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SIGLAS - ABREVIATURAS
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HD — Hemodialise

OE - Ordem dos Enfermeiros

PAV — Protese Arteriovenosa
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RESUMO

Portugal apresenta em relacdo a maioria dos paises da Europa, uma das
maiores taxas de incidéncia e prevaléncia de Doenca Renal Crénica estadio 5 sob
tratamento de substituicdo renal, existindo um maior dominio da hemodialise, similar
a outros paises da Europa, para cuidar estes doentes.

O acesso vascular sem complicacbes é fundamental para realizar um
tratamento de hemodialise de qualidade. A melhor forma de identificar e prevenir
complicagBes da fistula arteriovenosa é através da sua monitorizacdo, vigilancia
sistematica e eficaz. O enfermeiro tem um papel fundamental nesta area, uma vez
gue esta permanentemente com o doente hemodialisado.

O exame fisico € um mecanismo de monitorizacdo simples, barato e eficaz
com uma grande sensibilidade e especificidade quando a pessoa que o aplica tem
os conhecimentos adequados. Desta forma, é primordial que adquira competéncias
nesta area, prestando cuidados de qualidade e reduzindo a carga econOmica e
social que lhe estédo associados.

O presente relatério teve como principais objectivos a adquisicdo de
competéncias na area da Enfermagem Nefrolégica para cuidar das pessoas com
alteracdo da eliminacdo renal aguda ou crénica e sua familia nos diferentes
contextos de ensino clinico e a elaboracdo de um projecto de investigacao que teve
como foco principal, os aspectos do exame fisico que os enfermeiros utilizam em
contexto clinico para avaliar a fistula arteriovenosa.

A Teoria do Autocuidado de Dorothea Orem, mais concretamente a Teoria
dos Sistemas de Enfermagem - sistema totalmente compensatério foi a base
orientadora de pensamento.

O nosso estudo abrangeu uma amostra relativamente pequena, 46
enfermeiros que prestam cuidados de enfermagem a pessoa hemodialisada em
contexto de Unidade de Hemodialise hospitalar ou ambulatéria. Elaboramos um
guestionario sobre o exame fisico a fistula arteriovenosa, subdividimos as perguntas
em 4 grupos para facilitar a sua analise e os resultados mostram que € necessario
melhorar as praticas que permitam relacionar os achados do exame fisico com
eventuais complicacdes da fistula arteriovenosa, mais concretamente sobre o
“sindrome hipoperfusédo distal isquémico”, e “sindrome hipertensdo venosa’.

Determinar um periodo de tempo para a maturacdo da fistula arteriovenosa, assim
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como, utilizar o exame fisico para decidir o melhor sentido das agulhas, evitando
futuras lesbes da parede da veia. Estudamos por ultimo, a melhor forma de adquirir
competéncias sobre o exame fisico, onde a maioria dos enfermeiros referiu, sala de
aula e contexto clinico.

Os resultados expressam a necessidade de reforcar a formacédo sobre o
exame fisico a fistula arteriovenosa em sala de aula e contexto clinico nas diversas
Unidades de Hemodialise.

Palavras-chave: Fistula Arteriovenosa; Cuidados de Enfermagem; Hemodidlise;

Complicacao; Exame Fisico.
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ABSTRACT

Portugal, have one of the highest incidence and prevalence rates of Chronic
Kidney Disease stage 5 under renal substitution treatment in Europe. There is a
greater hemodialysis domain, similar to other European countries, to treat these
patients.

A healthy vascular access and without complications is fundamental to
perform a hemodialysis treatment of quality. The best way to identify and prevent
complications of arteriovenous fistula is through its systematic and effective
monitoring and surveillance, an area where the nurse, who is permanently with the
hemodialysis patient, plays a fundamental role.

The physical examination is a simple, inexpensive and effective monitoring

mechanism with great sensitivity and specificity when the professional who applies it
has the appropriate knowledge. In this way, it is essential that nurses acquire
competencies in this area, providing quality care and reducing the economic and
social burden associated with it.
The main objectives of this report are: the acquisition of competences in the field of
Nephrology Nursing to care for people with changes in acute or chronic renal
elimination and their families, in the different clinical teaching contexts and the
elaboration of a research project that had as main focus, aspects of the physical
examination that the nurses use in a clinical context to evaluate the arteriovenous
fistula.

Elaboration of a research project whose main focus is the physical
examination that nurses use to evaluate the arteriovenous fistula in clinical context
Dorothea Orem's Theory of Self-Care, more specifically Nursing Systems Theory - a
fully compensatory system was the guiding basis for thinking.

Our study covered a relatively small sample, 46 nurses who provide nursing
care to the hemodialised person in hospital context or ambulatory Hemodialysis Unit.
We prepared a questionnaire about the physical examination of the arteriovenous
fistula, subdivided the questions into 4 groups to facilitate their analysis and the
results revealed:

It is necessary to improve the practices that allow relating the findings of the physical

examination with eventual complications of the arteriovenous fistula, more
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specifically the "ischemic distal hypoperfusion syndrome”, and"venous hypertension
syndrome ".

Determine a period of time for maturation of the arteriovenous fistula, as well
as to use the physical examination to decide the best direction of the needles,
avoiding future lesions of the vein wall.

The majority of nurses referred that the best way to acquire skills on the
physical examination where classroom and clinical context.

The results express the need to reinforce the training on physical examination
of the arteriovenous fistula in the classroom and clinical context in the various
Hemodialysis Units.

Keywords: Arteriovenous Fistula; Nursing care; Hemodialysis; Complication; Physical

exam.
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INTRODUCAO X

O meu percurso profissional i . incipalmente no cuidado ao doente
renal. Na perspectiva de alcangar a exceléncia dos cuidados, decidi frequentar o 7°
Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica, vertente Nefrologica, da
Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, orientado para o desenvolvimento das
competéncias especificas de Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-
Cirurgica (EEEMC).

O conhecimento estd em constante transformacgdo, emergindo diariamente
novas formas de cuidar que nos exigem um desafio constante de actualizacdo, o
qgual se reflecte no nosso crescimento pessoal e profissional, em concordancia com
o Codigo Deontolégico do Enfermeiro no artigo 88°- da exceléncia do exercicio,
‘manter a actualizacdo continua dos seus conhecimentos e utilizar de forma
competente as tecnologias, sem esquecer a formacédo permanente e aprofundada
das ciéncias humanas” (Ordem dos Enfermeiros (OE (2005:135).

A Organizacdo Mundial da Saude citada pela OE (2010) define Doenca
Crénica como “duragédo prolongada e progressédo lenta” e descreve os quadros
cronicos como “problemas de saude que exigem tratamento continuado ao longo de
um periodo de anos ou décadas” (WHO 2002) (OE, 2010:8).

A pessoa com Doenca Renal Cronica (DRC), com alteracdes na estrutura e
funcdo renal pode necessitar de alguma técnica de substituicdo da funcéo renal, se
o filtrado glomerular for inferior a 60 ml/min/1,73 m? e as alteracdes perdurarem mais
de 3 meses (Enfermedad Renal Crénica, 2015). A Direccdo Geral de Saude (2011)
refere na norma 017/2011 que, as modalidades terapéuticas para a pessoa com
DRC em fase terminal sdo: Transplantacdo renal, Hemodidlise; Dialise peritoneal;
Tratamento médico conservador. A possibilidade de poder adequar as diferentes
modalidades ao itinerario terapéutico da pessoa é um grande desafio para a equipa
multidisciplinar.

Segundo dados da Sociedade Portuguesa de Nefrologia (2016), em 2015 ha
um total de 18.923 pessoas com necessidade de uma técnica de substituicdo renal.
Nesse mesmo ano, das 2.106 pessoas que iniciaram HD o acesso vascular (AV) que

foi utilizado em 51% dos casos foi o cateter de longa duracédo (CLD), 41.6% dos
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casos a fistula arteriovenosa (FAV) e 3.5% a prétese arteriovenosa (PAV), dados
ainda pouco promissores, a literatura recomenda a FAV como o AV ideal.

Foram planeados os diferentes ensinos clinicos em locais de referéncia no
tratamento a pessoa com DRC, observando enfermeiros considerados peritos, com
um “saber fazer adquirido através da experiencia” Benner (2001:33), com o0s
seguintes objectivos gerais:

» Desenvolver competéncias na area da Enfermagem Nefrol6gica para cuidar das
pessoas com alteracdo da eliminacao renal aguda ou crénica e sua familia;

= Elaborar o projecto de investigacdo que tem como foco principal o exame fisico a
FAV.

Atendendo a elevada complexidade do doente renal e ndo existindo
regulamentacgéo especifica para a Especialidade de Enfermagem Médico-Cirurgica —
Vertente Nefrologica, foram aplicadas as competéncias definidas pela European
Dialyisis and Transplant Nurses Association / European Renal Care Association
(EDTNA/ERCA) 2007 e as competéncias comuns do enfermeiro especialista
segundo a OE (2010:3): responsabilidade profissional, ética e legal; melhoria
continua da qualidade; gestdo dos cuidados; desenvolvimento das aprendizagens
profissionais.

Como futuro EEEMC, adquiri conhecimentos e desenvolvi competéncias
dando resposta com a maxima eficacia as necessidades holisticas da pessoa com
alteracdes da funcgéo renal, segundo a Ordem dos enfermeiros (OE (2010:2),

“@ o enfermeiro com um conhecimento aprofundado num dominio especifico de
enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos
problemas de salide, que demostram niveis elevados de julgamento clinico e tomada
de deciséo, traduzidos num conjunto de competéncias especializadas relativas a um
campo de intervencao”

O AV é um factor de grande preocupacdo para os doentes hemodialisados,
para garantir que se mantenha nas melhores condi¢cdes sdo necessarios cuidados
especificos que aumentam a sua longevidade e detectam precocemente
complicagbes. Rajnish K. Dhingra et al (2001) conseguiram demostrar que 0s
doentes hemodialisados portadores de CLD e PAV tinham uma maior mortalidade
do que os doentes por FAV. A disfuncdo do AV é uma das principais causas de
internamento, prejudicando a qualidade de vida e aumentando os custos em Saude,
‘o diagnodstico precoce de qualquer alteragdo do funcionamento da fistula

arteriovenosa possibilita, que sejam providenciadas intervencbes antes da perda
12



aguda do acesso, o que ndo implicaria a colocacdo de cateter venoso central”
(Sousa, 2009:171).

Tendo em consideracdo esta problematica e sendo o enfermeiro o profissional
de saude que esta permanentemente em contacto com a pessoa com FAV é
benéfico que desenvolva competéncias para detectar precocemente disfuncbes
através do exame fisico.

O Modelo de Autocuidado de Orem foi guia de pensamento e orientagdo ao
longo de todo o percurso efectuado, conseguindo-se demostrar e salientar a
importancia e pertinéncia da relacdo entre a teoria e a pratica clinica em
enfermagem. A pessoa hemodialisada ndo consegue satisfazer as necessidades de
cuidados relacionados com o AV, desse modo aplicamos a Teoria dos Sistemas de
Enfermagem — sistema totalmente compensatério, a pessoa necessita do enfermeiro
para monitorizar e identificar complicacdes do acesso arteriovenoso.

O relatério encontra-se organizado seguindo uma sequéncia logica, dividida
em 3 capitulos: o primeiro - quadro conceptual, onde sdo desenvolvidos todos 0s

conceitos que sustentam o trabalho de investigacdo; o segundo — as competéncias e
actividades desenvolvidas nos diferentes contextos de ensino clinico; e o terceiro

capitulo — trabalho de campo e a concluséo final.
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CAPITULO | - QUADRO CONCEPTUAL

1.1Doenca Renal Croénica

A National Kidney Foundation (2002) define DRC, como a presenca durante

pelo menos trés meses de alguma destas alteracdes:
» Filtrado Glomerular inferior a 60 ml/min/1,73 m?
» Lesdo renal, por alteragbes estruturais ou funcionais do rim

Consoante a taxa de filtrado glomerular temos distintos estadios de doenca
renal, o mais avancado é denominado como DRC terminal, com uma taxa de filtrado
glomerular inferior a 15 ml/min/1,73 m2 (National Kidney Foundation, 2002).0 rim
deixa de eliminar sustancias toxicas resultantes do metabolismo, causando
alteracbes como, acidose metabdlica, hipercaliémia, hiperfosfatémia, azotémia,
anemia, nauseas e vomitos, evoluindo para um quadro de sindrome urémico,
necessitando de uma terapéutica de substituicdo renal.

Classificacdo das modalidades terapéuticas para a DRC terminal em estadio
5, segundo a Direccdo Geral de Saude (2011): transplantacdo renal; hemodialise;
didlise peritoneal; tratamento médico conservador.

Coelho et al (2014:71) referem que “Portugal apresenta, face a maioria dos
paises da Europa uma das maiores taxas de incidéncia (226,5 novos casos por
milhdo de habitantes) e de prevaléncia (1.661.9 casos por milhdo de habitantes) de
doenca renal crénica estadio 5 sob tratamento de substituigdo da fungao renal’. Esta
maior prevaléncia deve-se a “factores de risco como a diabetes (11,7%), a
obesidade (33,7%) e a sindrome metabdlica (41,5%), o elevado fluxo de imigrantes,
as baixas condi¢cdes econOmicas e de literacia da populacdo doente renal, assim
como a fraca intervencao sobre a educagao dos doentes”.

A HD é uma terapéutica substitutiva da funcéo renal extracorporal, e Thomas
(2005:185) define-a como “a remogéao de solutos e agua do sangue, através de uma
membrana semi-permeavel (dialisador)’. Em Portugal, “h& predominio da
hemodidlise face a dialise peritoneal (94% versus 6%), 0 que acompanha a
tendéncia da maior parte dos paises europeus” (Coelho et al 2014:71). Os
cuidados de HD em Portugal estdo assegurados, quase na totalidade, por
prestadores privados. Devemos ter em consideracdo as caracteristicas descritas por

Martins & Cesarino (2005:671) sobre as pessoas com DRC Terminal
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“dependem de tecnologia avancada para sobreviver, apresentam limitacdes no seu
cotidiano e vivenciam inimeras perdas e mudancas biopsicossociais que interferem
na sua qualidade de vida tais como: a perda de emprego, alterag8es na sua imagem
corporal, restricdes dietéticas e hidricas”

Coelho et al (2014:71) referem que “cerca de 2,5% da despesa publica global
em saude € com o pagamento da hemodidlise, percentagem similar a de outros

paises da Europa”.

1.2 Acesso Vascular para Hemodialise
O AV é imprescindivel para poder extrair o sangue urémico da pessoa,
depura-lo através dum monitor de HD e voltar novamente ao organismo. O inicio da

HD foi dificil devido a falta de um AV adequado, segundo as Guias de Acceso

Vascular en Hemodidlisis (2004), o AV deve pelo menos reunir trés requisitos:

FAV-Radio-cefalica

= Permitr uma abordagem
segura e continuada ao sistema
vascular;

= Proporcionar fluxos
suficientes para subministrar a

dose de HD programada;

= Carecer de complicagoes.

llustragcdo 1: FAV Brescia, Cimino e Appel. Fonte: . . )
Athas of dialysis access O AV ideal nao existe, sendo a FAV,

criada por Cimino, Brescia e Appel a
PAV- Ansa antebraco que mais se aproxima dos requisitos
predefinidos, permitindo desenvolver
programas de HD (Guias de Acesso
Vascular en Hemodialisis, 2004:5).

‘A FAV é a unido cirargica de uma

artéria com uma veia periférica, com

0 oObjectivo de o sangue arterial

percorra a veia, para facilitar a sua
llustragdo 2: PAV - Ansa do antebrago. Fonte: athas of cateterizacdo” (Sousa, 2009:22).

dialysis access )
Posteriormente apareceu a PAV e o
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CVC. A criacdo duma PAV s0 deve ser considerada nos casos que hao é possivel
construir uma FAV e, a insercdo dum CVC para HD so6 deve ser considerada se néo
€ possivel construir nenhuma das anteriores ou seja necessario iniciar HD e nédo
possui um AV maduro e puncionavel (Guias de Acesso Vascular en Hemodialisis,
2004:31).

A PAV consiste na anastomose dum material sintético, politetrafluoroetileno
expandido (PTFE) a uma artéria e uma veia, ndo tem periodo de maturacdo e
normalmente tém mais complicacdes (Guias de Acesso Vascular en Hemodialisis,
2004:37).

Segundo Freitas (2010), os CVC permitem realizar tratamento dialitico de
imediato, mas sdo a Uultima escolha devido ao aumento da mortalidade por
problemas cardiovasculares, infecciosos e risco de trombose do acesso. As PAV tém
um maior risco, 4 vezes superior de trombose e infec¢do relativamente a FAV.
Sousa (2009:27) refere que “a FAV radio-cefalica descrita por
Brescia-Cimino continua a ser considerada o acesso vascular
de exceléncia, apesar dos desenvolvimentos realizados a nivel

dos materiais heterdlogos (PV e CVC) O mesmo autor

(2009) refere que, a indicacdo de construir a FAV é do
nefrologista, o cirurgido vascular selecciona o tipo de FAV

segundo as necessidades da pessoa e o0 enfermeiro tem um

llustragéo 3: Cateter ~ papel importante nos cuidados imediatos, no processo de
longa duragao. . ) . .

maturacdo e nos cuidados durante e apos as sessbes de HD.

“E imperativo que o enfermeiro estabeleca programas educacionais, de

monitorizacao/vigilancia e avaliagbes da FAV, com o designio de garantia de

qualidade da pratica do cuidar e quantificar os custos efectivos com o0 acesso

vascular” (Sousa, 2009:28).

1.3 Disfungdes da Fistula Arteriovenosa

O enfermeiro € 0 elemento que estd permanentemente na sala de HD,
situando-0 numa posicao privilegiada para detectar sinais e sintomas de disfuncéo
do AV, pelo que deveria ter formacdo especifica no reconhecimento de
complicagbes com o AV. Contudo, a formacdo dos enfermeiros na Unidade de
Hemodialise, baseia-se no modelo biomédico, segundo Sousa (2009), o modelo

biomédico caracteriza-se por focar-nos nos aspectos etioldgicos da doenca e ndo na
16



pessoa como um todo, assim como a FAV e o tratamento de HD. O enfermeiro de
Nefrologia deve desenvolver o seu trabalho nos cuidados centrados na pessoa
considerando-a em todas as suas dimensdes: bioldgica, psicoldgica, social, cultural
e espiritual. Segundo McCormack (2006) devemos disponibilizar um pouco do
nosso tempo adoptando uma postura receptiva, de escuta activa na perspectiva de
conhecer melhor quais sédo as suas crencas e valores, 0s seus conhecimentos, as
suas experiéncias de vida, permitir abertura para negociar decisdes e/ou
intervencdes de forma que o doente seja um parceiro nos cuidados.

Freitas (2010) refere que as complicagbes com os AV constituem o principal
motivo de internamento nos doentes em HD, causando grandes transtornos
pessoais e familiares. Assim, para minimizar as complicacbes com a FAV, é
necessario a colaboracdo entre os profissionais de salde, desde nefrologista,
cirurgido vascular, enfermeiros e o proprio doente (Sousa et al, 2013).

Sousa (2009) explica que o fluxo sanguineo da FAV depende de trés
variaveis anatomicas que devem funcionar em sintonia: o débito cardiaco, fluxo
arterial (“inflow”) e o fluxo venoso (“outflow”), a juncdo destas 3 variaveis permite
uma pressado sanguinea adequada de forma que o fluxo sanguineo desenvolva a
veia. Alteracbes em alguma destas trés variaveis condicionam o aparecimento de
disfuncbes da FAV. Seguidamente sdo apresentadas as possiveis disfuncdes da
FAV (Guia Orientador de Boa Pratica — Cuidados a pessoa com doenca renal
crénica terminal em hemodialise, 2016).

Estenose venosa: reducdo do lumen do FAV superior a 50% condicionando uma
reducdo do fluxo sanguineo, provocando alteracdes funcionais e estruturais. Se o
local da estenose for na anastomose arteriovenosa, o fluxo sanguineo diminui,
sendo insuficiente para desenvolver a veia de drenagem. Se a estenose estiver
localizada na veia de drenagem, nesse
local o fluxo sanguineo tem dificuldade
em passar, facilitando o aparecimento
de aneurismas, e veias acessorias.

Sindrome de hipoperfusdo distal

isqguémico: acontece quando o sangue

llustragdo 4: Sindrome de Hipoperfusdo Distal destinado a m&o e dedos é “roubado”

Isquémico. Fonte: athas of dialysis access . - -
pela FAV, privando a perfusédo da méo e
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dedos, ficando fria, palida e por vezes durante a diadlise (Sousa, 2009). Se a
isquemia for grave a dor estd presente mesmo em repouso e aparecem lesdes
tropicas dificeis de cicatrizar (Sousa, 2009).

Existéncia de veias acessoérias: da veia cefélica principal saem veias acessorias
que podem eventualmente “roubar” o fluxo sanguineo & veia cefalica principal,
causando um défice de maturacao.

Infeccdo: é pouco frequente na FAV, normalmente féacil de diagnosticar, aparecem
sinais de inflamag¢do, acompanhado por vezes de exsudacéo serosa ou purulenta.
Nos casos que a infeccdo esta acompanhada de hematoma o diagndstico ja € mais
dificil (Sousa, 2009).

Sindrome de Hiperdébito: complicagéo rara, tem uma incidéncia inferior a 1% das
FAV e normalmente acontecem nas FAV Umero-cefalicas ou aquelas que utilizam a
artéria umeral (Arroyo-Bielsa, Gil-Sales, & Gesto-Castromil, 2005). O quadro clinico
€ causado pelo fluxo excessivo que a FAV pode originar a uma insuficiéncia
cardiaca de “alto gasto” (Arroyo-Bielsa, Gil-Sales, & Gesto-Castromil, 2005).

-

Sindrome de Hipertensdo Venosa:

acontece quando o membro onde é
construida a FAV existe previamente uma
oclusdo ou estenose da veia central que
dificulta o retorno venoso, assintomética até
a construcdo da FAV, mas com o aumento
do fluxo sanguineo e a drenagem

insuficiente de veias colaterais aparece

edema do membro e ulceragcbes das

llustragdo 5: Sindrome de Hipertensdo extremidades (Sousa, 2009).
Venosa. Fonte: athas of dialysis access

1.4 Intervencgéo do Enfermeiro de Nefrologia — 0 Exame Fisico a Fistula
Arteriovenosa

As Guias de Acceso Vascular en Hemodialisis (2004:62-75) recomendam que
as Unidades de HD devem desenvolver programas multidisciplinares de
monitorizacdo e vigilancia do acesso vascular, com a finalidade de detectar
disfungdes.

Segundo estas guias os instrumentos de avaliacdo sdo os seguintes:
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= Exame fisico;

* Pressao venosa dinamica;

* Pressao intra-acesso;

» Medicao do fluxo do acesso vascular;

= Controlo periédico da dose de dialise e da recirculacao;
* Provas de imagem.

O enfermeiro na sua relagdo com a pessoa, segundo Sousa (2009:95),
“necessita demostrar competéncias técnico-cientificas, psicossociais e ético-
deontoldgicas para que consiga obter os melhores resultados, que se traduzem pela
longevidade da FAV e na melhoria da qualidade de vida da pessoa com DRC”.

O meu foco de atencdo esta dirigido para a avaliacdo da FAV utilizando o
exame fisico, método simples, barato, sendo uma ferramenta com uma alta
sensibilidade, tendo o treino adequado.

Sousa (2009:42) define exame fisico, como a “habilidade que o enfermeiro
realiza na sua pratica do cuidar, envolvendo os 6rgédos dos sentidos, a nivel da visdo
(olhos), do tacto (maos) e da audicdo (ouvidos), com o objectivo de recolher
informacdes relevantes”. Na FAV temos sangue arterial a passar para o0 sistema
venoso que origina uma vibracdo e som caracteristicos (pulso, frémito e sopro), que
podem ser identificados através da palpacao e auscultacéo.

A avaliacao do pulso é através da palpacdo, um pulso suave e compressivel é
normal. Um pulso anormal € quando o ‘inflow” é fraco, podendo estar relacionado
com um problema arterial ou da anastomose arteriovenosa, ou ‘“inflow” € forte, pode
indicar uma estenose venosa (Beathard, 2003).

O frémito é avaliado através da palpacdo, sentindo uma sensacao de zumbido
gue vai diminuindo ao longo da veia de drenagem (Beathard, 2003).

O sopro € avaliado através da auscultacdo, deve ser continuo na sistole e na
diastole (sisto-diastdlico), sendo mais intenso na anastomose e vai diminuindo de
intensidade ao longo da veia de drenagem (Thomas, 2005).

Sousa (2009) refere que, na pratica clinica o exame fisico ndo € realizado
pelos enfermeiros de forma sistematizada, mas sim de forma esporadica ou quando
a FAV apresenta problemas.

Tendo como base a literatura, explico os achados encontrados com 0 exame

fisico nas disfuncdes mais frequentes na FAV.
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Estenose venosa: Se a estenose estiver localizada na anastomose, 0 pulso sera
forte em “martelo” na anastomose e desaparece abruptamente acima da estenose,
sendo que a veia de drenagem estd pouco desenvolvida (Beathard, 2003). Se a
estenose venosa for no segmento venoso o pulso e frémito abaixo da estenose sao
fortes, apds a estenose o frémito diminui abruptamente. Uma forma simples de
detectar esta disfuncao é elevando o brago, observamos que o trajecto da veia distal
mantém-se dilatado até a estenose, enquanto o segmento proximal drena (Sousa,
2009).

Sindrome de hipoperfusado distal isquémico: os sintomas encontrados no exame
fisico dependerdo da gravidade do problema. Na observacdo devemos avaliar a
coloracdo, existéncia de lesbes e cianose, comparando sempre com o membro
colateral. Na palpacdo deve avaliar a temperatura, sensibilidade e mobilidade da
mao, na auscultacdo, o sopro € muito forte (Vascular Access Work Group, 2006).
Existéncia de veias acessoérias: facilmente visiveis através da observacdo ou
sentidas através da palpacao (Beathard, 2003). Passo a citar a técnica descrita por
Sousa, (2009:51)

“palpar o frémito sob anastomose, mobilizar os dedos ao longo do vaso até & presenca das veias
acessorias e efectuar nesse local pressdo digital manual para “obstruir” o fluxo. Apds esta obstrugdo,
realiza-se a palpacéo do frémito acima da oclusdo. Se o frémito ndo desaparecer na veia arterializada
acima da oclusdo, é sinal que o “desvio” do fluxo ocorre abaixo do ponto de oclusdo. A auséncia de
frémito acima da oclusdo e presenca abaixo da oclusdo revela geralmente a localizagdo das veias

acessorias pela presenca de frémito”.

Infeccdo: A maioria sdo identificadas através da observacdo (eritema, edema)
(Beathard, 2003). A palpacgdo permite avaliar a temperatura, edema e flutuagdo no
local do abscesso (Sousa, (2009).

Sindrome de Hiperdébito: o pulso é forte e a veia pode ndo colapsar no teste de
elevacdo do braco. O frémito é continuo € intenso em toda a extensédo da veia de
drenagem (Coentrdo & Turmel-Rodrigues, 2013).

Sindrome de Hipertensdo venosa: a observagdo encontra edema do membro e
colaterais a nivel do térax. A palpacdo avalia edema e dor da méo e dedos, o pulso
e o frémito podem ser normais ou estarem aumentados (Coentrdo & Turmel-
Rodrigues, 2013).
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1.5 Modelo Teo6rico de Autocuidado

Um dos grandes desafios para o enfermeiro, cada vez que um doente inicia
HD é a falta de conhecimentos para poder gerir a sua doenca. Ha uma auséncia de
empowerment por parte do doente renal. Podemos traduzir “empowerment” como
“‘um processo de adquisicdo de conhecimentos por parte das pessoas (...) capacitar
a pessoa para a tomada de decisao sobre o seu processo de saude” (OE, 26 de
Abril de 2009).

O enfermeiro deve promover o autocuidado, permitindo a aquisicdo de
conhecimentos e competéncias de forma a facilitar uma adaptacdo da pessoa a sua
doenca e tratamento, evitando substitui-la no seu cuidado.

Tendo em consideracdo a importancia do autocuidado na prevencao de
complicagbes na FAV em doentes HD, consideramos oportuno seleccionar o
Modelo Tedrico de Autocuidado, de Dorothea Orem.

O conceito de Autocuidado segundo Orem (2001):
“consiste na pratica das actividades que as pessoas maduras, ou que estdo
madurando, iniciam e levam a cabo em determinados periodos, por sua prépria parte
e com o interesse de manter o funcionamento vivo e saudavel, e continuar com o
desenvolvimento pessoal e o bem-estar mediante a satisfacdo de requisitos para as

regulamentacdes funcionais e de desenvolvimento” (Orem, 2001:522).

O doente hemodialisado necessita do enfermeiro para a realizacdo do
tratamento e para a deteccdo precoce de disfungbes da FAV. Segundo (Martins &
Cesarino, 2005:2), “o doente renal cronico sofre de alteracdes da vida diaria em
virtude da necessidade de realizar o tratamento, necessitando do suporte formal de
atencdo a saude, isto €, vive dependente da equipe de saude, da maquina e do
suporte informal para ter o cuidado necessario”.

Tendo em consideracdo esta necessidade, Orem (2001:522) define outro
conceito, o Cuidado Dependente “refere ao cuidado que se oferece a uma pessoa
que, devido a idade ou a factores relacionados, ndo pode realizar o autocuidado
necessario para manter a vida, o funcionamento saudavel, um desenvolvimento

pessoal continuo e o bem-estar”.
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Teoria de Enfermagem do Défice de Autocuidado

T
i ——

_d"-,d- o - "
.-—"/ Rq""'\-—..__\_\_
/ '\-.__\__‘
Teoria do Teoria do Défice de Teoria do Sistemas \
Autocuidado Autocuidado de Enfermagem
» Autocuidado = Autocuidado terapéutico + Sistema de Enfermagem:
= Agente de = Agente de autocuidado - Sistema totalmente
autocuidado = Défices de autocuidado compensatario
» Requisitos de - Sistema parcialmente
autocuidado compensatario
- Sistema de apoio-educagido
Problemas que | Inicia-se por um sistema
podem I Auséncia de conhecimentos T totalmente compensatorio, que
comprometera | sobre os cuidados com FAV | ira evoluir progressivamente
FAV i T até ao sisterna de apoio- 1
(Requisitos de | : educagao :
desvio de salde) |
wnlc: Adaptado de Rueda ( l?‘)‘.‘i:y

llustracdo 6: Esquema Teoria de Enfermagem do Défice de Autocuidado. Fonte: Sousa, (2009:34)

Quando existe um défice de autocuidado, a forma como o enfermeiro e a
pessoa se relacionam para compensar este desequilibrio, origina a Teoria do
Sistema de Enfermagem.

Poderao compensar o défice de trés formas:
» Sistema totalmente compensatorio: a pessoa nhecessita de todos os
cuidados sejam assumidos pelo enfermeiro.
» Sistema parcialmente compensatorio: as actividades ou accBes de
autocuidado repartem-se entre a pessoa doente e o enfermeiro.
= Sistema de apoio educativo: a pessoa consegue realizar o autocuidado mas
necessita ajuda e supervisdo do enfermeiro para conseguir realizar as

actividades de forma adequada (Rueda, 1999:310).

Segundo Sousa (2009:34), “o sistema totalmente compensatério aplica-se
(...) no tratamento das complicagdes da FAV. A pessoa € incapaz de efectuar o
autocuidado, necessitando do enfermeiro para efectuar os cuidados que dao

resposta aos requisitos do autocuidado”.
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CAPITULO Il - COMPETENCIAS E ACTIVIDADES DESENVOLVIDAS
NO ENSINO CLINICO

O ensino clinico € na minha perspectiva 0 complemento ao ensino em
contexto de sala de aula, que permite aplicar em situacdes reais 0s conceitos e
técnicas adquiridas na faculdade, consolidando a construgdo das minhas
competéncias na area da enfermagem nefrologica. Durante o planeamento dos
locais para ensino clinico tive em consideracdo as minhas limitacdes e as minhas
expectativas no desenvolvimento profissional e pessoal. Sai da minha area de
conforto, a HD e as Técnicas Dialiticas Continuas, e realizei 30% do ensino clinico
na area da DP e Transplantacdo Renal, areas pelas quais sempre demostrei grande

interesse, factor facilitador na aprendizagem.

2.1 Unidade de Dialise Peritoneal
Caracterizacao do local:

A Unidade de DP é uma referéncia em Portugal, por ser uma das mais
antigas unidades e com maior niumero de doentes. Segundo dados da Sociedade
Portuguesa de Nefrologia (2016), das 26 unidades a funcionar em territério nacional,
apenas duas seguem mais de 75 doentes, sendo esta uma delas. Durante o periodo
de estagio, encontravam-se em programa 61 doentes.

A DP é uma técnica relativamente simples de executar (Thomas, 2005), eficaz
e muito mais econémica do que a hemodidlise. Segundo dados da Sociedade
Portuguesa de Nefrologia (2016) o numero de doentes incidentes e prevalentes em
DP no ano de 2015 aumentou ligeiramente em relacdo ao ano anterior. Embora seja
simples de realizar os doentes devem manter cuidados de higiene minuciosos
durante a realizagdo da mesma, na tentativa de minimizar os episédios de infeccao.
Em Portugal, no ano 2015, a primeira causa de abandono da DP foi a infeccéo
relacionada com o acesso peritoneal, seguida da faléncia da ultrafiltracdo
(Sociedade Portuguesa Nefrologia, 2016).

Os doentes sdo acompanhados por uma equipa dedicada multidisciplinar
constituida por duas enfermeiras, uma delas Mestre em Enfermagem Médico-
Cirargica na vertente Nefrologica, duas médicas nefrologistas, uma dietista e

assistente social. Sendo a equipa de Enfermagem o elo de ligagdo entre os
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restantes elementos, dado que se encontra permanentemente na unidade durante o

seu funcionamento que corresponde aos dias Uteis das 9:00 as 16:00 horas.

As enfermeiras de DP asseguram a 42 Feira a Consulta de Opcbes ou
esclarecimento de enfermagem.

Durante o curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirargica na vertente
Nefrolégica tive a oportunidade de assistir a uma aula de DP que mostrou duma
forma clara, uma viséo global desta modalidade terapéutica.

Segundo o modelo de Benner (2001) situo-me no nivel “Iniciado”, sei que tenho

muitos conceitos e habilidades para adquirir, mas também consigo realizar muitas

tarefas de forma independente. Necessito de um tutor para poder acompanhar e

adquirir competéncias nesta modalidade. Planifiquei objectivos a atingir durante o

periodo de Ensino Clinico na Unidade de Dialise Peritoneal Ambulatéria.

No primeiro dia de Ensino Clinico foi-me sugerido a reformulacdo dos
objectivos pelo Enfermeiro Orientador, adequando-os ao contexto clinico da Unidade
e que me permitissem alcancar as competéncias EEEMC na vertente Nefroldgica.
Desta forma os objectivos reformulados foram:
= Aprofundar conhecimentos na area da Dialise Peritoneal;
= Conhecer normas e protocolos da Unidade de Dialise Peritoneal;

» Reflectir sobre a minha pratica de cuidados;

= Observar e esclarecer duavidas com a enfermeira especialista durante a
prestacéo de cuidados;

= Participar na consulta de opcoes;

»= Melhorar o autocuidado do acesso vascular de HD;

Empenhado em alcancar os objectivos desenvolvi as seguintes actividades:

» Consultar bibliografia e bases de dados, com a finalidade de aprofundar
conhecimentos na modalidade, “detém uma elevada consciéncia de si enquanto
pessoa e enfermeiro” (OE 2010:9).

o Consultar o0 manual que a unidade elaborou, “Manual Pratico de Dialise
Peritoneal Cuidados de Enfermagem” que me permitiu ter uma visao precisa e
detalhada da DP;

o Consultar os manuais do utilizador dos monitores de DP automatica;
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o Consultar e colaborar na introducéo de dados obtidos durante a realizagao “Teste
Equilibrio Peritoneal”, num programa informatico, obtendo a eficacia do
peritoneu.

= Observar as praticas realizadas, ficando a conhecer as normas e protocolos.

o Participar com a equipa de enfermagem a gerir 0s recursos materiais, agendar a
consulta de opgdes, o “Teste equilibrio Peritoneal’, a realizagdo de ensinos
programados aos doentes que iniciam a modalidade, a substituicdo do
prolongador de cateter Tenckhoff, reavaliagdo e vigilancia do orificio de saida.
Destaco que todos estes procedimentos sdo agendados, tendo em consideracéo
o doente e a sua familia, € uma tomada de decisdo centrada no doente.
“Optimiza o trabalho de equipa adequando os recursos as necessidades dos
cuidados” (OE 2010:9).

o Colaborar na elaboracdo de registos de enfermagem na plataforma informatica
do hospital, com a introducédo de dados que permitem analisar estatisticamente a
qualidade dos cuidados prestados, como por exemplo, o nimero de peritonites,
internamentos e mudancas de cateter Tenckhoff, o que torna possivel, identificar
quais sdo os cuidados que devem ser melhorados, “avalio a qualidade dos
cuidados de enfermagem nas vertentes de Estructura, Processo e Resultado”
(OE 2010:6).

o Dei resposta a doentes ndo programados, que se encontravam numa situacao
fragil tanto do ponto de vista fisico como psiquico, optimizando “o processo de
cuidados ao nivel da tomada de decisao” (OE 2010:8).

o Acompanhei e dei apoio as consultas medicas.

o Participei no ensino ao doente em DP de forma a tornar o doente ou o cuidador
principal, competentes no autocuidado. S&o realizadas avaliagbes durante as
consultas, com a finalidade de identificar e corrigir possiveis erros, reforcando os
ensinos sobre a toma de medicacdo, os alimentos, cuidados do orificio do
cateter, certificando-se que compreenderam todas as indicacdes.

= Observar o enfermeiro orientador na realizacdo de actividades ao doente
permitindo-me a aquisicdo de competéncias tedrico-praticas na modalidade,
aquirindo a competéncia especifica do EEEMC vertente Nefrologica, delineada
pela EDTNA/ERCA (2007), “apoiar ao doente em didlise peritoneal com cuidados

personalizados”.
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o Ha uma grande preocupacao por prestar cuidados ao doente como um todo. A
familia e cuidador tém um papel de destaque. O “Empowerment” é um objectivo
a alcancar na DP, segundo a Ordem dos Enfermeiros (2009).

Um dos grandes desafios para o enfermeiro da DP é conseguir capacitar a
pessoa com Doenca Renal Crénica Terminal ou cuidador principal, em gerir a sua
doenca e realizar a técnica dialitica com seguranca e assepsia, permitindo aumentar
0 seu bem-estar e consequentemente a sua qualidade de vida.

o Colaborei na realizacdo do “Teste Equilibrio Peritoneal”. E um procedimento que
€ combinado previamente com o doente ou cuidador principal, entregando-lhes
um folheto onde esta explicado tudo o que tem que fazer e trazer para a Unidade
de DP no dia do exame. Com este teste, que é feito anualmente, determina-se a
eficdcia dialitica do peritoneu, podendo ser necessario alteragdes no plano
dialitico e esquema farmacoldgico.

o Colaborei na mudanca de prolongador de Cateter de Tenckhoff. E um
procedimento que é feito de 6 em 6 meses e pode ser realizado no proprio dia do
“Teste Equilibrio Peritoneal” minimizando as idas ao Hospital. A mudancga é feita
na sala de biopsias, € um procedimento relativamente rapido mas onde o rigor
com a assepsia é fundamental.

o Colaborei na orientacdo dos doentes em DP que ficam internados nas diversas
especialidades do Hospital sdo acompanhados pela Unidade DP. No dia da alta
hospitalar, colaborei com a equipa de enfermagem na valida¢ao junto do doente,
das alteracGes na medicacdo e os cuidados a ter com a sua nova condicdo de
saude se for o caso, permitindo a adquisicdo da competéncia especifica do
EEEMC vertente Nefrologica “cuidado da medicagcdo na dialise peritoneal’
EDTNA/ERCA (2007).

o Participei na consulta de opgbes. O doente com Doenca Renal Cronica em
estadio Il ou IV deve segundo a norma n° 017/2011 ter acesso a consulta de
Opcoes, onde poderd escolher a modalidade terapéutica: “a) transplantagao
renal, b) hemodialise cronica e as técnicas depurativas extracorpéreas afins, c) a
dialise peritoneal crénica, d) o tratamento médico conservador” (norma n°
017/2011 de 28/09/2011 actualizada a 14/06/2012).

Esta consulta na Unidade de DP é multidisciplinar e organizada da seguinte

forma: O doente tem uma primeira consulta médica, na qual é informado das
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diferentes modalidades existentes e leva para o domicilio a Norma 017/2011 para ler
e realizar uma escolha. Na semana seguinte tem uma consulta de enfermagem onde
o doente deveria ter j& realizado a sua escolha pela modalidade. Se ainda nao
sabe que modalidade escolher a enfermeira faz um pequeno resumo de cada
modalidade e tenta esclarecer as duvidas que possa ter, na tentativa de ajuda-lo a
escolher, tentando sempre nao o influenciar, suportando “a decisdo em principios,
valores e normas deontolégicas” OE (2010:5). Se ja decidiu qual é a modalidade,
nesse caso a enfermeira aprofunda os conceitos mais importantes da modalidade
escolhida. Nesse mesmo dia podera ir a consulta com o nutricionista e a assistente
social.
Durante as consultas de op¢des quando os doentes escolhem a modalidade
de hemodidlise, muitos manifestavam davidas sobre os tipos de acessos vasculares
e os cuidados a ter. Senti a necessidade de fazer panfletos informativos que
esclarecessem essas duvidas, planeio “programas de melhoria continua” (OE
2010:6). Com a colaboragéo da enfermeira orientadora e a Professora Saraiva fiz 3
panfletos informativos, sobre o CVC para HD, a FAV e a PAV. Pode ser consultado
no apéndice 1. Existe um grande esforco por parte da equipa de enfermagem para
promover o autocuidado do orificio de saida do cateter de DP entdo devendo
também o enfermeiro promover o autocuidado na preservacdo da rede vascular e
manuten¢ao do acesso vascular arteriovenoso.
Tive a oportunidade de assistir a uma Consulta de Opc¢des com uma
nutricionista, permitindo-me ter uma visdo mais global e completa do processo de
escolha da modalidade por parte do doente. De que forma o tipo de cuidados que
tem que ter com a alimentacdo pode influenciar também a sua escolha, permitindo-
me “revisar e monitorizar o adequado estado nutricional do doente renal”
EDTNA/ERCA (2007).
= Esclarecer davidas, dar opiniées, partilhar experiéncias, discutir construtivamente
com o enfermeiro orientador.

o Apo6s as actividades desenvolvidas aproveitdvamos para analisar pontos a
corrigir/melhorar.

= Analisar com a enfermeira orientadora o desenvolvimento de competéncias

tedrico / praticas na area da Dialise Peritoneal.
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o Momentos de reflexdo com a enfermeira orientadora permitiram-me
adquirir/melhorar as minhas competéncias na area da DP.

No periodo de estagio estava a decorrer um processo de Acreditacdo do Servigco de

Nefrologia que por vezes condicionou a minha aprendizagem tanto positiva como

negativamente.

Do lado positivo, permitiu-me “participar em projectos institucionais na area da
qualidade” (OE 2010:6). Vivenciar o processo de acreditagdo de uma unidade é uma
experiencia Unica, assistindo a reunides multidisciplinares, controlo, verificacdo e
correc¢cao quando necessario, de todo o funcionamento da Unidade de DP

Do lado negativo, foi cancelada na semana de acreditacdo o treino da técnica
de DP a um doente. Este treino é realizado durante 5 dias consecutivos e a unidade
preferiu adiar uma semana para o doente néo ficar prejudicado na aprendizagem da
técnica. Nao consegui assistir ao treino da técnica.

Durante o ensino clinico na Unidade de DP tive a oportunidade de integrar-me

na equipa multidisciplinar e participar nos cuidados de transicdo saude-doenca,
adquirindo a competéncia especifica do EEEMC na vertente Nefroldgica, “preparar e
iniciar a dialise peritoneal” EDTNA/ERCA (2007).
Conhecer quais eram as suas expectativas face a doenca, ajudando a encontrar
estratégias para o autocuidado no tratamento da DP. Prestar apoio emocional,
agueles doentes que sentem medo do desconhecido, angustia e ansiedade
provocada pela evolucao da doenca renal.

Considero que consegui alcancar 0os objectivos a que me propus no inicio do
ensino clinico e contribui para a melhoria dos cuidados prestados na Unidade de DP
com a elaboracdo de 3 panfletos informativos que seréo entregues na consulta de
opcoes de enfermagem aqueles doentes que optem pela modalidade de tratamento
de HD, promovendo o autocuidado do acesso venoso arteriovenoso. Segundo o
modelo de Benner (2001) considero que na modalidade da DP adquiri um escaléao

intermédio entre o nivel iniciado e 0 avancado.

2.2 Unidade de Transplantacao Renal

Caracterizacao do local:

A Unidade iniciou a sua actividade em 1985 com transplante de rim de

cadaver, tendo sido pioneira, em Portugal, na transplantacdo de doentes com
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Hepatite B e VIH (1980), na TR com dador vivo (1995), e na TR com dador nao

aparentado (2007). Desde 1998 dispbe de uma equipa de Colheita de Orgéos que

permitiu aumentar o niumero total de transplantes efectuados.

Possui uma populagéo activa que ronda as 1000 pessoas.

Realizam-se consultas:

= Pré-Transplante (Médica e Enfermagem), tanto de dador cadaver como dador
VIVO;

= Pos-Transplante (Médica e Enfermagem);

= Atendimento a doentes ndo programados.

Objectivo Geral:
= Desenvolver competéncias na prestacdo de Cuidados de Enfermagem

Especializados a Pessoa com Doenca Renal Cronica e sua familia.

Objectivos Especificos:
» Adquirir competéncias no dominio das aprendizagens profissionais na consulta

de TR;

= Adquirir competéncias no dominio da responsabilidade profissional, ética e legal
naTR;

» Adquirir competéncias no dominio da gestdo dos cuidados ao transplantado
renal.

Segundo dados da Sociedade Portuguesa de Nefrologia (2016) “o transplante
renal foi o primeiro tratamento substitutivo da funcao renal em apenas 17 doentes”.
A mesma fonte refere que apenas 21,2 % dos doentes em HD estéo em lista activa
para transplante renal, sendo que a média de idades entre 2007 e 2015 situa-se nos
67,47 anos e dos doentes que iniciaram HD em 2015, o grupo maior foi dos 65 aos
80 anos com 46,4%.

Estes dados indicam-nos que temos poucos doentes em lista activa de
transplante renal, possivelmente relacionado com a idade avangada dos doentes em
HD e dos novos casos incidentes.

Os melhores indicadores de qualidade de vida colocam o transplante renal
como terapia de eleicdo, seguida da hemodialise domiciliaria, depois a dialise
peritoneal e finalmente a hemodialise efectuada no hospital ou clinica privada
(Sousa, 2006).
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Apos o transplante renal a pessoa vive numa dualidade entre a incerteza e a

esperanca, sendo a educacdo um elemento fundamental para o sucesso do

transplante renal, tendo o enfermeiro um papel fundamental neste processo.

Actividades Desenvolvidas

Adquirir competéncias no dominio das aprendizagens profissionais na consulta
de TR;

Foi-me facultado pela enfermeira orientadora o manual de Informacéo pré-
transplante renal, a legislacdo referente a TR e alguns folhetos sobre as
estratégias para adesdo a terapéutica. Com todos estes elementos e a
observacédo da enfermeira orientadora durante a prestacéo de cuidados consegui
construir um conceito claro sobre o trabalho do enfermeiro na consulta de TR.
Durante os 5 dias de ensino clinico tive a oportunidade de acompanhar todas as
diferentes consultas de enfermagem e também a consulta médica de pré-
transplante.

A consulta pos-transplante € constituida por 2 momentos: primeiro momento
com a equipa de enfermagem e um segundo com o enfermeiro e nefrologista.

Na consulta de enfermagem, os doentes sado pesados e avaliados os sinais
vitais, segue-se a entrevista, procurando complicacbes, comportamentos
erraticos, disturbios psicolégicos, duvidas sobre a terapéutica. Durante a consulta
o enfermeiro além de dominar o conhecimento cientifico, também deve possuir
um cuidado diferenciado, disponibilidade e envolvimento emocional, na tentativa
de promover a adopg¢ao de um estilo de vida saudavel, “ajudar a desenvolver
formas adequadas de estilo de vida” e “capacitar o doente e familia para
compreender os cuidados poés transplante” (EDTNA/ERCA, 2007).

O segundo momento da consulta é realizada pela equipa médica com o apoio
da equipa de enfermagem, as intervengcdes sao multidisciplinares e
complementares, onde sdo discutidas estratégias para “minimizar e gerir os
efeitos indesejados da terapéutica imunossupressora”, “ajudar ao doente para
que adira a medicagao prescrita” (EDTNA/ERCA, 2007), sendo que, alguns
doentes transplantados ja o sdo ha muito tempo pelo que durante a consulta ha
sempre um momento mais “familiar” onde se fala da familia, das férias, dos

netos, transformando o enfermeiro em conselheiro, educador, minimizador de
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estrés e facilitador de aprendizagens, promovendo “o apoio psicologico e
emocional aos doentes transplantados renais”, (EDTNA/ERCA, 2007).

= Adquirir competéncias do dominio da gestdo dos cuidados ao transplantado
renal.
Numa consulta pés-transplante, vivenciei uma situagcdo que me causou um
grande impacto. A doente veio a consulta de rotina, estava com uma funcéo renal
Optima, niveis de imunossupressao correctos e sem sinais de infeccdo. Sabia e
cumpria toda a terapéutica prescrita, mesmo assim detectamos um facies triste.
Quando foi questionada, a senhora disse que sim. Mas, porqué? Perguntamos.
Ela explicou-nos o motivo da sua tristeza. A filha foi a dadora do seu rim, a méae
nao queria, mas, se ndo aceitava, a filha tinha ameacado que ndo casava nem
tinha filhos. Por respeito a davida feita pela filha, mimava e cuidava do rim,
mesmo assim, ndo estava feliz. Tentamos anima-la e convencé-la, que o que fez
a filha foi um acto de amor e devia viver a sua vida o mais feliz possivel, mas
estava inconsolavel. Foi encaminhada para ir ao Psicélogo da unidade.

» Adquirir competéncias do dominio da responsabilidade profissional, ética e legal
na TR.
O enfermeiro lida diariamente com informacdo confidencial, quando essa
informacdo esta relacionada com a transplantacdo, atinge uma maior
responsabilidade de manter o sigilo profissional, tanto do dador como do
receptor. Como refere o Cédigo Deontolégico da Ordem dos Enfermeiros, no
Artigo 85° - do dever de Sigilo - “partilhar a informacéo pertinente sé com aqueles
gue estdo implicados no plano terapéutico, usando como critérios orientadores o
bem-estar, a seguranca fisica, emocional e social do individuo e familia, assim
como os seus direitos” (OE, 2005:117).

Durante os 5 dias de ensino clinico verifiquei que a equipa de enfermagem
nao estava sensibilizada para monitorizar e promover o autocuidado dos acessos
arteriovenosos dos doentes pos-transplante renal. Percebi que ndo o faziam, porque
nao tinham as competéncias tedrico-praticas necessarias sobre o tema, mas dado a
escassez de tempo, nao iria conseguir sensibilizar a equipa de enfermagem para

iniciar um programa estruturado de monitorizagao.
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Na minha opinido, dado que a TR pode e é algo transitorio, deveriam adquirir
competéncias para monitorizar 0 acesso arteriovenoso evitando a sua trombose e
ter que recomecar HD por um cateter provisorio ou de longa duracao.

Durante a prestacdo de cuidados na clinica de HD, fui abordado em multiplas
ocasifes pelos doentes com perguntas relacionadas com a TR:

“Qual é a idade maxima para poder ser transplantado?”
“O que tenho que fazer para entrar na lista de transplante?”
“E seguro fazer um transplante?”

Consegui durante o ensino clinico na Unidade de TR adquirir competéncias
gue me permitem esclarecer os doentes hemodialisados nas duvidas relativas a TR.
Segundo o modelo de Benner (2001) considero que na modalidade TR adquiri um

escaldo intermédio entre o nivel iniciado e o avancado.

2.3 Unidade de Hemodialise Hospitalar

Caracterizacao do local:

A Unidade consta de 15 unidades de tratamento com 21 monitores de HD
distribuidos por 4 salas, sendo que uma sala possui um Unico posto com 2 monitores
exclusivos para doentes com virus de imunodeficiéncia humana e virus da Hepatite
B. Os recursos humanos sédo constituidos por uma equipa multidisciplinar de trés
nefrologistas, 21 enfermeiros, 1 técnico superior de servico social, 1 dietista,
assistentes operacionais e uma secretaria.

A Unidade funciona em regime de Hospital de Dia, com 3 turnos diarios
embora assegure tratamento dialitico de urgéncia durante as 24 horas. Tem
capacidade para tratar 50 doentes com elevadas co-morbilidades e complicacbes
dialiticas.

O interesse de realizar um periodo do ensino clinico neste servigo tem a ver
com o fato de querer conhecer a HD hospitalar e existirem EEMC na vertente
Nefrolégica.

Os cuidados de enfermagem estédo focalizados em 2 vertentes: - cuidados de
enfermagem na sala de tratamento de HD a doentes em regime ambulatorio que
aguardam vaga nas unidades de HD extra-hospitalares ou ndo possuem condi¢des
fisicas e/ou psiquicas para realizar HD ambulatoria; - realizacdo de técnicas de

depuracédo renal como HD, plasmaférese, hemoperfusdo ou aférese a doentes
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internados em outros servicos, que por instabilidade hemodinamica ndo é possivel
realizar a técnica dialitica na sala de tratamento de HD, para o efeito tém 2
monitores de HD equipados com unidades de tratamento de agua portateis.

Dado a minha experiéncia em HD em contexto ambulatério e com doentes em
estado critico, em contexto de Unidade de Cuidados Intensivos, situo-me, segundo o
modelo de Benner (2001), no estadio intermédio entre avancado e experto.

Objectivo geral:

= Desenvolver competéncias para a prestacdo de cuidados especializados a
Pessoa e familia com DRCT em HD.

Objectivos especificos:

= Desenvolver competéncias no dominio da aprendizagem profissional

= Adquirir competéncias cientificas, técnicas e humanas na prestagéo de cuidados
de enfermagem especializados na area Nefrologica

= Adquirir competéncias na gestédo da qualidade;

» Aperfeicoar competéncias na gestéo de cuidados.

A supervisdo do ensino clinico foi realizada por uma Sra. Enfermeira EEMC
na vertente Nefroldgica, que me ajudou a ter uma visao global do funcionamento da
Unidade e ao mesmo tempo aprofundar e partilhar conhecimentos na area do
acesso vascular para HD, programando varias visitas ao Bloco Operatoério e a Sala
de Angiografia.

Actividades realizadas:
= Aperfeicoar competéncias na gestao dos cuidados:
Dado a minha experiencia em HD a interiorizacdo das normas e protocolos foram
rapidamente adquiridos e ao mesmo tempo, inevitavelmente comparados,
concluindo que ambos contextos sdo duas realidades bem diferentes:
o Doentes muito dependentes ou em fim de vida;
o Doentes internados devido a um pos-operatorio;
o O acesso vascular predominante é o cateter longa duracéo;
o A anticoagulacdo com heparina sodica do circuito extracorporal é feita de igual
forma para todos os doentes.
= Adquirir competéncias na gestédo da qualidade:
E fundamental determinar um ambiente terapéutico e seguro, pois tal como o

Caodigo Deontologico do Enfermeiro (2005:135) no artigo 88° refere, deve
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“analisar regularmente o trabalho efectuado e reconhecer eventuais falhas que
merecam mudanca de atitude”.

Espaco fisico da Unidade de HD é muito reduzido para o niumero de doentes. O
meu reconhecimento a equipa de enfermeiros e assistentes operacionais que
nestas condicbes conseguem realizar um trabalho de exceléncia.

Desenvolver competéncias no dominio da aprendizagem profissional:

A consulta de normas, protocolos e outros documentos da Unidade serviram para
compreender o seu funcionamento, “monitorizar, analisar e revisar a dialise”
EDTNA/ERCA (2007).

“As unidades de HD devem desenvolver programas de vigilancia e monitorizagcao
do acesso vascular, protocolizados e com participagcdo multidisciplinar” (Guias de
Acesso Vascular en Hemodialisis 2004:62), desta forma, verifico que o processo
clinico do doente carece do registo de monitorizacdo e vigilancia do AV, sendo
gue as sociedades internacionais recomendam a monitorizacdo estruturada e
sistemética do AV.

O exame fisico, “habilidade que o enfermeiro realiza na sua pratica do cuidar,
envolvendo os 6érgdos dos sentidos, a nivel da visdo (olhos), do tacto (méos) e da
audicao (ouvidos), com o objectivo de recolher informacdes relevantes” (Sousa,
2009:42), e em concordancia com O mesmo autor, sO € realizado
esporadicamente ou quando a FAV apresenta complicacbes. O registo das
eventuais complicacdes é realizado na folha do plano dialitico diario, néo
permitindo a continuidade dos cuidados ao acesso vascular e perdendo-se muita
informacdo. Uma possivel causa da nao realizacdo sistematica do exame fisico
ao acesso arteriovenoso podera estar relacionado com o tipo de acesso vascular
predominante na Unidade, “o cateter venoso central tunelizado continua a ser o
acesso mais frequente nos doentes que iniciam HD por primeira vez” Sociedade
Portuguesa de Nefrologia (2016) ou a falta de formagado especializada na
avaliacdo do acesso arteriovenoso, em concordancia com Sousa (2014) as
Unidades de HD deveriam proporcionar programas de formacao continua que
permita aos enfermeiros desenvolver competéncias na avaliagdo do acesso
vascular.

Em contexto de ensino clinico, pude verificar que a equipa de enfermagem

tem alguma dificuldade em realizar o exame fisico, “ revisar e examinar o doente
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com doencga renal crénica e determinar provas” EDTNA/ERCA (2007), por
exemplo, na avaliacdo do “inflow” no segmento venoso do FAV, como descreve
(Beathard, 2003) € a complicacdo mais comum, relacionado com a estenose
venosa, e consiste no estreitamento do segmento venoso logo apos a
anastomose, “esta lesdao pode ser facilmente diagnosticada por palpagdo da
anastomose e veia distal” Beathard (2003:6). Este tipo de lesdes causam atrasos
na maturacgao, dificuldade na canulacao e falta de fluxo de sangue para o monitor
de HD.

Num momento de reflexdo e partilha de opinides com a Sra. Enfermeira
Orientadora, pensamos que era importante realizar uma formacgéo em servico, tal
como refere Orem (1980:56) o “enfermeiro devera conquistar a confianca de
outros demostrando conhecimento e capacidade de enfermagem”.

Finalidade da formacé&o:

Demostrar a importancia do Exame Fisico;

Proposta de folha de registo de monitorizacéo e vigilancia da FAV.

Solicitei e obtive o consentimento da Sra. Enfermeira Chefe e o apoio da Sra.
Enfermeira Responsavel pela Unidade de HD para a organizacédo da formacao.
Pode ser consultado no apéndice 2.

Embora a adesdo tenha sido escassa, 0s colegas acharam a formacéo
adequada a realidade da pratica de cuidados. Consegui demostrar dominio do
tema respondendo de forma eficaz as perguntas realizadas. A proposta da folha
de monitorizacdo do acesso arteriovenoso vai ser equacionada pela Sra.
Enfermeira Chefe para a sua implementacdo. Pode ser consultada no apéndice
3. Espero ter contribuido para a melhoria da monitorizacdo de forma sistematica
do acesso vascular desta Unidade.

Adquirir competéncias cientificas, técnicas e humanas na prestacao de cuidados
de enfermagem especializados na area Nefrologica:

A tipologia dos doentes é diferente: muito idosos, dependentes, instaveis
hemodinamicamente, segundo a Sociedade Portuguesa de Nefrologia (2016) “a
média das idades dos doentes em HD em 2015 aumentou em relacdo aos anos
anteriores, sendo de 67,47 anos. Mais de 20% dos novos doentes tém mais de
80 anos” Sociedade Portuguesa de Nefrologia (2016:184). Mesmo assim,
devemos trabalhar para promover segundo o Codigo Deontolégico do Enfermeiro
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(2005:91) no Artigo 81 “salvaguardar os direitos da pessoa idosa, promovendo a
sua independéncia fisica, psiquica e social, e o autocuidado, com o objectivo de
melhorar a sua qualidade de vida”. Em doentes muito dependentes, a realizacao
de ensinos para a promoc¢ao do autocuidado, como os cuidados a ter com o
acesso vascular, a alimentacdo, medicacdo, o ganho de peso Interdialitico a
importancia de realizar exercicio fisico, € pouco viavel, devendo “apoiar o doente
renal que requere cuidados adicionais” EDTNA/ERCA (2007),

Tive a oportunidade de participar numa indugéo a HD, o tratamento decorreu
sem intercorréncias, embora o enfermeiro enfrente varias dificuldades para atingir
o cuidado de exceléncia, devido a falta de informagcdo no processo sobre a
avaliacdo do AV, ensinos sobre alimentacdo e medicacdo. Mais uma vez, a
equipa de enfermagem que esté sensibilizada com esta problemética refor¢ca os
ensinos, “apoiar o doente internado com o cuidado pessoal” EDTNA/ERCA
(2007), mas raramente faz registos sobre os ensinos realizados, ndo dando
continuidade aos cuidados, o Codigo Deontoldgico do Enfermeiro (2005:107) no
artigo 83° refere que devemos “assegurar a continuidade dos -cuidados,
registando fielmente as observagdes e intervengdes realizadas”.

A entrada de familiares na sala de tratamento € permitida sob consulta ao
enfermeiro responsavel, nestes momentos tive a oportunidade de informar e
esclarecer os familiares, estas situagbes permitiram o desenvolvimento de
competéncias no dominio da responsabilidade profissional, ética e legal.

Os momentos de iniciar e terminar do tratamento eram espacos ricos de
partiiha, em que abordava temas como, questbes sobre medicamentos ou
alimentacao, duvidas sobre os cuidados com o AV, indo ao encontro do Cédigo
Deontolégico do Enfermeiro (2005:111) no artigo 84° refere “atender com
responsabilidade e cuidado todo o pedido de informacéo ou explicacdo feito pelo
individuo, em matéria de cuidados de enfermagem”.

Desenvolver competéncias no dominio da aprendizagem profissional

A Sra. Enfermeira Orientadora junto da Sra. Enfermeira Responsavel pela
Unidade de HD combinou varias visitas ao Bloco Operatério e a sala de
Hemodinamica.

Colocagdo de Cateter de Longa Duragdo: “Obter um acesso imediato para

hemodialise inserindo um cateter venoso central” EDTNA/ERCA (2007). Doente
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hemodialisado desde ha 4 anos com histéria de faléncia de multiplos acessos
vasculares, na actualidade, portador de cateter de longa duracdo duplo limen
com falta de débito, foi programada a sua substituicdo. Ao entrar no bloco do
operatorio, referiu que ja estava “habituado”, mesmo assim verbalizou que estava
ansioso, dado que os procedimentos anteriores tinham sido muito dolorosos. Deli
apoio emocional e expliquei-lhe que iriam colocar um cateter de maior tamanho
aproveitando o mesmo local de inser¢céo sendo o procedimento menos doloroso.

A colocacao do cateter decorreu sem intercorréncias, sendo transferido para a
Unidade de Cuidados Ambulatérios “cuidar do doente renal depois da insercéo
de um cateter venoso central” EDTNA/ERCA (2007).

Nefrectomia Laparoscopica: Tumor renal com necessidade de ser retirado. O
procedimento foi relativamente rapido e minimamente invasivo.

Transplante renal dador vivo: estdo 2 salas em simultaneo a trabalhar de forma
sincronizada. No inicio do procedimento fiquei na sala dadora, aproveitei que
estava ainda acordada para reforgar o apoio emocional, “cuidar e apoiar o doente
previamente a cirurgia” EDTNA/ERCA (2007). A remogao do rim é feita com
muita delicadeza, evitando prejudicar o dador, o procedimento demora
aproximadamente 3 horas. Na sala ao lado encontra-se o receptor, onde a
equipa multidisciplinar prepara o local onde ficara a dadiva.

A dadora é acordada e extubada é transferida directamente para os cuidados
intermédios da cirdrgica, do ponto de vista cirdrgico ndo requer nenhum cuidado
especial, mas sim muito apoio emocional. O receptor também é acordado,
extubado e transferido para a unidade de cuidados intermédios de Cirurgia Geral,
ficando no quarto de isolamento dado que durante a cirurgia inicia-se a
imunossupressao. Quando ja estd mais estabilizado e com disponibilidade para
adquisicao de ensinos a equipa de enfermagem tem um papel fundamental na
transmissao de conhecimentos relacionados com o autocuidado, assim como, 0
esclarecimento de duvidas e o apoio emocional, “dar apoio psicolégico e
emocional a o doente transplantado” EDTNA/ERCA (2007).

Sala de hemodinamica: equipa multidisciplinar est4 constituida por uma
enfermeira de recobro, enfermeira de sala, médico nefrologista e um assistente
operacional. A enfermeira de recobro faz o acolhimento e a avaliagdo inicial.

Aproveitei esse momento para realizar o exame fisico, a enfermeira demostrou
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muito interesse em aprofundar os seus conhecimentos, tendo eu oportunidade de
“contribui para o desenvolvimento de um equipo multidisciplinar e dos seus
membros” EDTNA/ERCA (2007). Verifico também que a maior parte dos doentes
nao sabiam concretamente o motivo pelo qual iriam realizar a angiografia. O
meédico nefrologista faz o exame fisico e se detectar ou suspeitar de alguma
complicacdo, explica o procedimento angiografico e pede para assinar o
consentimento, sendo que o enfermeiro zela em concordancia com o Caodigo
Deontolégico do Enfermeiro (2005:111) no artigo 84° “respeitar, defender e
promover o direito da pessoa ao consentimento informado”. Na sala de
hemodinamica a enfermeira de sala prepara a mesa com o material necessario e
colabora com o médico na realizacdo do procedimento. ApOs angiografia, o
doente fica no recobro durante mais ou menos 1 hora, com a supervisdo da
enfermeira, é entregue uma carta onde esta explicado o resultado da angiografia
e indicacdes sobre os cuidados a ter, se for o caso.

Apesar de trabalhar diariamente com doentes hemodialisados e de
encaminhar, em muitos casos, para a realizacao de angiografia, foi importante ter
participado na execucao do processo conseguindo ter uma visdo mais ampla.

No periodo de ensino clinico na Unidade de HD hospitalar tive a oportunidade
de reflectir sobre duas realidades bem diferentes e ligadas entre si, a HD
ambulatéria e a HD hospitalar.

As condic@es fisicas de trabalho da equipa multidisciplinar e o conforto dos
doentes devem ser melhoradas. Um protocolo multidisciplinar estruturado sobre a
monitorizacdo e vigilancia do acesso vascular deve ser implementado, sendo
necessario previamente formacéo.

Poder assistir a técnicas cirurgicas tao especificas como o transplante renal, a
substituicdo de um cateter longa duracao duplo limen ou angiografia percutanea foi
uma experiéncia que todo enfermeiro de nefrologia deve vivenciar para compreender
melhor o itinerario terapéutico do doente renal cronico.

Consegui alcancar os objectivos delineados no inicio do ensino clinico,
contribuindo para a melhoria da qualidade dos cuidados, na area de controlo de
infecc@o e formativa da equipa de enfermagem sobre a importancia do exame fisico
ao acesso arteriovenoso. Segundo o modelo de Benner (2001) considero que na
modalidade da HD atingi o escalao de perito.
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2.4 Centro de Acessos Vasculares para Hemodialise

O Ministério da Saude em 2009 publica um Despacho referindo que a
construcéo ou reparacao dos AV de HD sao de inteira responsabilidade do Hospital
de Referéncia, no caso de o Hospital ndo conseguir dar resposta em tempo (Util
poderd contratar os servicos preferencialmente ao outro Hospital do Sistema
Nacional de Saude ou néo conseguindo uma entidade privada. Em Janeiro de 2011,
€ publicado e entra em vigor novo despacho do Ministério da Saude, onde estédo
incluidos no preco compreensivo, a constru¢cdo e manutencdo do acesso
arteriovenoso e os procedimentos diagnosticos ou de correccdo de complicacées,
ficando os hospitais publicos responsaveis pela construcdo do primeiro acesso
arteriovenoso funcionante.

Seguindo este modelo de trabalho, as principais empresas fornecedoras de
cuidados renais criaram Centro de Acessos Vasculares (CAV) colmatando esta nova
necessidade. Sendo assim, 0s doentes renais cronicos em tratamento de HD
beneficiam do acesso rapido a construcdo e manutencdo do acesso arteriovenoso
que permita um tratamento de dialitico de qualidade e, consequentemente melhorar

0 bem-estar e qualidade de vida.

Caracterizacao do local:
O CAV assegura um horario de funcionamento de segunda-feira a Sabado,
desenvolvendo as seguintes actividades:
»= Consulta composta por um médico nefrologista e um cirurgiao;
» Intervencao Endovascular;

= Actividade Cirurgica

Dispde de instalagdes como:

» Gabinete administrativo.

= Gabinete de consulta equipado com Eco Doppler.

» Sala de espera

= Bloco Operatério

= Sala angiografica

Os registos sao inseridos numa plataforma informatica que permite em tempo

real transmitir informacdo de forma bilateral entre as Unidade de HD e o CAV,
facilitando a organizacao e desenvolvimento das actividades.
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Objectivo:
A problematica do meu trabalho de investigacao levou-me a procurar um centro com
estas caracteristicas especificas, que me permitisse:

= Aperfeicoar a avaliagdo do acesso arteriovenoso atraves do exame fisico;

Actividades de intervencao:

= Realizar Exame Fisico ao acesso arteriovenoso

Desenvolvimento de actividades

A equipa de enfermagem nao participa activamente na consulta do AV, o

enfermeiro faz o acolhimento e a alta.
Normalmente o secretariado programa por dia, entre 4 a 5 doentes, sabendo que
podera haver doentes urgentes ndo programados. Em varias ocasifes tivemos 10
doentes para consulta, entre doentes programados e ndo programados, sendo o
tempo limitado, tive dificuldade em realizar o exame fisico pré-consulta, pelo que
optava por realizar o exame fisico durante a consulta, segundo lbeas J. (2011), o
exame fisico baseia-se na inspeccdo, palpacdo e auscultacdo do acesso
arteriovenoso.

Os doentes ndo programados, sdo normalmente tromboses do acesso
detectadas na Unidade de HD durante o exame fisico pré-puncéo, desta forma,
davamos prioridade, tinham que regressar a Unidade de HD para realizar o
tratamento.

Antes de iniciar a consulta estuda-se a informacédo transmitida pela Unidade
de HD, na maior parte dos casos € pouco especifica. Inicia-se a consulta,
respeitando a ordem de chegada, a maioria vém sozinhos, nervosos, ansiosos, com
medo e desconhecem na maior parte dos casos qual € o problema. A continuacao
faz-se o exame fisico podendo, em muitos casos, detectar rapidamente a
complicagéo, Ibeas J. (2011) refere que o exame fisico permite uma sensibilidade e
especificidade entre 80 a 95%. Confirma-se a suspeita com o exame ecografico,
segundo Ibeas J. (2011) a ecografia-Doppler permite a exploragdo morfolégica dos
vasos e também a funcional através da medicdo do fluxo. A possibilidade de
confrontar os achados encontrados no exame fisico com os dados do exame

ecografico, permitiram-me assentar 0s conceitos tedricos e adquirir destreza.
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Confrontando os dados enviados pela Unidade de HD, o que o doente
verbaliza, o exame fisico, ecogréafico e a discussao que tive a oportunidade de poder
participar “fomentando o trabalho multidisciplinar em equipa” (EDTNA/ERCA, 2007),
chega-se a um diagnostico final. Dependendo do diagndstico a intervencéo podera
passar pela indicacdo de simples vigilancia, cirurgia ou angiografia. No caso de ser
necessaria uma intervencao invasiva o procedimento é explicado pelo médico-
cirurgido ou nefrologista, obtendo-se o Consentimento Informado.

Terminadas as consultas a equipa divide-se, dependendo dos casos
acompanhava ao Nefrologista a Sala de Hemodinamica ou ao Cirurgido ao Bloco
Operatorio.

A maior parte dos procedimentos cirdrgicos séo realizados sob anestesia local
ou mediante o bloqueio do plexo braquial. As cirurgias mais demoradas e/ou
invasivas pede-se a colaboracdo do
anestesista para sedo-analgesiar o
doente, por exemplo, na segunda cirurgia
de construcdo da FAV uUmero-basilica,
gue consiste na superficializacdo da veia

basilica.

Tive a oportunidade de assistir a

llustrag@o 7: FAV Umero-basilica. Fonte: athas . .
dialysis access. cirurgia de construgdo de FAV e PAV,

trombectomia cirargica, segundo tempo cirdrgico de construcdo de fistula umero-
basilica mediante a superficializacdo da veia basilica, excisdo de aneurismas,
lagueacao de FAV, remocao de placas necréticas localizados nos aneurismas com
alto risco de ruptura, remocéao de trombos aneurismaticos de grandes dimensoes.

O periodo pés-operatério é breve, tendo alta poucas horas ap6s o
procedimento, durante esse tempo a equipa de enfermagem poderia promover
comportamentos de autocuidado, mas estdo pouco a vontade para transmitir 0os
cuidados pdés-operatorios imediatos, pois ndo tiveram formacdo especifica, (Guias
de Acesso Vascular en Hemodialisis, 2004)
= Manter o brago elevado, favorecendo o retorno e evitar o edema;

» Instruir na palpar do frémito diariamente, facilitando a detec¢cdo de eventual

faléncia prematura,
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= Instruir para identificar sinais e sintomas de isquemia, méo fria, palida e dor, para
gue comuniquem o0 mais rapidamente possivel;

= Nao molhar o penso;

= N&o realizar movimentos bruscos que possam favorecer a hemorragia ou
dificultar o retorno venoso;

Se o doente for triado na consulta de AV para angiografia, sdo encaminhados
para a Sala de Hemodinamica, a equipa estd constituida pelo Nefrologista,
Enfermeiro, Técnico de Radiologia e o0 Assistente Operacional.

Antes do procedimento, sdo visualizadas imagens de angiografias anteriores
se existirem, confirma-se alergias ao contrate ou medicamentos, verifica-se
estabilidade hemodindmica para realizacado do procedimento.

O Nefrologista de intervencdo executa o procedimento sob anestesia local,
injecta o contraste permitindo através do intensificador de imagem visualizar a rede
vascular (arterial e venosa) na procura das complicacbes detectadas no exame
fisico e ecografico, como estenoses arteriais ou venosas que podem ser corrigidas
de imediato. O procedimento € menos invasivo, mas néo isento de complicacdes.

A dor referida pelos doentes durante o procedimento radica no momento da
dilatacdo com o baldo da estenose, que dura poucos segundos, pelo que a maior
parte dos Nefrologistas optam por ndo sedo-analgesiar.

O enfermeiro da sala ndo tem formacéo especifica na area da Nefrologia, pelo
que nao participa na realizacdo do exame fisico nem na transmissao dos cuidados a
ter apds o procedimento, esta é dada pelo Nefrologista. Todos os procedimentos sédo
registados na plataforma do CAV, permitindo as Unidade de HD aceder a
informacdo em tempo util.

Durante o desenvolvimento das actividades promovi e estabeleci uma relagéao
terapéutica com o doente, dando apoio emocional e mostrando-me sempre
disponivel para esclarecimento de duvidas. Seria benéfico a possibilidade de instruir
a equipa de enfermagem na adquisicdo de competéncias na avaliacdo do acesso
arteriovenoso atraves do exame fisico e a transmissdo de ensinos ao doente
promovendo o autocuidado, “direccionam-se para a aquisicdo de habilidades pela
pessoa para evitar ou detectar precocemente a trombose” (Sousa, 2009:83). No final

do ensino clinico, consegui atingir o objectivo previamente estabelecido,
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perfeicoando a técnica de avaliacdo do acesso arteriovenoso através do exame

fisico.

2.5 Unidade de Hemodialise Privada

Fundada em 1987, no ano 2015 foi transferida para novas instalagbes com
salas mais amplas e melhor equipadas, que permitiram melhorar o conforto e a
qualidade dos tratamentos tanto para o0s doentes como para a equipa
multidisciplinar.

Tem capacidade para prestar tratamento de HD a 143 doentes, estando
normalmente lotada.

Neste momento, estdo 2 salas de tratamento com 11 postos a funcionar de
Segunda-feira a Sdbado, nos turnos da manha, intermédio (normalmente sédo os
doentes mais dependentes) e tarde (mais jovens, em idade laboral), em cada sala
estdo 2 enfermeiros, responséaveis por 5 a 6 doentes / cada.

Desde a sua inauguracgao varios projectos tém vindo a decorrer:
= Inicio de HD nocturna;
= Aumento de numero de doentes em férias, dado a situacdo geografica

privilegiada,

= Programa de educacéo ao doente;

Equipa Local de Acessos Vasculares;

Aceitei o desafio da Enfermeira Chefe e agora também Enfermeira
Orientadora de desenvolver o programa de educacdo do doente e formar parte da
equipa local de acessos vasculares, permitindo-me “desempenhar um papel
dinamizador o desenvolvimento e suporte de iniciativas estratégicas institucionais na
area da governacao clinica” (OE, 2010:6).

Objectivos:

= Identificar necessidades formativas na avaliacdo do exame fisico ao acesso
arteriovenoso;

» Implementar e desenvolver o programa de educagéo para o doente;

Actividades:

» Realizar sessdes formativas sobre o exame fisico ao acesso arteriovenoso;

» Realizar sessdes formativas sobre o programa de educacdo do doente e

estratégias para o seu desenvolvimento;
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Permitindo-me “liderar os cuidados de enfermagem na Unidade de Hemodialise”
(EDTNA/ERCA 2007).

A Unidades de HD ao longo do tempo tem vindo a adaptar-se, por um lado, &s

necessidades dos doentes e profissionais e por outro, as impostas pelo Estado.
Até 2007, as Unidades de HD facturavam aquilo que elas proprias prescreviam,
passando a ser ressarcidas através do “preco compreensivo” ou valor médio por
doente, para um determinado periodo de tempo, que engloba o conjunto de actos
clinicos, medicamentos e outras actividades essenciais a adequada prestacdo do
tratamento de HD. Pressupdem-se que a qualidade dos cuidados € certificada e
avaliada segundo determinados parametros (Escoval 2010).

Em 2010, o Despacho n.° 19109/2010 (Diario da Republica — 22 Série- N. °
249 — 27 de Dezembro de 2010), veio estabelecer a reducdo do preco compreensivo
para os tratamentos de HD realizados a doentes cronicos em ambulatério em cerca
de 2% (537,25 € por doente e por semana de tratamento), bem como a incluséo de
prestacOes de cuidados na &rea dos AV para HD. Para colmatar esta necessidade
as instituicoes privadas formaram grupos de trabalho multidisciplinares dedicados ao
AV.

Durante o percurso nos diferentes locais de ensino clinico consegui melhorar
as competéncias na avaliagdo do acesso arteriovenoso através do exame fisico,
“baseando a minha praxis clinica em sodlidos e validos padrées de conhecimento”
(OE, 2010:10), pelo que tencionei:
= |dentificar necessidades formativas na avaliacdo do exame fisico ao acesso

arteriovenoso, “diagnostica necessidades formativas” (OE, 2010:10).

A figura do enfermeiro de referéncia, recentemente instituido na dindmica de
trabalho, € o elemento responsavel pela realizacdo do exame fisico e 0 seu registo
na folha de monitorizagéo e vigilancia do acesso arteriovenoso ao grupo de doentes
atribuidos. Apés a analise dos conteudos formativos sobre o acesso vascular, que
todos os enfermeiros devem superar para concluir o processo de formacao, verifico
gque ndo existe conteudos que relacionem os achados do exame fisico e as
disfungbes do acesso arteriovenoso, sendo assim, questionei como o enfermeiro
gue termina a sua formag&o consegue avaliar 0 acesso arteriovenoso, preencher a
folha de monitorizagcdo e vigilancia e alertar de forma preventiva de eventuais

problemas com o AV?.
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Conversando com a enfermeira orientadora, achamos necessario formar aos
enfermeiros sobre o exame fisico, ficando programado trés sessdes formativas,
dando a oportunidade a todas os enfermeiros para poder assistir.

Durante as sessOes formativas, apresentei uma nova folha de registo de
monitorizacdo e vigilancia do acesso arteriovenoso elaborada em parceria com o
nefrologista responsavel pelos AV na Unidade. Pode ser consultada no apéndice 4.

Com as trés sessdes formativas, assistiram quase a totalidade dos
enfermeiros, onde tivemos a possibilidade de discutir varios aspectos que
desconheciam sobre o exame fisico e relacionar os achados com as disfuncdes.

Em contexto clinico, consegui mostrar a alguns enfermeiros achados
compativeis com disfungdes, como por exemplo: a estenose pdés-anastomatica ou a
estenose venosa, relacionando os conceitos tedricos abordados nas sessdes
formativas com a prética, ficando registados na nova folha de registo de
monitorizacao e vigilancia do acesso arteriovenoso, favorecendo “a aprendizagem, a
destreza nas intervencdes e o desenvolvimento de habilidades e competéncias dos
enfermeiros” (OE, 2010:10).
= Implementar e desenvolver programa de educacédo para o doente.

A instituicdo desenvolveu um programa baseado na transmissdo de
conhecimentos aos doentes hemodialisados, para melhorar o seu autocuidado. A
enfermeira orientadora langcou-me o desafio de participar na coordenacdo do
programa de educacao para o doente na Unidade.

O enfermeiro na sala de tratamento faz diariamente ensinos sobre os
cuidados a ter com o AV, alimentacdo, ingesta de liquidos, medicacdo, assim como
apoio emocional, mas estes ensinos ndo tém uma estrutura organizada. O programa
de educacdo para o doente consiste em realizar esses mesmos ensinos, mas de
forma organizada e formal. Sousa (2009) refere que ndo ha estudos que nos
indiquem qual € a informacao especifica que o enfermeiro deve transmitir ao doente
hemodialisado e familia para promover o autocuidado.

Decidimos realizar uma sesséo formativa para dar a conhecer o programa a
equipa de enfermagem, conseguiram assistir 40% equipa, aos restantes foi-lhes
enviado a formacao por correio electronico.

Organizamos os doentes pelas suas capacidades cognitivas, aqueles com

maiores dificuldades entrariam numa segunda fase, onde o programa sera aplicado
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aos cuidadores. Subdividimos os doentes segundo as modalidades de ensino que
queriamos aplicar: ensino Individual e autoformacéo, actuei “como dinamizador e
gestor da incorporacdo do novo conhecimento no contexto da préatica cuidativa,
visando ganhos em saude dos cidaddos” (OE, 2010:10).

O ensino individual utiliza como recurso um manual didactico que serve como
guia orientador para o formador, pressupbe um processo mais demorado e a
presenca continua do enfermeiro, aumentando a sobrecarga de trabalho. Ficou
destinado para doentes que nao possuem capacidades para utilizar o suporte
informatico.

A autoformacéo utiliza o recurso do suporte informatico, que permite visualizar
o manual de forma interactiva, ndo é necessario a presenca continua do enfermeiro,
diminuindo a sobrecarga de trabalho.

A nossa prioridade foram os doentes que iniciaram recentemente HD e
avancamos posteriormente para os mais antigos. Os primeiros verbalizavam que
conseguiram recopiar, validar e assentar os conceitos que Ihes foram transmitidos
no hospital, e adquirir novos conceitos, melhorando o autocuidado na gestdo da
doenca. O préximo desafio do programa serd realizar sessdes formativas aos
cuidadores dos doentes que inicialmente foram excluidos do programa.

Considero que a realiza¢éo do ensino clinico no meu local de trabalho facilitou
a execucao das actividades para atingir os objectivos, embora a complexidade dos

mesmos, exigiu um grande esforco da minha parte para a sua concretizacao.
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CAPITULO lll - ESTUDO DE CAMPO

3.1 Contextualizacdo do Estudo

Como futuro EEEMC na vertente Nefrologica, devo “monitorizar, analisar e
revisar a didlise” EDTNA/ERCA (2007), neste sentido, constatei que nos diferentes
contextos de ensino clinico o exame fisico ao acesso arteriovenoso ndo era
realizado de forma sistematica e eficaz e s6 quando apresentava alguma disfuncgéo.
Preocupados com esta problematica, efectuamos uma revisao narrativa atraves de
varias fontes de pesquisa tendo em consideracédo, a sua pertinéncia e actualidade.

A avaliacdo sistematica do acesso vascular melhora a qualidade dos cuidados

prestados e a qualidade de vida dos doentes, e por outro lado, diminui 0s custos em
saude (Sousa et al, 2013). A avaliagdo pode ser efectuada através do exame fisico,
barato, facil de aplicar e preciso para a pessoa que compreende 0s seus principios
(Coentrdo e Rodrigues, 2013). Os mesmos autores referem que os nefrologistas e
enfermeiros de didlise devem melhorar as suas competéncias na realizacdo de
exame fisico. Outros autores, (Parisotto et al, 2014) reforcam a necessidade de
desenvolver competéncias na avaliagdo do acesso vascular por parte da equipa de
enfermagem.
Sousa et al (2014) determinam que s6 alguns aspectos do exame fisico sdo
utilizados pelos enfermeiros no seu contexto clinico. Os mesmos autores referem
gue os centros de HD devem promover programas de formacdo continua, com treino
pratico para o desenvolvimento de habilidades na avaliacdo do acesso vascular.

Outro elemento imprescindivel na monitorizacdo do acesso arteriovenoso é o
proprio doente, que deve ser instruido para promover comportamentos de
autocuidado, de forma a evitar ou detectar complicacdes (Sousa et al, 2011). Os
enfermeiros devem informar os doentes sobre os cuidados com o0 acesso
arteriovenoso.

Decidimos trabalhar o tema “Intervengdo do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Nefrolégica na Manutencdo da Fistula Arteriovenosa a Pessoa
Hemodialisada”, com a finalidade de contribuir para melhorar as praticas de
enfermagem na monitorizagcdo do AV de HD, mais concretamente, na realizacdo do

exame fisico a FAV.
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3.2 Questao e Objectivos de Investigacao
Surge assim a seguinte questdo de investigacdo: que aspectos do exame

fisico utilizam os enfermeiros no seu contexto clinico para avaliar a FAV?

Para dar resposta a esta questao, delineamos 0s seguintes objectivos:

» [|dentificar quais sdo 0os mecanismos de monitorizagdo do acesso arteriovenoso
gue os enfermeiros utilizam nas Unidades de HD;

= Identificar a percepcdo dos enfermeiros sobre a facilidade e utilidade do exame
fisico a FAV;

»= Descrever a percepc¢éo dos enfermeiros sobre o exame fisico a FAV;

= Descrever as praticas dos enfermeiros quando utilizam o exame fisico
(inspeccéo, palpacéo e auscultacdo);

= Descrever disfungfes através do exame fisico.

3.3 Metodologia de Investigacéao

3.3.1 Tipo de estudo

Este estudo segue uma metodologia quantitativa, com caracter descritivo e
exploratério. O meétodo quantitativo caracteriza-se pela quantificacdo tanto na
modalidade de colheita de informagfes quanto no tratamento dela por meio de
técnicas estatisticas, desde as mais simples como percentual, média, desvio-padréo,
as mais complexas. Envolve a colheita sistematica de informacdo numérica,
utilizando procedimentos estruturados e instrumentos formais para a colheita de
dados. O instrumento utilizado para a colheita de dados é normalmente o
questionario. A primeira razdo para se seguir uma pesquisa quantitativa, centra-se
em ter como objectivo descobrir quantas pessoas de uma determinada populacao
compartilham uma caracteristica ou um grupo de caracteristicas (Santos, 2014), algo

gue vai ao encontro do pretendido no presente estudo.

3.3.2 Populagéo e amostra

Segundo Fortin (2009), a populagdo € um conjunto de elementos (objectos,
pessoas) que tém caracteristicas comuns. No nosso estudo, a populagdo sdo os
enfermeiros que trabalham nas Unidades de HD publicas ou privadas na prestacéo
de cuidados directos a pessoa com DRC terminal em programa regular de HD.

A amostra é ndo probabilistica de conveniéncia, por tanto, que respondem

aos critérios de excluséo e séo facilmente acessiveis (Fortin, 2009).
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No nosso estudo a amostra sdo o0s enfermeiros que exercam funcdes nas
Unidades de HD publicas ou privadas ha mais de 1 ano e tenham aceite participar
no estudo.

Como critérios de inclusao definimos ter experiéncia no exercicio de funcdes
com a pessoa com DRC terminal sob tratamento de HD ha mais de 1 ano e ter
aceite participar no estudo. Como critérios de exclusdo sdo os enfermeiros que
trabalhem a menos de 1 ano na Unidade de HD e / ou estejam em periodo de
formacdo / integracao.

O trabalho de campo decorreu entre Marco e Abril de 2017. Durante esse
periodo, convidamos um total de 114 enfermeiros a participarem no estudo, dessa
amostra, 46 preencheram o questionario. Utilizamos uma amostra do tipo néo
probabilistica, que segundo Fortin (2009:299), é definida como “uma amostra nao
aleatdria, respondendo a caracteristicas precisas” A técnica de amostragem utilizada
foi a amostra por conveniéncia, sendo caracterizada por ndo se seleccionarem de
forma totalmente arbitraria as suas unidades, dado que s&o contempladas
previamente algumas caracteristicas na mesma, consideradas relevantes para a

investigacao (Vilelas, 2009).

3.3.3 Variaveis

Num estudo de investigacdo as variaveis sao qualidades, propriedades ou
caracteristicas das pessoas que podem mudar com o tempo e podem ser medidos
ou controlados pelo investigador (Fortin, 2009).

As variaveis do estudo sao: caracteristicas sociodemograficas, profissionais,

formativas e aspectos do exame fisico.

3.3.4 Instrumento de colheita de dados

O instrumento escolhido foi o questionario uma vez que nos permite recolher
informacé&o real sobre os procedimentos, atitudes, opinides e conhecimentos (Fortin,
2009).

Na pesquisa da literatura ndo encontramos um instrumento de recolha de
dados para a nossa tematica, sendo assim, elaboramos um questionario estruturado

auto-administrado, enviado pela Internet, construido através de bibliografia nacional
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e internacional indo ao encontro aos objectivos do estudo. Submetemos o esboc¢o do
guestionario a apreciacdo de uma enfermeira perita na area dos cuidados a pessoa
com DRC terminal, conseguindo melhorar e aprimorar conceitos fundamentais. Foi
realizado o pré-teste a 5 enfermeiros. A compreensdo das questdes foi clara e as
respostas coerentes com as perguntas efectuadas. Mencionaram que o questionario
€ de facil leitura e adequado a populacdo. Desta forma, apds pesquisa de
bibliografia nacional e internacional, consulta de perito na area e realizacao de pré-
teste, definimos o questionério final (apéndice 5).

O questionario estd composto por 36 perguntas fechadas, dessas, 4
perguntas sao respondidas segundo uma escala de Likert (nunca, raramente, as
vezes, muitas vezes, sempre). Segundo Fortin (2009) a escala de Likert permite
realizar perguntas que determinam um ponto de vista sobre um tema, no nosso
estudo vao determinar a frequéncia com que se realiza um procedimento.

Para uma melhor compreenséo e analise, organizamos as perguntas em 4
grupos, ficando 1 pergunta isolada.
= Caracterizacdo global de amostra;
= Percepcao dos enfermeiros sobre o exame fisico;

» Factores do exame fisico;
= Deteccao de disfuncdes da FAV através do exame fisico;

Uma pergunta para conhecer qual a metodologia mais adequada para

adquisicdo de competéncias sobre o exame fisico a FAV.

3.3.5 Procedimentos na recolha de dados
Os enfermeiros tiveram acesso ao questionario através do correio electronico
a plataforma “Documentos GOOGLE”, todas as respostas ficaram inseridas numa

base de dados.

3.3.6 Procedimentos na analise dos dados.
Para analise dos dados utilizamos a analise estatistica descritiva, que foi

efectuada com a aplicagéo Microsoft Excel 2010.

3.4 Consideracgbes Eticas
Associado a qualquer percurso de investigacdo, estdo subjacentes inimeras
questdes éticas, sendo o investigador responsavel por respeitar a proteccdo dos
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direitos dos participantes do estudo, tendo em conta a escolha da tematica e
respectivo tipo de estudo, entre outros aspectos (Fortin, 2009).

Foram respeitadas as consideracdes éticas inerentes a um trabalho de
investigacdo, ressalvando a proteccao dos principios éticos fundamentais, nos quais
se baseiam os padrdes de conduta ética em investigacédo, que de acordo com Polit,
Beck e Hungler (2004). Os dados foram recolhidos e analisados mantendo a

confidencialidade da amostra.

3.5 Apresentacéo e analise dos resultados

Caracterizacdo global da amostra

A distribuicdo dos enfermeiros por género evidencia uma amostra bastante
homogénea e jovem.

Em relacdo do “tempo que exerce a sua profissdo”, ha uma maior
predominédncia para 0s tempos mais altos, que contrasta com 0 grupo que
predomina no “tempo que presta cuidados a pessoas com DRC em programa
regular de HD” que sao os que trabalham ha menos tempo em HD.

A grande maioria dos enfermeiros adquiriu a sua formagcdo em “contexto
clinico” e em mais de metade dos enfermeiros a entidade prestadora de cuidados foi

a responsavel pela formacao.

Tabela 1: Caracterizacdo Global da Amostra

Total %
n 46 100
Género %
Masculino 20 43,5
Feminino 26 56,5
Idade (media) 37,9
Tempo de exercicio profissional (anos)
1-3 5 10,9
3-6 5 10,9
6-9 4 8,7
9-12 13 28,3
12-15 6 13
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Mais de 15 13 28,3

Tempo prestacao cuidados em HD (anos)

1-3 14 30,4

3-6 4 8,7

6-9 7 15,2

9-12 6 13

12-15 6 13

Mais de 15 9 19,6

Formacao especifica sobre exame fisico 22 47,8

em contexto clinico

Formacdo adquirida pela entidade 24 52.2

prestadora de cuidados

Percepcao dos enfermeiros sobre o exame fisico

Os enfermeiros referem que o exame fisico € um método de avaliacdo do
acesso arteriovenoso util e facil de aplicar na prética clinica. lbeas J. (2011) refere
gue o exame fisico permite uma sensibilidade e especificidade entre 80 a 95%.

A maioria dos enfermeiros respondeu que o exame fisico baseia-se na
inspecc¢ao, palpacao e auscultacao.

A grande maioria dos enfermeiros avaliam o acesso arteriovenoso “antes das
puncdes”, a destacar que uma pequena amostra avalia 0 acesso arteriovenoso
“‘durante o tratamento de hemodialise, porque tem mais disponibilidade”. Mais de

” 13

metade dos inquiridos faz o exame fisico a FAV em “uso” “todos os dias de
tratamento”, pode estar relacionado com o facto de os enfermeiros considerarem a
verificacdo da funcionalidade da FAV com o exame fisico.

No que se refere ao periodo de maturacdo da FAV verificamos que ndo h&a
uma resposta contundente ao tempo de maturacdo da FAV, sendo que, 39,1%
responderam “6-8 semanas” e 26,1% responderam “2-3 meses”, existindo entre as
duas respostas um intervalo de tempo muito grande, segundo National Kidney
Foundation (2006), 4-6 semanas e 0 tempo recomendado para determinar a nao

maturacdo da FAV. Sobre as caracteristicas que a FAV “nova” deve ter para iniciar
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puncdo, a grande maioria identifica correctamente, mas o0 tempo para iniciar a
puncédo, nao é uniforme.

No que concerne a utilidade do exame fisico para escolher o melhor local de
puncédo, quando a FAV apresenta um “pulso fraco” para o tratamento de HD decorrer
sem complicac@es, verificamos que 62,2% dos enfermeiros considera que “o sentido
das agulhas ¢é indiferente”, 33,3% respondeu “o sentido das agulhas fica
condicionada com o achado de hipopulsatibilidade e deve ser puncionado em
sentido retrégrado”, e s6 4,3% respondeu que fica condicionado o “sentido das
agulhas, devendo ser puncionado em sentido anterégrado”, mesmo detectando uma
complicacéo através do exame fisico, ndo relacionam os achados com o sentido das
agulhas com a prevencdo de futuras lesdes da veia. Deveria ser em sentido
anterégrado evitando que a vibracdo do bisel lesione a parede da veia.

No que diz respeito a instrucdo do doente a informar o enfermeiro sobre
alteracdes no frémito da FAV, verifica-se uma frequéncia de cuidados elevada em
que 60% dos enfermeiros afirma promover educacdo ao doente sobre estas

alteracodes.

Tabela 2: Percepcao dos Enfermeiros sobre o Exame Fisico a FAV

Total %

Utilidade 46 100
Aplicabilidade 44 95,7
Realizado antes das puncdes 41 89,1
Diariamente/Mensalmente 24/21 52,2/45,7
Factores do exame fisico (inspeccdo, 42 91,3
palpacéo e auscultacéo)

Maturacéo 6-8 semanas 18 39,1
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Iniciar pungao na FAV “nova” 38 82,6

Puncéo optimizada com o exame fisico 2 4,3

Educacéo ao doente 26 56,5

Factores do exame fisico

No que concerne a inspeccao, questionamos os enfermeiros através de duas
perguntas, relacionadas com a “comparagdo dos membros” e “avaliagdo na FAV
umero-cefalica do ombro, pescoco e térax de forma bilateral”, a resposta mais
frequente é “as vezes”, a frequéncia desta prética de cuidados é baixa.

No que concerne a palpacédo, questionamos os enfermeiros sobre o pulso e o
frémito da FAV. A maior parte dos inquiridos identifica claramente as caracteristicas
de pulsatibilidade da FAV, em contra partida, quando questionados sobre a relacao
entre “pulso suave” e a presenga de uma “complicagao” a frequéncia deste cuidado
é baixa.

A grande maioria identifica as caracteristicas do frémito, verificando-se uma
maior dificuldade em relacionar os achados com eventuais complicacdes da FAV.

No que concerne a auscultacdo, realizamos uma unica pergunta, “a
auscultacdo de uma FAV radio-cefalica com sopro sistdlico”, onde grande parte dos
enfermeiros acharam que era “normal”, Vascular Access Work Group (2006) refere
gue deve ser continuo na sistole e na diastole.

Relativamente aos mecanismos de vigilancia e monitorizacdo do acesso
arteriovenoso, todas as Unidades utilizam varios mecanismos de monitorizacao e

vigilancia, predominando o exame fisico.

Tabela 3: Factores do Exame Fisico

Total %
Inspeccgéo 33,7
Palpacao — pulsatibilidade 82,6
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Palpacao - frémito 44 95,7

Frémito continuo intenso

Bom Funcionamento 25 54,3

Auscultacdo — caracteristicas do sopro
Sopro sisto-diastélico 13 28,3

Monitorizacdo acesso arteriovenoso

Qa-exame fisico 78,3-93,5

Deteccdo de disfuncdes da FAV através do exame fisico

A disfuncdo “estenose pds-anastomoética” é identificada pela maioria dos
inquiridos.

O procedimento de “elevar o brago da FAV acima do nivel do coracgao,
verificando o colapso dos aneurismas a procura de uma “estenose venosa” é
utilizado pela maioria dos enfermeiros. Quando relacionamos as caracteristicas do
frémito e pulso como a “estenose venosa’” menos de metade dos enfermeiros
respondeu correctamente.

A maioria dos enfermeiros relaciona correctamente a “estenose venosa
central” com os achados de “edema” e “veias colaterais”, embora realizam poucas
vezes a pratica da inspec¢do do ombro, pescoco e torax, relacionado com vestuério
do doente ser pouco pratica para realizar o procedimento, devendo ensinar ao
doente a trazer roupa mais adequada no dia em que o exame fisico é realizado.

Verificamos que quando a FAV apresenta sinais como “pulso cheio, frémito
continuo e mao palida e fria” a grande maioria dos enfermeiros identificam
correctamente como “hipoperfuséo distal isquémico”. Se compararmos com 0s sinais
de “dor neuropatica” com a “hipoperfusdo distal isquémico” quase metade da
amostra respondeu incorrectamente. Podemos concluir que o0 conceito de
“hipoperfusao distal isquémico” ndo esta consolidado.

Identificam correctamente, mais da metade dos inquiridos, através dos

achados do exame fisico a complicacédo do “sindrome de Hiperdébito”.
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Quando questionados sobre os achados de “edema no membro da FAV, dor
na mao e ulceragcbes nos dedos”, a maior parte dos enfermeiros respondeu
incorrectamente, hipoperfusédo distal isquémico, enfermeiro podera ndo reconhecer
correctamente o problema de “inflow” que apresenta as FAV com “sindrome de
hipoperfusao distal isquémico” e ou problema de “outflow” que apresenta as FAV
com “sindrome de hipertensao venosa”.

Tabela 4: Deteccao de Disfuncdes da FAV através do Exame Fisico

Total %
Estenose pds-anastomose 35 76,1
Estenose venosa 68,5
Estenose venosa central 85,8
Hipoperfusao distal Isquémico 40,2
Sindrome de Hiperdébito 30 65,2
Sindrome de hipertensao venosa 15 32,6

Para terminar, em relacdo a opinido dos enfermeiros sobre a metodologia
mais adequada para a adquisicdo de competéncias na realizacdo do exame fisico,
89,1% respondeu “sala de aula e contexto clinico”, que contrasta com a resposta da
maioria dos enfermeiros que referem ter adquirido a competéncia do exame fisico s6
em contexto clinico. A melhor forma de assimilar os conceitos teéricos adquiridos em
sala de aula é aplica-los na prética, em contexto clinico.
Tendo em consideracdo os resultados apresentados € possivel constatar que
foram atingidos os objectivos previamente estabelecidos:
= |dentificar quais s&o 0os mecanismos de monitorizagdo do acesso arteriovenoso
gue os enfermeiros utilizam nas Unidades de HD;

Utilizam varios mecanismos, 0 mais utilizado € o exame fisico (93,5%)

»= Analisar a opinido dos enfermeiros sobre a facilidade e utilidade do exame fisico
aFAv;
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Consideram um procedimento atil (100%) e facil de aplicar (95,7).
= Descrever a percepcao dos enfermeiros sobre o exame fisico a FAV;,

A maior parte dos enfermeiros aplica o exame fisico antes da puncao (89,1%)
e todos os dias de tratamento (52,2%). Cerca de 90% dos enfermeiros referem que
o exame fisico consta de trés factores, inspeccéo, palpacéo e auscultacdo. O tempo
de maturacdo que referem como correcto é 6-8 semanas (39,1%), embora quando
identificam as caracteristicas da FAV “nova” para ser puncionada € 4-6 semanas
(82,6%). A utilizacdo do exame fisico com mecanismo de optimizacdo da puncéo é
raramente utilizado (4,3%). Cerca de 60% dos enfermeiros instruem ao doente para
alertar de achados ndo normais através do exame fisico.
= Descrever as praticas dos enfermeiros quando utilizam o exame fisico

(inspeccéo, palpacao e auscultacdo);

Verifica-se que cerca de 35% dos enfermeiros realiza a auscultacdo, avaliam
a pulsatibilidade correctamente 82,6% e a presenca de frémito (95,7%). Quando
relacionamos o frémito com os achados anormais (54,3%) e as caracteristicas do
sopro sisto-diastolico (28,3%).
= Descrever disfuncdes através do exame fisico.

A maior percentagem esta na “estenose venosa central” (85,8%) através dos
achados de “edema” e “veias colaterais”. A “estenose poés-anastomaética” (76,1%)
percentagem baixa se consideramos que a pulsatibilidade teve um valor elevado
(82,6%). A “estenose venosa”’ (68,5%). O “sindrome de hipoperfusdo distal
isquémico” e “sindrome de hipertensdo venosa” tiveram valores muito baixos
(40,2%) e (32,6%) respectivamente. O “ sindrome de Hiperdébito teve (65,2%).

3.6 Discusséao dos Resultados:

Serve este subcapitulo para confrontar os resultados apresentados com o
conhecimento ja existente.

A distribuicdo dos enfermeiros por género evidencia uma amostra bastante
homogénea, com uma ligeira predominancia do género feminino, discordando com
0os dados da Ordem dos Enfermeiros, onde h4 um maior nUmero de enfermeiras
inscritas, 57.164 frente aos 12.518 enfermeiros (OE, 2016).

Sousa (2009) refere que os enfermeiros nao utilizam a totalidade dos

aspectos do exame fisico no seu contexto clinico, em concordancia com o0s
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resultados obtidos no nosso estudo, com uma frequéncia de cuidados na inspeccao
baixa (33,7%) e na pratica clinica da auscultacéo baixa (28,3%).

Segundo National Kidney Foundation (2006), 4-6 semanas e 0 tempo
recomendado para determinar a n&o maturagcdo da FAV, no nosso estudo
verificamos que ndo ha uma resposta contundente ao tempo de maturacéo da FAV,
sendo que, 39,1% responderam “6-8 semanas” e 26,1% responderam “2-3 meses”.

Vascular Access Work Group (2006) refere que o sopro deve ser continuo na
sistole e na diastole, no nosso estudo verifica-se que a maioria dos enfermeiros
considera que deve ser um sopro sistolico.

Sousa (2014) refere que os enfermeiros ndo utilizam todos os aspectos do
exame fisico para detectar disfuncbes como “estenose venosa” e “sindrome de
hipoperfusdo distal isquémico” conclusGes similares aos dados obtidos no nosso
estudo onde detectam a disfuncao “sindrome de hipoperfusao distal isquémico” com
uma percentagem de (40,2%).

A monitorizacdo da FAV através do exame fisico é um método eficaz e
preciso, verificamos que pouco se tem investigado, pelo que foi dificil encontrar

estudos para chegar a outras comparacoes.
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CONCLUSAO

Este relatorio reflecte o percurso de aprendizagem para a aquisicdo e
desenvolvimento de competéncias de Enfermeiro Especialista e Mestre em
Enfermagem Médico-Cirurgica, na area especifica de Enfermagem Nefroldgica.

No planeamento dos diferentes ensinos clinicos tive em atengdo varios
factores, a minha experiencia profissional prévia sobre a pessoa hemodialisada, a
minha necessidade de aprofundar conhecimentos tedrico-praticos nas areas da
dialise peritoneal e a transplantacdo renal e a elaboracdo de um trabalho de
investigacdo sobre o exame fisico a FAV.

Tendo como referéncia o modelo de Dreyfus proposto por Benner (2001), nos
diferentes locais de ensino clinico situei-me sempre numa posi¢cdo empreendedora,
reflectiva e de partilha de conhecimentos com enfermeiros peritos e especialistas na
area Nefrologica, assumindo no final desta caminhada um nivel de iniciado -
avancado na area da dialise peritoneal e transplantacéo renal e perito na area da
hemodialise.

Tive a oportunidade de vivenciar situagdes altamente desgastantes tanto para
a pessoa com DRC como para a familia e amigos, permitindo-me como futuro
EEEMC na vertente Nefrologica identificar as areas potenciais para que estes se
possam envolver e participar nos cuidados, obtendo maior controlo da sua doenca
EDTNA/ERCA (2007).

O Modelo de Autocuidado de Dorothea Orem foi fundamental para conseguir
enquadrar o estudo de investigacdo no papel privilegiado do enfermeiro para poder
detectar precocemente disfun¢des da FAV através da sua monitorizacao sistematica
e eficaz, “o diagnostico precoce de qualquer alteracdo do funcionamento da fistula
arteriovenosa possibilita, que sejam providenciadas intervencbes antes da perda
aguda do acesso, o que nao implicaria a colocagao de cateter venoso central’
(Sousa, 2009:171).

Podemos apontar algumas limitagdes do estudo, nomeadamente a dimensao
reduzida da amostra, escassez de estudos realizados na area do exame fisico e o
tempo limitado. Contudo, os resultados obtidos no estudo dizem-nos que existem
alguns aspectos do exame fisico a FAV aplicados em contexto clinico que devem
ser melhorados, como a relacdo dos achados identificados com eventuais

disfungdes (“sindrome de hipoperfusao distal isquémico”, “estenose venosa’ e
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“sindrome de hipertensdao venosa”). Sendo as entidades prestadoras de cuidados
renais responsaveis pela formacdo da maioria dos inquiridos, os programas de
formacgé&o sobre o exame fisico ao acesso arteriovenoso devem constar de formagéo
tedrica em sala de aula e formacgéo pratica em contexto clinico.

O trabalho realizado é o ponto de partida para o inicio de um Projecto. Apés a
investigacao realizada e feito o diagndéstico de situagcdo ambicionamos realizar um
Projecto de formacdo aos Enfermeiros através de um “workshop sobre o acesso
vascular para HD”. Os conteudos a desenvolver sao:

» Perspectiva integrativa do acesso arteriovenoso;
* Processo de maturacao;

=  Exame fisico;

» Técnicas de canulacao;

»= Monitorizacdo hemodinamica.

No final desta longa caminhada, considero ter alcancado o0s objectivos
inicialmente estabelecidos (desenvolver competéncias na area da Enfermagem
Nefrolégica para cuidar das pessoas com alteracdo da eliminacdo renal aguda ou
cronica e sua familia; elaborar o projecto de investigacdo que tem como foco
principal o exame fisico a FAV), adquirindo os conhecimentos e competéncias
necessarias de um Enfermeiro Especialista Enfermagem Médico-Cirlrgica vertente
Nefrologica e participando na melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem
sobre a monitorizagdo da FAV através do exame fisico, aumentando a sua

longevidade e reduzindo custos em saude.
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Apéndice 1: Folhetos Informativos sobre o AV em HD

/ / = T \\ 4 N\

V

Cuidadosater com a sua

Fistula Arteriovenosa

O queé?

A Fistula Areriovenosa consiste na
ligagdo de uma artéria a uma veia, feita
pelo cirurgido vascular, sob anestesia
local. A fistula precisa de 6-8 semanas
para poder serpuncionada.

Por apresentar menos complicacies, é
0 acesso  mais  frequente  para
hemodialise.

A sua gualidade de wida depende da
qualidade de didlise pelo que ter um
acesso  vascular  funcionante &
primaordial.

.

A

\q.ldtpet ferida do brago da fistula; S

Ll 3arTepios.

Contacto UDP
210433098

Elaborzco por:
J Enf. Alberto Barros
& Enfermagem Madico-Cinirgica Nefroldgica

\ & Elisabete Costa

» Verificar diariamente o seu funcionamento:
Frémito {sentir vibrar);

* M3o pegar em objectos muite pesades com o
brago da fistuls;

lbrago;
* N30 wsarroups muito apertada;
* Mo debear tirar sangue no brago da fistula;

» Mo deiar avaliar 3 tensdo arterisl no brago da
fistuls;

» Fazer exercicis com a mao ou brago de forma a
desenvolver a fistula. A equipa de enfermagem
ira orienta-lo'a nesse sentido;

= Manter uma bos higisne corporal;

* Lavar bem o braco ds fistuls antes de iniciar o
tratamento;
Mio arranhar 3 pele, nem tirsr crostas de

-
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/ ‘ e P\

Cuidadosatercomasua
Protese Arteriovenosa

o~ ™

/ A

O queé?

Mos casos que ndo & possivel construir
uma fistula arterfovenosa, o cirurgido
vascular coloca, por baixo da pele, um
tubo sintético, que liga uma artéria a
umaveia.

A sua qualidade de vida depende da
qualidade de didlise pelo que ter um
acesso  vascular  funcionante @
primardial.

\. J N\ /

-

/

& Ol arrepios.

Contacto UDP
210433098

& Enfermagem Madico-Cinirgica Nefroldgica
Elisabete Costa

Cuidadosa ter R\\

Verificar disriamente o ssu  funcionamento:
Frémito (sentir vibrar);

M3o pegar em objectos muitc pesados com o
brago da protess;

W30 usar relogio, ou outros acessdrios, nesse

brapo;
Mo usar roups muito apertads;
Mo debear tirar sangue no braco ds protese;

MZo debear avalisr 3 tens3o arterial no brago da
protess:

Manter uma boa higiene conporal;

Lavar bem o brago da protese antes de iniciar o
tratamenta:;

M3c arranhar 3 pele, nem tiar crostas de

—
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Cuidadosater com a seu

Cateter VenosoCentral

O queé?

Mos casos que ndo é possivel construir
uma fistula ou protese arteriovenosa ou
& necessario realizar hemodilise de
urgénda, o recurso & inserr um tubo
sintético, numa veia de grande calibre
localizada no pescoco (jugular) ou coxa
(femural). Lma parte do cateter venoso
central & inserda na veia e a outra
extremidade fica exposta, pemmitindo
conectar o doente ao monitor de
hemaodialise.

Um cateter venoso central & um
dispositive muito delicado, que requer
muitos cuidados tanto por parte dos
profissionais de saldde como por si.

o,

l MANICO OF MUFROLOTAA \

\. AN J

gue o0 cateter se
)Sicao diferente do normal.

Contacto UDP
210433098

Elaborado por:

Enf Alberto Barros

arurgica Nefrologica
Elisabete Costa §

Cuidadosa ter

Manter o penso do cateter sempre limpo e
Beco,
Usar mascara no inicic e no fim dos
tratamentos e posicionar a8 sua cabeca
para o lado contrario ao do cateter,

Itilizar o cateter 50 para realizar o seu
tratamento de didlise, ndo deixar realizar
colheitas de =angue;

Méo retirar o penso;
0O penso =0 deve ser retrado por

profissionais de =alde para realizar os
tratamentos de hemodialise.
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Apéndice 2: Formacao Exame Fisico Unidade de HD Hospitalar

Exame Fisico

Fistula Arteriovenosa

Enf2, Alberto Barros

Orientado por
Enf2 Helia Bernardes
Enf2 Francisco Gama

Objectivo:
Demonstrar a importdncia do Exame Fisico
na Fistula Arteriovenosa
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Porque?

Se e realizado, podemos
melhorar?

Brainstorming

A maior causa de hospitalizacdo de um doente com
doenca renal crénica terminal é a faléncia do

acesso.

Imprescindiveis protocolos
monitorizagcao/vigilancia da FAV.

Beneficios: e,

Reduzir a incidéncia de trombose; L{? 4
Aumentar o tempo de vida do FAV; *f:?r)
Reduzir a morbilidade/mortalidade; “ ’
Melhorar a qualidade de vida; 4',# :fa J‘U

Reduzir custos. ot et
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Sumario:
» Exame fisico: monitorizag&o e uniformizacao
da nomenclatura;

» Folha de monitorizago e vigilancia do Acesso
Vascular Arteriovenoso (Proposta) :

"Ll call it - DTALYSTS”"

Quem passa mais tempocom o acesso Vascular?

1.- Doente
2 - Enfermeiro

Capacitar o doente para o autocuidado

Acesso vascular
\ Enfermeiro deve optimizar a
longevidade da FAY (monitorizagdo,

pungdo, ensinos...)

I deeny care what day of @
Foar housril il four hourd
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Exame Fisico?

Permite  detectar/localizar complicacdes ou
prevenir situacdes que possam comprometer o
desenvolvimento da FAV.

Exame Fisico

Verificar “inflow”e “outflow”

Mo, Eally, Veu're fuppased
B6 b That when snsashel
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Pulso

Hiperpulsatil Suave Hipopulsdtil
{em morntelo, dificil de (facimente [pulso fraco, acesso fiat)
comprimir manuaimente) compressivet)
Q fluxo tenta HG esténose a
ultrapassar uma g1[e

estenose a mpe s
jusante no acesso
l | l
Anormal Normal Anormal

Frémito / Sopro

Frémito Sopro
(indica o fluxo) {fipo whoosh)
?&rﬂi‘ Ausente Continuo Descontinuc
continuo  descontinuo sistodiastélico Sistolico
MNormal Anaormal Anaormal Mormal Anormal

Podemos ter pulso sem frémito?
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Nao se preocupe! Desta vez vou conseguir acertar!...

Exame Fisico: uniformizacao da
nomenclatura

Dor no local do AV Infeccao / trombaose
Sindrome de HipoperfusSo Digal M3o
Sinais de edema membro [ face EstenoseVenosa Central
Hiperdeébito Visivela5sm !
Hiperpulsail Testedeelevacao dobraco
ColateraeVenosos eia dedrenagem
PlanaouFlat Testedeaumentade pulso
Aneurismas Puncdo emesada
MNecroseCutansa Puncdo em escada
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Don't worry, she's new.
She'll get the hang of it soon.

Exame Fisico | y
” - nfeccéo
Avaliacéao da Dor
(causa evidente)
Trombose

Infec¢cao do acesso:
= A causa mais comum de internamento
= 2?2 causa de morte nos doentes
hemodialisados
Sintomas:
Dor;
Eritema
Edema

Exudado
Aumento temperatura local

Flutuacdo

Sousa, CN & a1 (2013) Hemoaial M2 1723006
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Exame Fisico
AvaliacaodaDor

* Infeccdo ou trombose sdo
dificeis de diagnosticar quando
associado a hematoma;

= Pode iniciar antibioterapia mas
deve ser sempre referenciado;

= Angiografia indicada nas
tromboses; contra-indicado nos
acessos infectados.

Exame Fisico

Sindrome de hipoperfusio distal
ou Sindrome de roubo

" Dor e lesdOes cutaneas na mao do

acesso sao sempre para avaliacaol
Avaliacdo da Mao
= Palidez/cianose;
Lesdes traficas
Diminuicédo da sensibilidade
Parestesias
Mais frequente nos diabéticos, idosos
e doenca arterial periférica

Scama, TM 2t &l (201 35 Hamodiial Ind 1 TZC300-5
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Exame Fisico

Sindrome de hipoperfusao distal
ou Sindrome de roubo

Durante o tratamento de HD os sinais e sintomas
acentuam-se;

Podemos confundir a isquemia com neuropatia;

Reducédo da temperatura
cutdnea por si S0,

nao significa isquemia;
Vigiar!

Exame Fisico
Sinais de edema do membro ou face

= Até prova emcontrario, denota a presenca de uma estenose venosa severa na
subclavia, tronco braquio-cefalico ou VeiaCava Superior.

*  Eco-Doppler pode avaliar o débito e identificar estenoses maisperiferias (p. ex.
estenose daveia axilar que produz edemadomembro, etc...)

* Indicacdo paraangiografia eangioplagtiada

les3o central.

Na suspeita de estenoses centrais sem edema
nao deve ser efectuada angiografia.
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Achados:

Exame Fisico
Sindrome

Visivela 5 metros!
Débito acima de 1500-2500mi/min.

C aneurismas.

o Colaterasvenosos

o N3ocolapsaa elevacao
o Hiperpulsail

Estes achados ndo implicam necessariamente a presenca de uma estenose
venosa.

Geralmente, sem indicagao para angioplastia mesmo com identificagao
de estenoses (p. ex. na crossa da cefalica)

Exame Fisico
Hiperdéhitn Insuficiéncia Cardiaca Congestiva
—

Complicacdo hemodindmica rara.

Afistula desvia entre 20% a 50% do débito cardiaco.
Esta complicacdo ndo causa faléncia do acesso mas pode
ser motivo de laqueacéo.

Exame Fisico

Teste de Nicaladoni-Branham

Avaliar FC

Bloquear fluxo da FAV durante 1 minuto.
Reavaliar FC

Teste positivo: Verifica-se queda da FC.

Sonsan, TN 2 il (201 55 Hemodilal 07 175008
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Exame Fisico

Hiperpulsatil

Avaliacdo Teste da Elevacdo do Braco
(avalia o outflow da drenagemvenosa)

= Com o braco para baixo a veia da FAV
esta preenchida;

= Quando se eleva o braco a veia da FAV
colapsa, caso contrario significa que ha
estenose venosa. (Problema de outflow)

Sousa, ON &1 8l (2013 Hemogisl M 1723006

Exame Fisico

Avaliacdo Teste da Elevacéo do Braco
(Identificar a localizagio da obstrucio)

Normal Anormal
Colapso total ou parcial; N&o colapsa;

Diminuicéo do fremito a0 Diminuicdo abrupta do
longo da veia. frémito apo6s obstrucéo;

hiperpulsatil
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Exame Fisico

Avaliacdo Teste da Elevacdo do Braco
(Identificar a localizacdo da obstrucdo)

OUTFLOW: Normal Thrill OUTFLOW: Pulsatile (Absent Thrill)

Radial a_ Oaflow: Radial a. (hdiow)

O\ Wake Forest
Schoxci ol MedhOre

Confirmada a lesao e seu significado hemodinamico tera indicagao
para angiografia e angioplastia.

Exame Fisico

Avaliacédo da Veia de Drenage
(Colaterais Venosos)

®= Causas: Estenose Venosa
ou Hiperdébito.

= Tratamento com
Angiografia, s6 se existir
edema do membro.
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Exame Fisico

FAV Plana
= Distal
» Proximal

* Problema de inflow, causado geralmente por
uma estenose anastomotica, peri-anastomaotica
venosa ou da artéria nutritiva.

Exame Fisico

FAV Plana |
» Distal |
f

:

|

!

Na maior parte dos casos estaindicada aresolugdo cirurgica
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Exame Fisico

FAV Plana
= Proximal

Na maior parte dos casos esta indicada aresolugdo angiografica

Exame Fisico

FAV Plana
= Distal
» Proximal

Avaliacdo Teste de Aumento de Pulso
(indica o inflow)

a B

Wi S

Compresséo da veia de drenagem até desaparecimento
do frémito. Toda a veia de drenagem se torna hiperpulsatil
(significa que o inflow & normal).
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Exame Fisico

FAV Plana
= Distal
= Proximal
Avaliacdo Teste de Aumento de Pulso

(indica
Slenosis

‘—-—..Ur"’.rr__’-_‘_-‘--_"_—'———'

S~

Compressdo da veia de drenagem até desaparecimento
do frémito. Se ha uma estenose justa-anastomdtica, a
veia de drenagem néao se torna hiperpulsatil (significa que
o inflow € Anormal).

Seatrand, G 2005, Seminam! o DalvEls 1S4EE-335

Exame Fisico

FAV Plana
= Distal
= Proximal

Avaliacéo Teste de Aumento de Pulso

(indica o inflow)

Inflow Augmentation: NORMAL

Cephalic v.
(Outflow)

AR

Radial a. (Inflow) e o e
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Exame Fisico

FAV Plana
= Distal
= Proximal

Avaliacéo Teste de Aumento de Pulso

(indica o inflow)

Inflow Augmentation: POOR

N Wk Forest
E—

o Wi -

Exame Fisico

FAV Plana
= Distal
= Proximal

Avaliacéo Teste de Aumento de Pulso

(indica o inflow)
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Exame Fisico
Aneurismas

* A causa principal deve-se as puncdes em area.

* Porvezes, associadosa hiperdébito ou a estenoses venosas;

= Pele circundantefina e por vezes com erosdes;

= Evitar pungdoem area;

* Educaro doente.

Exame Fisico

Necrose cutanea

* Problema misto: Estenose venosa e
Hiperdébito;

* Microcirculacdo comprometida.

* |Indicacdo para procedimento misto:
angiografia com angioplastia da
estenose, reparacao cirurgica das
lesbes e eventualmente reduc3do do
débito do acesso.

= Recomendado punc¢doem escada
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Exame Fisico

Caso Clinico

Observacéao:

= [Diminuicdo da veia de drenagem;

= (Colapso da veia na elevacédo do braco.
Palpacéao:

=  Frémito na anastomose (+++);

= Teste de aumento de pulso —facilmente compressivel.
Auscultacao:

= Sopro descontinuo.

O Acessotem alguma complicacdo?

Exame Fisico

Caso Clinico

Resolucao:

6 - 10mm

Estenose justa-anastomose.
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And today we start on the manly needle.

O que fazer se s6 temos uma agulha?

Se s6 conseguimos puncionar uma agulha e o
doentetem CLD.
Que agulha deveriamos de usar:

a. Agulha como saida e entrada pelo CLD?
b. Agulha como entrada e saida pelo CLD?

Resposta correta:
a. Agulha arterial como saida e entrada pelo CLD

End Stage Ranal Disasss (2SR
Mdalomal Coomdinating Samter PNOC0
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O que fazer se s0 temos uma agulha?
Porque?

= Menor risco de hematoma;

= Monitorizar a pressdo arterial pre-bomba, vai indicar-nos
0 in-flow da FAV.

Conclusao

= [acil de realizar, barato e com elevado grau de
precisédo, ( € necessario treino);

= Aexisténcia de protocolos de monitorizacdo aumenta
a longevidade do patriménio vascular e limita a
utilizacao de matenal heterdlogo, reduzindo os custos
em salde.

Bematnandl, 1552 Migllsocl, = al, 15558,
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KEEP
o\l Cbrigado!

AND REMEMBER

"YES WE
CAN"
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Apéndice 3: Folha Monitorizacdo Acesso Arteriovenoso (proposta)

Folha de monitorizagao/vigilancia (roposta)

e ol ] Dica divemamaghs e
T | Lo
Tiga Tkl Lacat
RTaT Y

Dratni 2 w89 o I+ e Tz il e 89 pama B D B

LI b

(= L =N AT RITR, T

pats | mass | meEerisom | SeEsewny | wange | SFRERRELY | ERORSS | M RS CUITL B Al fia ke | MEPERISCLA | o RRRTLTARE | pymesea

* Registos folha de monitorizagdo (1 X vez semana?)
* Enfermeiro Responsavel pelos AV
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Apéndice 4: Formacao Exame Fisico Unidade de HD Privada

ACESSOS VASCULARES
HD

Exame Fisico

Enf®. Alberto Barros

Colaboracao: Enf2. Chefe Anabela Reis
Dr. Carlos Cortez Lucas

Melhorar?

O que?

Brainstorming
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N&o se preocupe! Desta vez vou conseguir acertarl!...

» Exame fisico: monitorizacdo e uniformizacao da
nomenclatura;

> Nova folha de registos;

- Registos de Enfermagem no Irims;

> Dindmica de gestao interna do AV;

+ Canulacao
» 12 puncdes FAV “nova’.

Técnica de punc¢ao.

Qb

Hemostase

Hematoma.
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Quem passa mais tempo com o acesso Vascular?
1.- Doente
2.- Enfermeiro

/ Capacitar o doente para o autocuidado
Acesso vascular

\ Enfermeiro deve optimizar a
longevidade do AV (monitorizacao,
canulacdo, ensinos, etc)

Acesso Vascular (ciassificagao)

Acesso Arteriovenoso

» Fistula Arteriovenosa (FAV)
» Protese Arteriovenosa (PAVY)

Acesso Venoso

= Cateter Venoso Central
- Cateter Longa Duracéo (CLD)
- Cateter Provisdrio
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Rede Vascular

Sistema Arterial
= Artéria Radial;
= Artéria Cubital;
= Artéria umeral.

Sistema Venoso (superficial, médio profundo e profundo)
= Veia Cefalica;

= Veia Mediana Cefalica;

= Veia Basilica;

= \/eia umeral.

Rede Vascular
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Mediana cefdlica

Mediana basilica

Cefalica mediana antebrago

Rede Vascular

Dorsal méo

Cefdlica

Rede Vascular

Veins of the arm

\
- Basilic Vein

Basilic Yein
Cephalic Vein

First rib Internal
Subclavion vein jugulor vein
Cophalic vein N Brochiocephalic
\ vein
P -
E Axillary vein
Umeral -
'\ Basilc vein
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Técnicas Cirurgicas

LATERO-LATERAL

FlsG. 9
FiSTULA LATERO-LATERAL

@ hipoflujc venoss proximal gue presenta,

La areria v la vena se suluran por sus paredes
laterales { Fig. 9) y una vez realizada, la fistula consta
de arteria proximal (AF), arteria distal (AD), vena
proximal (WP) y vena distal (VD). El flujo se realiza en el
sentido de las flechas. Hoy en dia esta practicamente

an desuso por lo problemas de hiperflujo venoso distal

Técnicas Cirurgicas

TERMINO-TERMIMAL

FISTULA TERMINO-TERMINAL

La parte terminal de la arteria e sutura a la

Este tipo de fistulas es poco usado ya que puede

producir con mucha facilidad, isguemia distal de la extremidad por falta de flujo arterial.

97

parte terminal de la vena, es decir, la arteria vy la vena
g seccionan, los cabos proximales se anastomosan
y los cabos distales se ligan (Fig. 11). El resultado
final es un "asa vascular” en la gue sélo hay AF v VP,




Técnicas Cirurgicas

TERMINO-LATERAL

La pare terminal de la arera (que se

secoiona) se sutura a la cara lateral de la vena.

Practicamente no se utiliza nunca ya que no aporta

FISTULA TERMINO TERAL ninguna wventaja vy tiene en cambio los
incorvenientes de los tipes 1 v 3 (Fig. 12)

Técnicas Cirurgicas

Mais frequente

LATERO-TERMINAL

——tomna W fﬁ_____ En la cara lateral de la arteria se sutura la parte terminal
}r — de la vena (Fig. 10). En este tipo no hay wena distal funcionante
M e 10 A (VD) y toda la sangre se va por |a vena proximal (VP). Es el tipo

FISTULA LATERQ-TERMINAL de eleccion y el mas frecuentemente realizada,
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FAV-Radio-cefalica

=Baixa taxa complicacdes
=Permite reconstru¢cdes proximais
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FAV-Transposicao Veia Basilica

Cephalic v.

= -
-
-

-
-~
e
-
-
-
~—
-
—_——

Inset: “swang point”™ Basilic v
depicting the basilic
vein mobilization from
the deeper location to
the superficial wnnel

End-to-side
anastamosis

-
o
=
e
______
-
Y
=
o=

v
Brachial a.

LA
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PAV- Recta braco

Caphalic v

End-to-side
anastamosis

PAV- Ansa coxa

External
iliac a.

‘I
Femoral v.
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Maturacao

Pulso

Hiperulsdatil Suave
[em martelo, dificl de (facimente
comphmir manuaiments) Cormpressivel)

0 fluxo tenta
LITF pOssar L
EsTennse O

jusante
Ancrmal Normal

Hipopulsatil

[pulen fraco, acasso flat)

Ha estenose a

manfante qQue

impede o fluxo
N QCess0

|

Anormal
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I

o 0%
50% rersase

Fremito / Sopro

Fremito Sopro
(indica o fluxo) (tipo whoosh)
Fresente Ausents Confinuo Descontinuo

7O\ |

continuo descontinuo

Sistodiastalico Sistolico
w 1 l
Normal Anormal  Anormal Normal Anormal
Podemos ter pulso sem frémito? M e
“I.' :ﬁn e HTH

e I

103




Quando a FAV esta “madura”?

Consideramos a veia de drenagem da
FAV “madura”, quando:

Minimo de 6 mm de diametro; (garote)
Inferior a 6 mm de profundidade;
Fluxo sanguineo > 600ml/min; (palpar frémito)

Avaliacao feita as 4-6 semanas apos
construcao, para despiste de nao
maturacao.
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Exame Fisico?

Permite  detectar/localizar complicacdées ou
prevenir situacdes que possam comprometer o
desenvolvimento da FAV/PAV.

Exame Fisico: uniformizacao da
nomenclatura

Dor no local do AV Infeccédo / trombose
Colaterais venosos Veia de drenagem
Sindrome de Hipoperfusao Distal Mao
Sinais de edema membro / face Estenose venosa central
Hiperdébito Visivela b5 m |
Hiperpulsatil Teste elevagao do braco
Flana ou Flat Teste de aumento de pulso
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Exame Fisico

Avaliacao da Dor

= Se a dor tem origem numa disfun¢do do
acesso a causa e geralmente evidente.

= Infecgdao do acesso ou trombose do
mesmo com processo de tromboflebite
associado. Dificuldade de diagnosticar
quando associado a hematoma;

= Trombectomia percutanea indicado
nas tromboses; contra-indicacao
absoluta no acesso infectado.

Exame Fisico

Avaliacao da Veia de Drenagem
(Colaterais Venosos)

= Podem dever-se a estenoses
venosas (surgindo a montante das
mesmas) ou a hiperdébito.

= Angiografia nas estenoses
significativas desde que existam
outros motivos além dos
colaterais.
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Exame Fisico

Avaliacao da Veia de Drenagem
(Colaterais Venosos)

Exame Fisico

Avaliacao da Veia de Drenagem

= Estreitamento e/ou diminuicao
abrupta;
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Exame Fisico

Sindrome de hipoperfusdo distal
ou Sindrome de roubo

» Dor e lesGes cutdneas na mao do
acesso sao sempre para avaliacao!

Avaliacao da Mao

= Coloragao

= Lesdes troficas

= Arrefecimento

= Mais frequente nos
diabéticos

Exame Fisico
Sinais de edema do membro ou face

= Até prova em contrario, denota a presenca de uma estenose venosa severa na
subclavia, tronco braquio-cefalico ou Veia Cava Superior (VCS).

= Eco-Doppler pode avaliar o débito e identificar estenoses mais periféricas (p. ex.
estenose da veia axilar que produz edema do membro superior poupando o
ombro, etc...) - :

= [ndicacdo para angiografia e angioplastia da
lesd@o central.

Na suspeita de estenoses centrais sem edema
nao deve ser efectuada angiografia.
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Exame Fisico
Hiperdebito

= Visivel a 5 metros!
= Débito acima de 1500mi/min.

= Geralmente com aneurismas.

= Frequentemente com colaterais visiveis.

= Na3o colapsa com elevacao membro.

Achados ndo implicam necessariamente a presenca de uma estenose venosa.

Geralmente, sem indicagdo para angioplastia mesmo com identificagao de
estenoses (p. ex. na crossa da cefalica)

Arm elevabion tes! - patent cutllow

Exame Fisico
Hiperpulsatil

Avaliacao Teste da Elevacao do Braco
(avalia o outflow da drenagem venosa)

= Com o braco para baixo a veia da FAV
esta preenchida;

= Quando se eleva o braco a veia da FAV
colapsa, caso contrario significa que ha
estenose venosa. (Problema de outflow)

Confirmada a lesao e seu significado
hemodinamico tera indicagao para angiografia
e angioplastia.
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Exame Fisico

Avaliacdo Teste da Elevacao do Bracgo
(Identificar a localizag3o da obstrugdo)

Normal Anormal
Colapso total ou parcial; N&o colapsa;
Diminuicéo do frémito ao  Diminuicdo abrupta do
longo da veia. frémito apos obstrucéo;

hiperpulsatil

Exame Fisico

Avaliacao Teste da Elevacao do Brago
(Identificar a localizacao da obstrucao)

OUTFLOW: Normal Thrill OUTFLOW: Pulsatile (Absent Thrill)

Cophalic v,
Outfiow)

Radial a. Bnflow) Radial a. nbow)

X Wake Forest
School of Medicons
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Exame Fisico

FAV Plana
= Distal
= Proximal

+ Problema de inflow, causado geralmente por uma
estenose anastomoética, perianastomotica venosa ou da
artéria nutritiva.

Exame Fisico

FAV Plana
= Distal

Na maior parte dos casos esta indicada a resolugao cirurgica
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Exame Fisico

FAV Plana
= Proximal

Angiografia com visualizacao da artéria nutritiva

Exame Fisico

FAV Plana
= Distal
= Proximal

Avaliacao Teste de Aumento de Pulso
(indica o inflow)

Compressdo da veia de drenagem até desaparecimento
do fremito. Toda a veia de drenagem se torna hiperpulsatil
(significa que o inflow € normal).
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Exame Fisico

FAV Plana
= Distal
= Proximal

Avaliacao Teste de Aumento de Pulso
(indica

Compressdo da veia de drenagem até desaparecimento
do fremito. Se ha uma estenose justa-anastomotica, a
veia de drenagem néo se torna hiperpulsatil (significa que
o inflow € Anormal). 48

Exame Fisico

FAV Plana
= Distal
= Proximal

Avaliacao Teste de Aumento de Pulso
(indica o inflow)

Inflow Augmentation: NORMAL

Cephalic wv.
(Outflow)

Radial a. (Inflow) XN Wk Fores
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Exame Fisico

FAV Plana
= Distal
= Proximal

Avaliacao Teste de Aumento de Pulso
(indica o inflow)

Inflow Augmentation: POOR

Exame Fisico

FAV Plana
= Distal
= Proximal

Avaliacao Teste de Aumento de Pulso
(indica o inflow)

Inflow Augmentation: NORMAL Inflow Augmentation: POOR
‘\\

Radhal a. (nlleow

Radial a. (eflow
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Exame Fisico

Aneurismas

= Por vezes (mas muitas vezes nao) associados
a hiperdébito ou a estenoses venosas a
jusante dos mesmos.

= Angiografia indicada s6 apoés confirmagao
da estenose por eco-Doppler ou forte
suspeita da sua presenga com base em
elementos clinicos.

Exame Fisico

Casos especiais

= Hiperdébito com estenose da crossa da veia cefalica.
= Estenose de 60% na crossa
= Débito de 1900 ml/min
= Sem indicagdo para angiografia
= Ponderar reducao de débito
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Exame Fisico
Caso Clinico

Observacao:

= Diminuicdo da veia de drenagem;

= Colapso da veia na elevagao do braco.
Palpacao:

= Fremito na anastomose (+++);

= Teste de aumento de pulso — facilmente compressivel.
Auscultacao:

= Sopro descontinuo.

O Acesso tem alguma complicagcao?

Exame Fisico

Caso Clinico

Resolucao:

6 - 10mm

Estenose justa-anastomose.
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Canulacao

* Durabilidade da FAV depende da qualidade de
puncao;

» Experiencia da equipa de enfermagem reduz a
trombose em 11%

* Hematoma pode comprometer a durabilidade;

* Puncao precoce compromete a longevidade
da FAV. '

Consideracoes antes da Canulacao

» |dentificar o fluxo sanguineo da FAV;
= Seleccionar o local de puncao e calibre das agulhas;
» Preparar a punc¢ao; —

» Técnica de puncao; f# .....
/f G
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Consideracoes antes da Canulacao

» Educar o doente
Higiene do brago pré-puncao;

Rodar os locais de puncéao;
= O que fazer quando hematoma;
Quando retirar os pensos;
= O que fazer em casa se sangra;
= Vigiar fremito;
= Cuidados gerais (guia Diaverum)
= Competéncia do Enfermeiro

L]
O
O
c
1
=
o,
w
o
=3
—
=
=)
o
=1

Qual é a melhor Técnica de Pungao?

Area
= Puncdes na mesma area;
= Aneurisma / estenose / > hemdstase

Escada ou Ropper-ladder

- Pungﬁes 2 cm abaixo ou acima da
ultima puncao;

= Segmento venoso uniformizado.

Botao ou Buttonhole

= Punc¢do exactamente no mesmo orificio;
= Necessario formar tunel;

= Agulhas rombas.
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Qual é a melhor Técnica de Pungao?

Puncao em Area:
Contra-indicada nas PAV
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Escada ou Ropper-ladder

Mudar o paradigma, aplicar
se possivel, as FAV e PAV
“novas’.

Area
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Qual é a melhor Técnica de Puncao?

FAV “nova” podemos iniciar o
processo de pungao em “escada”

Puncdo venosa é: Puncdo arterial pode ser:
= Anterogrado = Anterogrado
= Retrogado

S e e g =
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Programar Qb com PA pre-bomba

C dnNu |a(_; ﬁ O baixos implica subaproveitamento

Pressdo Arterial - Infervalo Nommal* dialitico aumentado a mortalidade

Qb real = 410ml

Devemos procurar ajustar o Qb prescrito respeitando valores PA pre-bomba.

Canulacao

Pressdo Arterial - excessivamenta negofiva®

Efeitos sobre o fluxe sanguineo

i

</

:f-'_-- 4 ® W = il
.r_,r’\\:‘, 'E!leume de sangues dislisado
|- 290mmHg _f&‘ o = URR/ KtV cutcomes

Pressdo Negativa

= Afectada pelo stroke

= Afectada pelo inflow acesso
« Afactada pedo calibre agulhas

= Afectada pela posicido agulhas b = 45mnl

« Afectada pela linha

b real = 375ml

Qb com PA muito negativas, que originem vibracdo e turbuléncia podendo
contribuir para uma lesdo endotelial causando estenose ou trombose do AV,
assim como aumento da hemolise devido a uma excessiva sucfio.
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FAV ou PTFE
Qb PA < a 200 mmHg

PA < a 250 mmHg
Evitar hemolise
Recirculagcdo
Baixa eficacia dialitica > mortalidade
Flush enérgico ao ligar e desligar
Infus&o lenta do citrato quando “lock”

12 Canulacoes da FAV “nova”

Recomendacdes:

=Uso de garrote;

sAgulhas 17 G;

=Testar permeabilidade com SF sem heparina;
*Primeiras puncdes ambas agulhas em sentido proximail;
=Uso da fotografia?
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12 Canulacoes da FAV “nhova”

Uso do garrote

O bom uso de garrote garante uma dilatacdo uniforme do vaso. A
aplicacao deve ser suficientemente intensa para dilatar a veia, mas sem
comprometer a circulagdo do membro e o fluxo do acesso.

MAo deve causar dor.

Aliviar o garrote imediatamente apos cada puncao.

\ -
Garantir assepsia entre doentes 7

Nada recomendado o uso de Garrote nas PAV
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12 Canulacgoes da FAV “nova”

‘\‘

Agulhas 17G

Fortemente recomendado nas primeiras puncdes
=Parede do acesso ainda fragil
=Minimiza a lesao

=Evita grandes infiltrados %
=Se possivel pelo menos 3 sessoes. /

12 Canulacoes da FAV “nova”

Testar permeabilidade com SF sem heparina
=*Nao testar com sangue
*Nao testar com SF heparinizado.
=*Minimiza o infiltrado.
=Usar mesmo procedimento que nos CDL HD
-Seringa com e sem heparina
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12 Canulacoes da FAV “nova”

Primeiras puncdes ambas

agulhas em sentido proximal

(Avaliar previamente)
= Se for necessario a uni-pun¢ao.
= Explicar procedimento ao doente
= Apés pelo menos 6 sessdes, podemos
puncionar em ambos sentidos

= CUIDADO COM A
RECIRCULACAO RESPEITAR
DISTANCIA ENTRE AGULHAS!

Quando podemos indicar
para retirar o CLD HD?

Podemos retirar o CDL HD ao doente X?

Temos duvidas?
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Quando podemos indicar
para retirar o CLD HD?

Evidentemente n3do existe certezas de que os
préximos tratamentos vao correr sem
intercorréncias mas ja foram realizados pelo menos
6 sessdes bem sucedidas sem complicagcdes como
hematomas, Sindrome de Roubo, FAV Plana, etc.

Podemos enumerar as folhas de tratamento

Quando podemos indicar
para retirar o CLD HD?

Se durante as primeiras puncdes ocorrer alguma
intercorréncia grave, com a FAV voltamos a

Quando voltamos a puncionar a FAV, enumerar
novamente as folhas, 1-2-3-4....
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Chamada Follow up

No dia seguinte as 12 puncdes devemos entrar em contacto
com o doente (combinar com secretaria).
Fica registado pedido no diario de enfermagem.
=Reforcar ensinos
=Como esta o braco
=Tem feito o solicitado
Se acharmos necessario mais contactos, reforcar pedido.

Se tiramos a agulha arterial primeiro,

H eméstase aumentamos o risco de sangramento.

PAV umero-basilica

Devo tirar primeiro a agulha
venosa e de ulimo a agulha
arterial.

Evitamos o aumento da pressao

intra-acesso. 91
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Hematoma

= E situacdo normal acontecer;

= 32% dos doentes que iniciaram HD por FAV
ocorreram hematomas;

* Processos Inflamatérios podem iniciar a
disfuncao da FAV;

» Pode acorrer por:
» Processo de puncao;
= Decurso da HD;
= Por ineficaz ou insuficiente hemostase.

Hematoma

Puncdes de FAV “novas” ou “dificeis” deve ser da
responsabilidade dos enfermeiros mais
experientes.
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Hematoma: o que fazer

» Efectuar uma massagem com um cubo de gelo
para favorecer a vasoconstricao;

= Aplicacao imediata de gelo;

= Aplicar gelo nas primeiras 24 h;

= Apds as 24 h, efectuar aplicacdo de calor no local.

Obrigado!
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Apéndice 5: Questionario Exame Fisico

Questionario Tese Mestrado

VIl Mestrado em Enfermagem Médico-Cirargica na vertente Enfermagem
Nefrolégica.

O presente questionario faz parte de uma investigacdo que tem por objectivo
determinar “quais sdo os aspectos do exame fisico a fistula arteriovenosa que os
enfermeiros utilizam? Convido a participar no estudo preenchendo o questionério,
qgue é totalmente anonimo. Nao existem respostas erradas ou certas, interessa-me
apenas a sua opiniao sincera.

Agradeco, desde j4, a sua disponibilidade para colaborar.

2.- [dade
Exemplo 15 de Maio de 2012

3.- Sexo
Marcar tudo o que for aplicavel.

a) Homem
b) Mulher

4.- Tempo de exercicio profissional (anos)
Marcar tudo o que for aplicavel.

a) 1-3anos

b) 3 -6 anos
c) 6-9anos
d) 9-12anos

e) 12 - 15 anos
f) Mais de 15 anos

5.- Tempo na prestacdo de cuidados a pessoas com Doenca Renal Crénica em

programa regular de Hemodialise (anos)
Marcar tudo o que for aplicavel.

a) 1-3anos

b) 3 -6 anos

c) 6-9anos
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d) 9-12anos
e) 12 - 15 anos
f) Mais de 15 anos

6.- Teve formacdo especifica sobre a realizacdo do exame fisico ao acesso

arteriovenoso?
Marcar tudo o que for aplicavel.

a) Em sala de aula

b) Em contexto clinico

c) Sala de aula e contexto clinico
d) Nenhuma

e) Outra

7.- Se na resposta anterior respondeu que teve formacgao, como a adquiriu.
Marcar tudo o que for aplicavel.

a) Congressos

b) Cursos especificos sobre o acesso vascular em Hemodidlise
c) Formacéo fornecida pela entidade

d) Outra

8.- Que mecanismos de vigilancia e monitorizacdo do acesso arteriovenoso utiliza a

sua Unidade de Hemodialise.
Marcar tudo o que for aplicavel.

a) Medicédo do fluxo intra-acesso (Qa)
b) Exame fisico
c) Monitorizacdo hemodinamica (presséo arterial, presséo venosa e Kt/V)

d) Nenhuma

9.- O exame fisico baseia-se na
Marcar apenas uma.
a) Palpacao
b) Inspeccéao e palpacao
c) Inspeccao, palpacédo e auscultacao

d) Inspeccao
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e) Inspeccao e auscultacéo

f) Todas incorrectas

10.- Na sua opinido o exame fisico € um método de avaliagédo
Marcar apenas uma.
a) Util na pratica clinica

b) Pouco util na pratica clinica dado a sua baixa especificidade

11.- Na sua opinido, o exame fisico € um método de avaliagdo:
Marcar apenas uma.
a) Facil de aplicar na pratica clinica

b) Dificil de aplicar na prética clinica

12.- Realiza o exame fisico:
Marcar apenas uma.

a) Durante o tratamento de hemodialise, tem mais disponibilidade.
b) Antes das puncdes e utilizando o garrote

c) Antes das punc¢des

13.- Com que intervalo de tempo realiza o exame fisico a fistula arteriovenosa (FAV)

em uso?
Marcar apenas uma.

a) Todos os dias de tratamento de hemodiéalise (HD)
b) 1 vez por semana
c) 1vez por més

d) 1vez acada 2 meses

14.- Durante a inspecg¢éo da FAV compara ambos os membros?
Marcar tudo o que for aplicavel.

a) Nunca

b) Raramente
c) Asvezes

d) Muitas vezes

e) Sempre
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15.- Quando elevamos o braco da FAV acima do nivel do coracdo, 0s aneurismas
nao colapsam, mesmo comprimindo. Pode ser um indicador de uma complicacao

como:
Marcar apenas uma.

a) Estenose venosa
b) Hipopulsatibilidade

c) Infeccéo dos aneurismas

16.- A presenca de edema no brago da FAV pode ser um indicador de:
Marcar apenas uma.

a) Estenose venosa central
b) Hipoperfuséo distal isquémica

c) Pseudoanerisma

17.- Quando pulso de uma FAV é dificil de comprimir:
Marcar apenas uma.

a) E normal

b) E n&o normal

18.- Um pulso suave, pode indicar-nos alguma complicacao?
Marcar tudo o que for aplicavel.

a) Nunca

b) Raramente
c) Asvezes

d) Muitas vezes

e) Sempre

19.- Durante a realizagcdo do exame fisico, detectamos que a FAV tem um pulso

fraco (hipopulsétil). O sentido das agulhas fica condicionado com este achado?
Marcar apenas uma.

a) Sim, devemos colocar a agulha arterial (saida) em sentido retrogrado,
facilitando a saida do fluxo sanguineo.

b) Sim, devemos colocar a agulha arterial (saida) em sentido anterégrado,
evitando futuras lesdes na veia.

c) Nao, é indiferente, temos que alertar o nefrologista da complicagéo.
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20.- Um doente diabético de 74 anos de idade, com FAV umero cefélica, apresenta
uma estenose venosa que foi submetida a angiografia com angioplastia. Apos a
intervencdo, o doente na sala de hemodialise queixa-se da méo fria. O enfermeiro

toma uma atitude.
Marcar apenas uma.

a) Encontra a mao fria, ndo valoriza muito, a angioplastia ndo pode causar
sintomas de hipoperfusao distal isquémica.

b) Avalia o pulso distal, compara a temperatura, coloracdo e tempo de
preenchimento capilar de ambas as mé&os a procura de sinais e sintomas de
hipoperfuséo distal isquémica.

c) Verifica se esta funcionante, faz a bi-puncédo em sentido anterégrado, conecta
ao monitor de hemodialise e durante o tratamento faz uma vigilancia mais

rigorosa de sinais e sintomas de hipoperfuséo distal isquémica.

21.- No exame fisico de uma FAV umero-cefalica o enfermeiro encontrou o0s
seguintes achados: a observacéo a veia de drenagem colapsa a elevacao do braco
e € de diametro reduzido. A palpacdo temos um pulso forte e frémito intenso a nivel
da anastomose diminuindo abruptamente ao longo da veia de drenagem. Esta

sintomatologia é compativel com:
Marcar apenas uma.

a) Estenose venosa central

b) Estenose pds-anastomose

c) Hipoperfusao distal isquémica
d) Estenose venosa

22.- Na presenca de uma estenose pds aneurisma arterial 0 pulso na anastomose

sera
Marcar apenas uma.

a) Fraco
b) Suave
c) Forte
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23.- O frémito da FAV deve estar

Marcar apenas uma.

a) Ausente

b) Presente

24.- O frémito continuo intenso em toda a veia de drenagem, pode indicar-nos:
Marcar apenas uma.

a) Estenose venosa

b) Presenca de veias acessorias
c) Bom funcionamento

d) Trombose parcial

e) Mau funcionamento

25.- Um frémito imperceptivel, mas com pulso aumentado em toda a veia de

drenagem pode indicar-nos:
Marcar apenas uma.

a) Sem alteracbes
b) Estenose pos-anastomotica
c) Estenose venosa

d) Presenca de veias colaterais

26.- No exame fisico de uma FAV Uumero-cefalica, avalio o ombro, pescoco e térax

de forma bilateral.
Marcar tudo o que for aplicavel.

a) Nunca

b) Raramente
c) Asvezes

d) Muitas vezes

e) Sempre

27.- Numa FAV Umero-cefalica com evidéncia de veias colaterais no ombro e térax,

pode ser indicador de
Marcar apenas uma.
a) Estenose pos-anastomotica

b) Estenose inter-aneurismatica
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c) Estenose venosa central

d) N&o tem complicactes

28.- Instruo o doente a informar o enfermeiro sobre altera¢des no frémito da FAV
Marcar tudo o que for aplicavel.

a) Nunca

b) Raramente
c) Asvezes

d) Muitas vezes
e) Sempre

29.- Qual é o tempo recomendado de maturacédo da FAV
Marcar apenas uma.

a) 2 a3 meses
b) 6 a 8 semanas

c) 4 a6 semanas

30.- Na sua pratica clinica, como determina que uma FAV pode iniciar puncao:
Marcar apenas uma.

a) Passaram os 2 a 3 meses recomendados para a veia ficar arterializada.

b) Diametro e comprimento de veia suficiente para as pun¢des, com diminuicédo
do frémito ao longo da veia de drenagem e ter 4 a 6 semanas de maturacao.

c) Diminuicdo do frémito ao longo da veia de drenagem, pulso forte e 4 a 6

semanas de maturacao.

31.- Uma FAV tem um frémito normal quando:
Marcar apenas uma.

a) Esta presente, continuo e diminui ao longo da veia de drenagem
b) Esta presente, continuo e aumenta ao longo da veia de drenagem
c) Esta presente e descontinuo

d) Esta ausente

32.- No exame fisico da FAV radio-cefalica, ausculta-se um sopro sistélico ao longo

da veia de drenagem, considera:

Marcar apenas uma.
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a) Normal

b) N&ao normal

33.- Durante a sessdo de hemodiélise o Sr. Anténio refere dor intensa e dorméncia
da médo do membro da FAV uUmero-cefalica. No exame fisico apresenta: pulso
braquial presente e cheio, frémito continuo em toda a extensdo da veia de
drenagem, mao palida e fria. Perante esta sintomatologia a FAV pode ter uma
complicagéo, qual?

Marcar apenas uma.

a) Sindrome de hipertensdo venosa
b) Hipoperfuséo distal isquémica

c) Estenose venosa central

34.- O Sr. Antonio refere nas ultimas hemodidlises dor na mao da FAV Umero-
basilica. No exame fisico apresenta pulso braquial suave, frémito que diminui de
intensidade ao longo da veia de drenagem que colapsa a elevacéo do braco e sem

evidéncia de veias colaterais. Podemos estar perante uma complicacdo como:
Marcar apenas uma.

a) Sindrome de Hiperdébito
b) Dor Neuropatica
c) Hipoperfusao distal isquémico

35.- A Sra. Ana com 64 anos, hemodialisada ha 14 anos, tem ainda o seu primeiro
acesso arteriovenoso em uso, uma FAV umero-cefélica cujo exame fisico apresenta:
frémito intenso em toda a extensdo da veia de drenagem, pulso forte e rapido, facil
de puncionar dado a veia ser de grande calibre e ndo colapsa a elevacao do braco.

O acesso arteriovenoso podera ter alguma complicagdo compativel com:
Marcar apenas uma.

a) Sem alteracéo
b) Sindrome de Hiperdébito
c) Hipoperfusao distal isquémico

d) Estenose venosa central
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36.- O Sr. Anténio com 68 anos de idade,
construiu uma FAV Umero-cefalica que esta em
uso ha 6 meses. Verifica-se que o membro da
FAV cada vez esta mais edemaciado, refere
dor na méo e tem ulceracdes no 2° e 3° dado.
Esta sintomatologia € compativel com que

complicacéo:

Marcar apenas uma.

a) H|poperfusao distal ISquemica Fonte: Atlas of Dialysis Vascular Access.

b) Estenose venosa Tushar J. Vachharajani 2010. Fistula First.

c) Sindrome de hipertenséo venosa

37.- Na sua opinido, qual é a metodologia mais adequada para a aquisicdo de

competéncias na realizacao do exame fisico?
Marcar tudo o que for aplicavel.

a) Sala de aula

b) Contexto clinico

c) Sala de aula e contexto clinico
d) Outra

Serd enviada uma cépia das suas respostas por e-mail para o endereco que
forneceu.
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