saida e de entrada) entre o EF ¢ a Angiografia (concordancia de 79%,
k=0,54).

A presenga de estenose foi identificada em 66% dos pacientes através do EF e
em 40% pela pressdo intra-acesso. O diagnostico de estenose foi confirmado
por Eco-Doppler em 59% dos pacientes. A sensibilidade, a especificidade, o
valor preditivo positivo e o valor preditivo negativo foram de 96%, 76%, 86%
e 93% para o EF e 60%, 88%, 88% e 60% para a pressdo intra-acesso. A
precisdo para o EF e para a pressdo intra-acesso foi, respetivamente, 88% e
71%.

Os melhores testes para identificar uma estenose do fluxo de entrada foram: o
“fluxo intra-acesso inferior a 650 ml/min.” e a combinagao “EF positivo ou
fluxo intra-acesso inferior a 650 ml/min” (respetivamente, precisdo de 80% e
81%, sensibilidade de 65% e 85% e especificidade de 89% e 79%). O

segundo teste foi considerado preferivel.

Os melhores testes para identificar uma estenose do fluxo de saida foram: o
“EF positivo” e a “pressdo venosa estatica” (respetivamente, precisdo de 91%
e 85%, sensibilidade de 75% e 81% e especificidade de 93% e 86%). O
primeiro teste foi considerado preferivel.

A estrutura concetual de pratica de cuidados integra duas areas de atengdo:
“Capacitagdo do Autocuidado” (engloba terapéuticas de enfermagem que
visam promover comportamentos de autocuidado com o existente ou futuro
acesso vascular) e “Vigilancia do Acesso” (inclui terapéuticas de enfermagem
que enfatizam préticas de cuidados direcionadas para a manutencdo da FAV).

Nas intervengdes de enfermagem para a detegdo de estenose venosa, ndo
foram observadas diferengas entre o grupo de enfermeiros com mais de 5 anos
de experiéncia profissional e o grupo com menos de 5 anos de experiéncia (P
> 0,05). Relativamente a detegdo da sindrome de roubo, também ndo se
verificaram diferengas entre os dois grupos de enfermeiros (P > 0,05).

A presenca de estenose foi identificada em 58% dos pacientes pela
Ultrassonografia e em 62% pelo EF. A precisio do EF traduziu-se nos
seguintes dados: sensibilidade de 82%, especificidade de 67%, valor preditivo
positivo de 77% e valor preditivo negativo de 74%. Verificou-se uma
concordancia moderada entre o EF e a Ultrassonografia (k =0,5).

Os pontos de corte do indice de bomba arterial inferior a 1,29 e do
comprimento palpavel de pulsatilidade inferior a 11 cm foram selecionados

para detetar a estenose critica do fluxo de entrada na FAV.

O indice de bomba arterial e o comprimento palpavel de pulsatilidade
revelaram, respetivamente, valores de sensibilidade de 96% e 80% e de

especificidade de 84,31% e 84,31%.



