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RESUMO

O presente relatorio surge para a obtengdo do grau de Mestre em Enfermagem com a
Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirurgica na area de Enfermagem a Pessoa em
situacdo Critica, do Instituto de Ciéncias de Satide da Universidade Catolica Portuguesa de

Lisboa.

A elaboragao deste relatorio teve como suporte o Regulamento n°® 140/2019 “Regulamento
das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista”, Regulamento n® 429/2018
“Regulamento de competéncias especificas do enfermeiro especialista em Enfermagem
Médico-Cirargica na Area de Enfermagem a Pessoa em Situagdo Critica”, uma anélise
descritiva e reflexiva tendo por base uma teoria de enfermagem, mais concretamente a

Teoria do Défice do Autocuidado de Enfermagem de Dorothea Orem.

Para desenvolver uma préatica profissional exigente e especializada perante a Pessoa em
situacdo critica, tendo por base uma tomada de decisdo refletida, baseada sempre na
evidéncia fidedigna e recente, surgiu a realizagao do projeto de estagio. O projeto teve como
principais objetivos desenvolver competéncias na presta¢do de cuidados de enfermagem a
Pessoa em situagao Neurocritica ¢ a Pessoa com Doenca Renal sob Técnica de Substituicao

da Funcao Renal.

Este projeto foi implementado numa Unidade de Cuidados Intensivos Cirurgicos de um
Centro Hospitalar da regido de Lisboa e numa Unidade de Hemodidlise na periferia da regido
de Lisboa e dele surge o relatorio de estagio. O relatério de estagio € o reflexo do percurso
profissional e tem como objetivo demonstrar a aquisicdo e desenvolvimento de

competéncias, na area de prestacao de cuidados de enfermagem a Pessoa em situacao critica.

Neste percurso, foi realizada uma Revisao Sistematica da Literatura com o objetivo de
mapear os cuidados de enfermagem a Pessoa com lesdo renal aguda sob Técnica de

Substituicdo Renal Continua.

Durante o estdgio na UCIC realizei um guia de orientagdo para os enfermeiros sobre os

principios e as modalidades das técnicas de substituicao da fungdo renal e os cuidados de



enfermagem a Pessoa com lesdo renal aguda sob técnica de substitui¢do da funcdo renal
continua, bem como um guia de apoio para a aplicacdo de um instrumento de avaliacdo para

prevencao e dete¢dao de Delirium.

Na Unidade de Hemodiélise realizei um folheto intitulado de “Cuidados a ter com o Acesso
Arteriovenoso ANTES e APOS o Tratamento” para as Pessoas, de forma a responder a
questdes e duvidas mais frequentes e uma formagao intitulada de “Monitorizacao clinica e

técnica de canulagdo do acesso arteriovenoso” para a equipa de enfermagem.

Palavras-Chave: Pessoa em Situagdo Critica, Técnica de Substitui¢do da Funcao Renal,

Cuidados de Enfermagem.



ABSTRACT

The present report is part of the studies to acquire a Masters Degree in Nursing in the
Medical-Surgical Field, Caring for a Critical Patient from The Institute of Science and

Health from the Portuguese Catholic University in Lisbon.

During the elaboration of this report Regulation n® 140/2019 “Regulation of Common
Competencies from the Nurse Specialist”, regulation n® 429/2018 “Regulation of the
Common Competencies of the Nurse Specialist in the Medical-Surgical Field, Caring for the
Critical Patient” were used as support in a descriptive and reflexive analysis based on the

Self-care Deficit Nursing Theory from Dorothea Orem.

The idea behind this project was to develop a rigorous and specialized practice, providing
adequate and safe care to critical patients based on reliable and recent evidence. The main
objectives of this project were to develop competencies in the nursing care to the
Neurocritical Patient and for Patient with Acute Kidney Injury who needed Continuous

Renal Replacement Therapy.

This project was implemented in an Intensive Care Unit of a Central Hospital in the Lisbon
area and in a Hemodialyses Unit in the periphery of the Lisbon area, this report was written
to show the conclusions. The clinical report is a reflection of the professional progression.
The main objective was to show the acquisition and development of new competencies in

the nursing care plan for critical patient.

The clinical report is a reflection of the professional progression. The main objective was to
show the acquisition and development of new competencies in the nursing care plan for the

critical patient.

Throughout this project, a Systematic Review of Literature in order to map the Nurse Care
Plan for the Critical Patient with Acute Kidney Injury under Continuous Renal Replacement

Therapy.

In the course of my professional development, in the Intensive Care Unit, I created a

guidance document on principles and modalities of renal replacement therapy and nursing



care plan for the Patient with acute kidney injury under continuous renal replacement
therapy. Here, I also developed a support guide for the application of an assessment tool for

the prevention and detection of Delirium.

At the Dialysis Unit, I realized a leaflet entitled "How to care for an Arteriovenous Access
Care BEFORE and AFTER Treatment" for patient to answer frequently asked questions and
doubts. I also wrote an action and training plan entitled "Clinical Monitoring of the

Arteriovenous Access Cannulation Technique" for the nursing team.

Keywords: Critical Patient, Continuous Renal Replacement Therapy, Nursing Care
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INTRODUCAO

A realizagao deste relatorio de estagio surge no ambito da frequéncia do XV Curso para
obtencdo do grau de Mestre em Enfermagem, com a Especializacdo em Enfermagem
Médico-Cirtrgica na area de Enfermagem a Pessoa em Situacdo da Escola de Enfermagem
(Lisboa), do Instituto de Ciéncias da Saude da Universidade Catolica Portuguesa referente a

Unidade Curricular — “Estagio Final e Relatorio”.

Os locais de estdgio foram individualmente selecionados de acordo com os objetivos
delineados por mim e conforme as instituigdes de enfermagem protocoladas pela
Universidade, sob a orientacdo clinica de um/a Enfermeiro/a com Especialidade em

Enfermagem Médico-Cirtrgica. Os locais de estagio decorreram:

- Na Unidade de Cuidados Intensivos Cirurgicos (UCIC) de um Centro Hospitalar da Regido
de Lisboa, num total de 180 horas, de 7 de margo a 21 de abril de 2022;

- Numa Unidade de Hemodidlise na periferia de Lisboa, tendo a carga horaria total de 180

horas, de 26 de abril a 11 de junho de 2022;

Aprender € um processo que exige dedicacdo, empenho e promove comportamentos ativos
e participativos de quem quer adquirir novos conhecimentos e competéncias. O processo de
aprendizagem ¢ um desafio a capacidade de resolu¢@o de problemas, de desenvolvimento da

autonomia, disponibilidade, e de trabalho individual e critico (Bernardino et al., 2018).

Neste processo de aprendizagem, surgiu a elaboragdo do projeto que permitiu pensar sobre
algo concreto a realizar e reestruturar conhecimentos relativamente a determinadas areas,
permitindo desenvolver o saber-saber, saber-ser e saber fazer, para além do saber-estar
(Farias et al., 2019), bem como uma reflex@o continua sobre a pratica. Na visdao de Blas et
al. (2018), a reflexdo ¢ considerada uma ferramenta para a aprendizagem, uma vez que
permite interligar as observagdes, experiéncias passadas e raciocinio, capacitando o
estudante a alcangar e sustentar a tomada de decisdo. Para além disso, proporciona que o

estudante ao longo da vida reconhega as suas lacunas e a sua necessidade de aprendizagem.
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De acordo com Benner (2001) que adotou o Modelo de Dreyfus a pratica de enfermagem, o
desenvolvimento de competéncias ocorre por estaddios: iniciado, iniciado avangado,
competente, proficiente e perito. Segundo a mesma autora, a pratica ¢ um todo que requer
que o profissional desenvolva o carater, o conhecimento e a competéncia para contribuir
para o desenvolvimento da propria pratica. E fundamental aprofundar os dominios da area
de competéncia, de forma a obter mais conhecimento especifico nas diferentes situacdes e
realidades, traduzindo num conjunto de competéncias especializadas. Ao adquirir estas
competéncias o enfermeiro respondera as necessidades da Pessoa e da Familia de uma forma
mais eficaz e eficiente, assim como as situagdes decorrentes do contexto. Como refere
Benner (2001:58) um enfermeiro perito ¢ aquele que tem “uma enorme experiéncia,
compreende de maneira intuitiva cada situagcdo e apreende diretamente o problema...”. A
formag¢do adquirida nos estagios ¢ mais duradoura, uma vez que como estudante, permite

que reflita sobre a pratica, a partir de uma base de conhecimentos.

O presente relatdrio tem como linhas orientadoras para o desenvolvimento de competéncias,
as definidas para o curso Mestrado em Enfermagem (Lisboa) da Universidade Catdlica
Portuguesa, assim como os objetivos delineados no projeto e que dao resposta as
competéncias definidas pela Ordem dos Enfermeiros (OE), relativamente as competéncias
comuns do Enfermeiro Especialista (EE) (Regulamento n.° 140/2019) e as da érea de
Especializagdo em Enfermagem na é4rea de Enfermagem a Pessoa em Situagdo Critica

(Regulamento n.® 429/2018).

A escolha do tema teve por base a minha prestacdo de cuidados a Pessoas com insuficiéncia
renal. Os objetivos foram delineados para o desenvolvimento de competéncias na prestagao
de cuidados de Enfermagem a Pessoa em situagao critica e/ou faléncia organica, com Lesdo
Renal Aguda (LRA) sob Técnica de Substituicdo da Funcdo Renal Continua (TSFRC).
Assim, neste estagio pretendi desenvolver competéncias para a prestacdo de cuidados de
enfermagem a Pessoa com doenca renal sob técnica de substitui¢ao da fungdo renal (TSFR).
Esta técnica ¢ utilizada quer em Pessoas com doenga renal aguda, quer cronica. A escolha
desta tematica € para mim importante, uma vez que as Pessoas com lesdao renal aguda ou
doenga renal cronica agudizada tém muitas vezes a necessidade de realizar a técnica dialitica
continua ou intermitente. Mas também, porque me encontro a exercer fungdes numa Unidade
de cuidados intensivos polivalente onde raramente se realiza técnica intermitente e se
admitem Pessoas com patologias do foro neurocritico e cirurgico. Por isso, senti a

necessidade de realizar o estdgio numa UCIC e numa Unidade de Hemodialise, de forma a
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poder ter contacto com potenciais momentos de aprendizagem, para enriquecer € melhorar
os meus conhecimentos e competéncias com evidéncia atual e fidedigna, permitindo a
mudanga de comportamentos e assim cuidar da Pessoa em situagdo critica e/ou faléncia
organica que vivéncia a doenca renal e t€ém necessidade de realizar técnica dialitica com
qualidade. Também escolhi estes locais de estagio, porque as Pessoas com este tipo de
patologia suscitam em mim um grande “desafio”, pela complexidade do seu estado clinico,
intervengoes especificas, execu¢do de um processo de enfermagem mais complexo, que
obriga a uma maior capacidade de gestdo de cuidados, assim como constante reformulagao
do planeamento dos mesmos. Para além disso, considero que o enfermeiro tem um papel
essencial, uma vez que contribui para a recuperacdo da doenga, a diminui¢ao do tempo de
internamento e da taxa de mortalidade, e melhora a qualidade de vida da Pessoa e da Familia,

bem como a eficécia e eficiéncia de cuidados de enfermagem.

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Médico-cirurgica na area de Enfermagem a
Pessoa em Situa¢do Critica (EEEMC PSC) ¢ fundamental numa equipa multidisciplinar
como refere o Regulamento n® 429/2018 da Ordem dos Enfermeiros (2018), “a Pessoa em
situacdo critica ¢ aquela cuja vida estd ameacada por faléncia ou eminéncia de faléncia de
uma ou mais fungdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avangados de vigilancia,
monitorizagdo e terapéutica. Os cuidados de enfermagem a Pessoa em situagdo critica sdo
cuidados altamente qualificados prestados de forma continua & Pessoa com uma ou mais
fungdes vitais em risco imediato, como resposta as necessidades afetadas e permitindo
manter as fungdes basicas de vida, prevenindo complicagdes e limitando incapacidades,
tendo em vista a sua recuperagdo total”. Ou seja, o Enfermeiro Especialista em Enfermagem
Meédico-cirurgica (EEEMC) na area de Enfermagem a Pessoa em situacdo critica detém
competéncias para cuidar da Pessoa e Familia que vivenciam processos complexos de
doenca critica e/ou faléncia organica; Dinamizar a resposta em situagdes de emergéncia,
excegdo e catdstrofe, da concecdo a acdo e Maximizar a prevengao, intervencao e controlo
da infe¢do e de resisténcia a Antimicrobianos perante a Pessoa em situacdo critica e/ou
faléncia organica, face a complexidade da situacao e a necessidade de respostas em tempo
util e adequadas” (OE, Regulamento n°429/2018), para além das competéncias comuns do

enfermeiro especialista (OE, Regulamento n® 140/2019).

Em Enfermagem ¢ essencial que os enfermeiros avaliem as teorias a serem utilizadas, uma
vez que estas auxiliam a pratica e o desenvolvimento da enfermagem, pois sdo Instrumentos

essenciais para a realizagdo do “cuidar”; Pesquisas de instru¢do e crescimento do
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conhecimento; Guias da pratica profissional e dos processos de enfermagem e permitem a
pesquisa cientifica, entre os estudantes de enfermagem, uma vez que também dio a

possibilidade de aumentar o estudo (Brandao, 2019).

Durante os estagios foi fundamental para mim articular os conhecimentos tedricos com a
pratica e para isso baseei-me na Teoria do Défice do Autocuidado de Enfermagem de
Dorothea Orem, mais concretamente na Teoria dos Sistemas de Enfermagem. Esta Teoria ¢
unificadora, uma vez que depende da Teoria do Défice do Autocuidado e a Teoria do
Autocuidado. O Enfermeiro tem a capacidade para auxiliar a Pessoa a suprimir as suas
necessidades reais (capacidade de execucdo alterada do autocuidado) ou potenciais do

autocuidado.

Segundo Foster e Janssens (1993) o processo de enfermagem de Orem ¢ “um método de
determinagao de deficiéncias de autocuidado e a posterior defini¢cao de papéis da Pessoa ou
Enfermeiro para satisfazer as exigéncias de Autocuidado”. Segundo as mesmas autoras, 0s
passos do processo de enfermagem propostos por Orem em 1980 sdo: Fase do diagnostico e
prescri¢ao; Planeamento dos sistemas de Enfermagem e da execugdo dos atos de

Enfermagem; Producdo e execugdo dos sistemas de Enfermagem.

r I3

Segunda Orem (2001) o conceito “Autocuidado” ¢ a pratica de atividades que favorecem o
aperfeigoamento e amadurecimento da Pessoa que se iniciam e desenvolvem dentro de um

tempo especifico, cujo objetivo ¢ a manutencdo da vida, da satide e do bem estar pessoal.

Segundo Tomey e Alligood (2002), Orem identificou trés tipos da pratica da ciéncia de
Enfermagem, sendo eles: um sistema totalmente compensatorio quando o enfermeiro realiza
as acdes do individuo no autocuidado; sistema parcialmente compensatério quando o
individuo apenas precisa do enfermeiro para ajuda-lo nas a¢des que ele ndo ¢ capaz de
realizar sozinho, e por fim, o sistema de apoio e educagdo quando a Pessoa realiza sem ajuda
o autocuidado, no entanto necessita de ser ensinado, orientado e de uma supervisao na

realizagdo das acoes.

Neste sentido, Orem identificou cinco métodos que os enfermeiros podem utilizar em
combinagao ou isolados quando cuidam de Pessoas. Estes sdo o executar ou agir (substitui a
pessoa no autocuidado), orientar e encaminhar, dar apoio fisico e/ou psicoldgico, criar e
manter um ambiente que proporcione o seu desenvolvimento, e ensinar (Tomey & Alligood,
2002). A determinacdo dos requisitos de autocuidado, das necessidades terapéuticas,

mobilizacao das competéncias do Enfermeiro e o planeamento da assisténcia nos sistemas
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de Enfermagem sdo fundamentais para a realizacdo do processo de enfermagem (Tomey &

Alligood, 2002).

A fundamentacdao do tema do relatorio final teve por base uma analise critica e reflexiva
baseada na evidéncia através da realizagdo de pesquisa bibliografica livre, guidelines,
documentos da Ordem dos Enfermeiros, Dire¢ao-Geral da Saude (DGS) e outros realizados
em periodo de estagio (Curso de Prevencdo e Controlo de Infe¢dao, Reflexdes Criticas e

trabalhos realizados, de acordo com as necessidades de formacgao de cada local de estagio).

No decorrer do estdgio também foi realizada uma Revisao Sistemdtica da Literatura,
estruturada pelas recomendagdes e protocolo de uma Scoping Review de Joanna Briggs
Institute, evidenciando os cuidados de enfermagem a Pessoa com Lesdo Renal Aguda sob

Técnica de Substitui¢ao da Fungdo Renal Continua.

Este relatério encontra-se estruturado em trés partes: Na Parte I encontra-se a Revisao
Sistematica da Literatura: Scoping Review partindo do objetivo de rever de forma sistematica
os cuidados de enfermagem a Pessoa com LRA sob TSFRC, com o devido enquadramento
teorico, percurso metodoldgico, os resultados e a sua discussdo; Na Parte II encontra-se a
descricdo, analise e reflexdo sobre as atividades realizadas e experiéncias vivenciadas em
cada contexto de estagio. Esta encontra-se subdividida em trés: a contextualizagao dos locais
de estagio, descricdo das atividades numa ligacdo as competéncias comuns desenvolvidas

pelo EE e descrigdo das competéncias especificas ao EEMC PSC.

Por fim surgem as consideragdes finais, que de uma forma sucinta menciona os temas

abordados e dificuldades sentidas.

No que concerne a regras de apresentacdo e ao tratamento de fontes, citagdes e referéncias
bibliograficas foram utilizadas as normas preconizadas pela Universidade Catodlica
Portuguesa, englobando as normas da American Psycological Association (APA, 2020),

adaptadas no documento “Guia da Unidade Curricular — Estagio Final e Relatorio” (2022).
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PARTE I - REVISAO DA SISTEMATICA DA LITERATURA:
Cuidados de Enfermagem a Pessoa com Lesao Renal
Aguda sob Técnica de Substituicao da Fun¢io Renal

Continua: Scoping Review
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Resumo: A lesdo renal aguda é umas das principais causas de morte ou incapacidade em
todo o mundo. O objetivo do tratamento foca-se na homeostasia, sendo uma das terapias
possiveis a técnica de substitui¢do da funcdo renal continua. O enfermeiro tem um papel
fundamental na qualidade de tratamento e gestdo de complicagdes, bem como na promogao

do bem-estar e conforto da Pessoa.

Objetivo: Mapear na literatura cientifica os cuidados de enfermagem a Pessoa com lesdo
renal aguda sob Técnica de Substituicdo da Fun¢do Renal Continua em contexto de Unidade

de Cuidados Intensivos.

Metodologia: Scoping Review de acordo com Joana Briggs Institute, com recurso as bases
de dados REDIB, BVS (Biblioteca Virtual em Saude): LILACS, MEDLINE, BDENF,
BINACIS, Sec. Est. Saude (Secretaria de Estado de Saude), EBSCO Discovery Service:
Mediclatina, MEDLINE, CINAHLcomplete e Nursing Reference Center Plus. Primeiro foi
realizada uma pesquisa dos descritores na DeCS/Mesh: acute kidney injury, Renal
Insufficiency, Renal Dialyses, Continuous Renal Replacement Therapy, nursing care,
nursing process, critical care nursing, nurse’s role, intensive care unit, critical care,
conjugados com os operadores booleanos AND e OR. Para os critérios de exclusao o recurso
foi 0 booleano NOT com os descritores chronic renal insufficiency, adolescent, premature e

children, validados também na lingua portuguesa e espanhola.

Resultados: 9 artigos foram incluidos na revisdo. Da anélise foram extraidos os cuidados de
enfermagem a ter com a Pessoa sob Técnica de substituicao da funcdo renal continua. Eles
estao relacionados com o bem-estar e conforto da Pessoa, a qualidade de tratamento e a

prevencao e gestao de complicacdes.

Consideracoes finais: A prevencao ¢ a melhor forma para gerir a Lesdo Renal Aguda e os
problemas associados a Técnica de substituicao da funcao renal continua. O enfermeiro nesta
situacdo deve intervir procurando prevenir complicacdes que podem decorrer durante a

TSFRC, promovendo da melhor forma o conforto da Pessoa.

Palavra-chave: Lesdo renal aguda, terapia de substituicdo renal continua, cuidados de

enfermagem
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Resumen: La lesion renal aguda es una de las principales causas de muerte o discapacidad
a nivel mundial. El objetivo del tratamiento se centra en la homeostasis, siendo uno de los
tratamientos la terapia de reemplazo renal continuo. La enfermera tiene un papel
fundamental en la calidad del tratamiento y manejo de las complicaciones, asi como en la

promocion del bienestar y comodidad de la Persona.

Objetivo: Mapear en la literatura cientifica los cuidados de enfermeria a las Personas con
1ésion renal aguda con la Terapia de reemplazo renal continuo en el contexto de una Unidad

de Cuidados Intensivos.

Metodologia: Scoping Review segun el Instituto Joana Briggs. Proceso de andlisis de
relevancia, extraccion y sintesis de datos, utilizando las bases de datos DeCS/Mesh con los
descriptores lesion renal aguda, Insuficiencia Renal, Didlisis Renales, Terapia de Reemplazo
Renal Continuo, cuidado de enfermeria, proceso de enfermeria, enfermeria en cuidados
criticos, rol del enfermero , unidad de cuidados intensivos, cuidados criticos, seguido de una
busqueda bibliografica en REDIB, BVS (Biblioteca Virtual en Salud) bases de datos:
LILACS, MEDLINE, BDENF, BINACIS, Sec. Est. Saude (Departamento de Salud del
Estado), EBSCO Discovery Service: Mediclatina, Nursing Reference Center Plus,
MEDLINE y CINAHLcomplete, utilizando las estrategias booleanas AND y OR. Para los
criterios de exclusion el recurso fue el booleano NOT con los descriptores insuficiencia renal

cronica, adolescente, prematuro y nifios.

Resultados: 9 articulos fueron incluidos en la revision. Del andlisis se extrajon el cuidado
que se deben proporcionar a la Persona con la terapia de reemplazo renal continuo. Estan
relacionados con el bienestar y la comodidad de la Persona, la calidad del tratamiento y la

prevencion y manejo de las complicaciones.

Consideraciones finales: La prevencion es la mejor forma de manejar el Dafio Renal Agudo
y los problemas asociados a la terapia de reemplazo renal continuo. El enfermero en esta
situacion debe intervenir, con el fin de prevenir las complicaciones que puedan ocurrir

durante el TSFRC, promoviendo de la mejor manera la comodidad de la Persona.

Palabras clave: Lésion renal aguda, terapia de reemplazo renal continua, cuidados de

enfermeria
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INTRODUCAO

A les@o Renal Aguda (LRA) ¢ uma das principais causas de morte ou incapacidade em todo
o mundo (Santos & Novais, 2021). Foi mencionada por Homer Smith em 1951 pela primeira
vez. Segundo Odom (2017) ¢ uma complicagdo que tem uma incidéncia de 13-18% nas
Pessoas hospitalizadas e cerca de 60% nas Pessoas internadas em unidades de cuidados
intensivos (UCI). A taxa de mortalidade ¢ variavel entre 10-80%, dependendo dos fatores de
risco de cada Pessoa onde se inclui a idade, doenca cardiaca, hipertensdo arterial, anemia e

diabetes mellitus (Odom, 2017, Dainton, 2019, Nobre et al., 2021).

A LRA ¢éreversivel e caracteriza-se pela perda abrupta da funcdo renal, com redu¢do da taxa
de filtracdo glomerular e/ou oliguria, gerada pela acumula¢dao de produtos nitrogenados
(creatinina sérica, ureia), distirbios hidroelectroliticos e acido-basico e diminui¢ao do débito
urinario, podendo levar a necessidade de Técnica de Substituicdo da Fungao Renal Continua

(TSFRC) (Nobre et al., 2021; Santos & Novais, 2021;).

Os estadios da LRA sdo classificados por gravidade. Em 2004, a Acute Dialysis Quality
Initiative, publicou a classificacdo RIFLE (Risk, injury, Failure, Loss, End stage kidney
disease). Esta classificacdo tem como critérios a taxa de filtragdo glomerular e/ou débito
urindrio (Santos & Novais, 2021). A etiologia da LRA pode ser classificadas em pré-renal,
causada por uma diminuicdo no fluxo sanguineo para os rins; intra-renal (intrinseca),
ocorrendo dentro do rim e pds-renal (obstrutiva), sendo a obstruc¢do do fluxo de urina longe

do rim (Santos & Novais, 2021).

O tratamento LRA envolve medidas para corrigir a causa e os desequilibrios metabdlicos
que ocorrem. Esses desequilibrios podem incluir: uremia, hipercaliémia, producdo de
citocinas e deficiéncias enddcrinas. Os objetivos de tratamento devem focar-se na
preservacao de todos os o0rgaos, podendo haver necessidade de tratamento, como as técnicas
de substituicdo da funcao renal (Santos & Novais, 2021). As Técnicas de Substitui¢ao da
Fung¢do Renal (TSFR), incluem todas as técnicas extracorporais que substituem a funcao do
rim e purifica o sangue por um periodo. Peter Kramer, em 1977, utilizou pela primeira vez
a técnica de hemofiltracao arteriovenosa em unidade de cuidados intensivos na Alemanha,

em Gottingen (Campos, 2021).

Segundo Welbaum (2021), a técnica de substituicdo da funcdo renal remove fluidos e
residuos (solutos) e troca eletrolitos, proteinas, glicose e outros solutos (coletivamente

chamados de ultrafiltrado) através de uma membrana permeével (filtro) usando um circuito
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sanguineo extracorpdreo. Esta remocdo de fluidos e residuos ¢ realizada através de um
acesso venoso, neste caso, um cateter colocado numa grande veia (veia jugular, subclavia ou
femoral). Uma bomba extrai o sangue da Pessoa e, em seguida, transporta-o para a unidade
de processamento principal: a membrana/dialisador (Baldwin & Fealy, 2009). A TSFRC ¢
realizada durante 24 horas por dia (Welbaum, 2021).

Os cuidados de enfermagem a Pessoa sob TSFRC requerem competéncia especializada. O
enfermeiro ocupa um papel privilegiado na prestacao de cuidados as Pessoas que vivenciam
esta condicdo de vida, através da observagdo, interven¢do € monitorizacdo e consequente

prevengao de potenciais complicagdes.

MATERIAIS E METODOS

Ao longo dos tempos, a abordagem de revisao sistematica da literatura de diversos tipos teve
um acréscimo devido ao reconhecimento de formas variadas de evidéncia, objetivos e
perguntas de pesquisa sobre variados temas (Cordeiro & Soares, 2019). A revisao de escopo
¢ a realizacdo de um mapeamento da literatura numa determinada area de interesse. Utiliza-
se para temas amplos, podendo englobar varios estudos, com a finalidade de reconhecer as
variadas evidéncias e mostrar como foram produzidas. O propdsito da revisdo de escopo ¢
reestrear e/ou antecipar potencialidades e tem como objetivo: fornecer uma visdao ampla de
um topico; identificar lacunas na evidéncia em determinada area; esclarecer conceitos que
fundamentam uma dada area; identificar a viabilidade ou relevancia de realizar revisao
sistematica; sistematizar e disseminar achados que podem contribuir para as praticas e
politicas e para a pesquisa; mapear a evidéncia relativamente ao tempo, localizacdo, fonte e

origem (Peters at al., 2020).

Segundo Peters al. (2020) a Scoping Review ¢ uma pesquisa com base na identificacdo e na
analise da literatura sobre um determinado topico ou questdo e informa a tomada de decisao.
Para além dos critérios fundamentais, anteriormente expostos, para a realizacdo de uma
revisdo de escopo, ¢ necessario considerar a pergunta central. Deverd ainda questionar
quanto a dimensao qualitativa ou quantitativa do cuidado em satde para além de procurar
perceber se ha perguntas que se complementam (Cordeiro & Soares., 2019). Nao s6 a
metodologia deve ser adotada para esclarecer a pergunta de pesquisa, como o método de
colheita e analise de dados também devem ser coerentes com a metodologia, a qual

conduzira a escolha e aplicacdo destes (Cordeiro & Soares, 2019).
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O objetivo desta Scoping Review ¢ mapear na literatura cientifica os cuidados de
enfermagem a Pessoa com lesdo renal aguda (LRA) sob Técnica de Substitui¢ao da Fung¢ao

Renal Continua (TSFRC) em contexto de Unidade de Cuidados Intensivos (UCI).

A metodologia da Scoping Review foi baseada na Joana Briggs Institute utilizando a
mnemonica PCC (Populagdo, Conceito e Contexto). Desta forma a P- Pessoa com Lesao
Renal Aguda sob Técnica de Substituicdo Renal Continua; C- Cuidados de Enfermagem; C-
Unidade de Cuidados Intensivos. Neste sentido, formulou-se a seguinte pergunta de
investigacdo: “Quais os cuidados de enfermagem a Pessoa com Lesdo Renal Aguda sob

Técnica de Substitui¢do Renal Continua em contexto de Unidade de Cuidados Intensivos?”.

A busca de dados foi realizada entre marco a julho de 2022. A primeira estratégia utilizada
foi verificar os descritores na DeCS/Mesh, seguindo-se uma pesquisa bibliografica em bases
de dados REDIB, BVS (Biblioteca Virtual em Saude): LILACS, BINACIS, MEDLINE,
BDENF, Sec. Est. Saude (Secretaria de Estado de Saude), EBSCO Discovery Service:
Mediclatina, CINAHLcomplete, MEDLINE e Nursing Reference Center Plus com recurso
as estratégias booleanas AND e OR e NOT (Tabela 1).

Tabela 1 - Estratégia e limitadores da pesquisa aplicados por base de dados e respetivos

resultados

Base de Dados: LILACS (Via BVS)

Resultados:3

Estratégia da Pesquisa (marco a julho de 2022)

Busca titulo, resumo, assunto: (renal insufficiency) AND (renal dialyses) AND (nursing care) AND
(intensive care unit) AND NOT (chronic renal insufficiency) AND NOT (premature OR children OR
adolescent)

Filtros: Texto completo, ultimos 5 anos, Inglés, Portugués, Espanhol, LILACS

Base de Dados: MEDLINE (Via BVS)

Resultados: 4

Estratégia da Pesquisa (margo a julho de 2022)

Busca titulo, resumo, assunto: (renal insufficiency) AND (renal dialyses) AND (nursing care) AND
(intensive care unit) AND NOT (chronic renal insufficiency) AND NOT (premature OR children OR
adolescent)

Filtros: Texto completo, ultimos 5 anos, Inglés, Portugués, Espanhol, MEDLINE
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Base de Dados: BENF (Via BVS)

Resultados: 4

Estratégia da Pesquisa (margo a julho de 2022)

Busca titulo, resumo, assunto: (renal insufficiency) AND (renal dialyses) AND (nursing care) AND
(intensive care unit) AND NOT (chronic renal insufficiency) AND NOT (premature OR children OR
adolescent)

Filtros: Texto completo, ultimos 5 anos, Inglés, Portugués, Espanhol, BENF

Base de Dados: BINACIS (Via BVS)

Resultados: 1

Estratégia da Pesquisa (marco a julho de 2022)

Busca titulo, resumo, assunto: (renal insufficiency) AND (renal dialyses) AND (nursing care) AND
(intensive care unit) AND NOT (chronic renal insufficiency) AND NOT (premature OR children OR
adolescent)

Filtros: Texto completo, ultimos 5 anos, Inglés, Portugués, Espanhol, BINACIS

Base de Dados: Sec. Est. Saude (Via BVS)

Resultados:1

Estratégia da Pesquisa (marco a julho de 2022)

Busca titulo, resumo, assunto: (renal insufficiency) AND (renal dialyses) AND (nursing care) AND
(intensive care unit) AND NOT (chronic renal insufficiency) AND NOT (premature OR children OR
adolescent)

Filtros: Texto completo, ultimos 5 anos, Inglés, Portugués, Espanhol, Sec. Est Saude

Base de dados: CINAHLcomplete (via EBSCO Discovery Service)

Resultados: 147 (10+137)

Estratégia de pesquisa (margo a julho de 2022):

Busca: acute kidney injury AND SU continuous renal replacement therapy AND intensive care unit AND
SU critical care nursing

acute kidney injury AND continuous renal replacement therapy AND (nursing care or nursing process or
critical care nursing or nurse’s role) AND (intensive care unit or critical care) NOT (premature OR
children OR adolescent) NOT chronic renal insufficiency

Filtros: Texto completo, 01-2017 até 07-2022, CINAHLcomplete

Base de dados: MEDLINE (via EBSCO Discovery Service)

Resultados: 31

Estratégia de pesquisa (margo a julho de 2022):

Busca: acute kidney injury AND continuous renal replacement therapy AND (nursing care or nursing
process or nurse’s role or critical care nursing) AND (intensive care unit or critical care) NOT (premature
OR children OR adolescent) NOT chronic renal insufficiency

Filtros: Texto complete, 01-2017 até 07-2022, MEDLINE

Base de dados: Nursing Reference Center Plus (via EBSCO Discovery Service)
Resultados: 11

Estratégia de pesquisa (margo a julho de 2022):
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Busca: acute kidney injury AND continuous renal replacement therapy AND (nursing care or nursing
process or nurse’s role or critical care nursing) AND (intensive care unit or critical care) NOT (premature
OR children OR adolescent) NOT chronic renal insufficiency

Filtros: Texto completo, 01-2017 a 07-2022, Nursing Reference Center Plus

Base de dados: Mediclatina (via EBSCO Discovery Service)

Resultados: 4

Estratégia de pesquisa (margo a julho de 2022):

Busca: acute kidney injury AND continuous renal replacement therapy AND (nursing care or nursing
process or nurse’s role or critical care nursing) AND (intensive care unit or critical care) NOT chronic
renal insufficiency NOT (children OR adolescent OR premature)

Filtros: Texto completo, 01-2017 até 07-2022, Mediclatina

Base de dados: REDIB

Resultados: 1
Estratégia de pesquisa (margo a julho de 2022):

Busca: lesion aguda renal AND dialisis renal AND cuidad de enfermeira AND unidad de terapia intensiva

Como critérios de inclusdo foram definidos: publicagdes na modalidade artigo disponiveis
na integra, em lingua portuguesa, inglesa ou espanhol, que tivessem sido publicados no
periodo compreendido entre 2017 e 2022, online e gratuitamente. O objetivo foi selecionar
os artigos com as informacgdes mais recentes e relevantes para a pesquisa, sendo excluidos
aqueles que estavam repetidos e cuja amostra tinha idade inferior a 18 anos e/ou insuficiéncia
renal cronica. Para a selecdao dos estudos utilizou-se o fluxograma PRISMA, sugerido pelo

Manual Joanna Briggs Institute.

RESULTADOS

Na BVS foram apurados 13 artigos, sendo as bases de dado a LILACS (3), BDENF(4),
BINACIS (1), Sec. Est. Satde (1) e MEDLINE (4). Na REDIB foi apurado 1 artigo. Na
EBSCO Discovery Service: CINAHLcomplete foram apurados 147 artigos, MEDLINE 31
artigos, Nursing Reference Center Plus 11 artigos e na Mediclatina foram apurados 4 artigos.
A totalidade dos artigos pesquisados foram 207 artigos. Apds aplicar os critérios de seleg@o

obteve-se 9 artigos.

O fluxograma utilizado para a selecdo dos estudos (PRISMA-ScR) encontra-se representada
na figura 1. Como sugerido pela Joanna Briggs Institute a extragao de resultados, neste caso
os cuidados de enfermagem a Pessoa com LRA sob TSFRC em contexto de unidade de

cuidados intensivos, encontra-se apresentada em tabela (Tabela 2).
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Figura 1- Fluxograma utilizado para a sele¢do dos estudos (PRISMA-ScR)
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Tabela 2 - Cuidados de Enfermagem a Pessoa com LRA com TSFRC em contexto de UCI

Titulo do Artigo Objetivo Metodologia Principais Resultados
Autores, ano

LRA: assisténcia de | Analisar e Revisao - Avaliar sinais vitais;

enfermagem durante | descrever as bibliografica do

a sessao de

intervengdes de

tipo narrativa,

- Vigiar o conforto;

- Vigiar a hipoglicemia e

hemodialise em enfermagem descritiva e
1 o hiperglicemia;
ucr® perante a Pessoa | qualitativa
- Vigiar hipertensao e hipotensio;
Nobre etal, 2021 | ©0m LRA nas glarip P
principais - Vigiar o risco de hemorragia;
intercorréncias .
- Oferecer suporte emocional;
durante a sessio
de hemodialise - Monitorizar o balango hidrico.
em UCI
Nurses” role in Identificar as Opinido de -Prevenir interrupgdes durante a
continuous intervengdes de especialistas TSFRC;

replacement therapy
2)

Welbaum, 2021

enfermagem para
a melhor pratica

da TSFRC

- Reduzir as interrupgdes durante o

tratamento;

- Realizar flush pulsatil no acesso

vascular para prevenir o biofilme;

- Verificar o fluxo sanguineo antes de

iniciar a técnica (acesso vascular);

- Manter a bomba de sangue entre

150 a 300mL/h;

- Infundir o liquido de reposigdo no

pré-filtro (protegdo do filtro);

- Realizar lavagens com solugdo
salina em Pessoas que ndo facam

anticoagulagao (preservar filtro);
- Vigiar e Monitorizar sinais vitais;

- Vigiar débito urinario e distarbios

eletroliticos;
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Caring for patients
on CRRT - Key
safety concerns

identified by nurses
(3)

Bourbonnais et al.,

2020

Conhecer a
pratica de
Enfermagem nas
TSFR e
respetivos
resultados para a
seguranca da

Pessoa

Estudo qualitativo/

quantitativo

descritivo

- Posicionar a Pessoa e 0 acesso
vascular quando esta com fluxo

sanguineo diminuido;

- Lavar a linha/circuito com solugao
salina para melhorar e se necessario
inverter a linha para melhorar o fluxo

de sangue;

- Monitorizar a eficacia da

anticoagulagao;

- Vigiar os problemas da maquina
para ndo haver interrupgdes no

tratamento;
- Prevenir a coagulagdo do filtro;

- Monitorizar a queda de pressdo e

transmembranar;

- Reavaliar a anticoagulagdo por

protocolo;
- Ajustar a bomba;
- Vigiar a hemorragia;

- Vigiar sinais vitais;

Enfermagem em
Nefrologia:
Percecao sobre
competéncias no
manejo da Injuria

Renal Aguda @

Melo et al., 2020

Compreender as
percecdes do
enfermeiro
especialista em
nefrologia quanto
as suas
competéncias
para o cuidado da
Pessoa com
insuficiéncia

renal aguda

Estudo Qualitativo

Cuidados pré-dialiticos:
- Avaliar os sinais vitais;

- Posicionar o doente

confortavelmente;

- Analisar os valores laboratoriais
(hemoglobina e fatores de

coagulacdo);
- Monitorizar o débito urinario;

- Monitorizar os sinais vitais;

Durante a técnica dialitica:
- Vigiar sinais vitais;

- Preservar o acesso Vascular;
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- Realizar penso do acesso vascular;

- Prevenir a infegdo (acesso

vascular);

- Monitorizar pardmetros da maquina
dialitica;

- Alterar parametros da maquina e

administrar solugdo salina quando a

Pessoa se encontrar hipotenso;

Rol de enfermeira en
terapia de reemplezo
renal continuo en
una unidade de
cuidados intensivos

Quirtirgicos ©

Campos, 2021

Descrever o papel

do enfermeiro no

uso de TSFRC
numa UCI
cirirgica

Metodologia
Estudo quantitativo,
descritivo de corte

transversal

- Monitorizar o fluxo de sangue,
pressdo transmembranar, fracdo de

filtracdo.

- Administrar terapéutica

anticoagulante;
- Vigiar o acesso vascular;

- Prevenir complicagdes com o acesso

vascular;

- Vigiar o sistema de tratamento

(coagulag@o);

Diagnésticos,
resultados e
intervengdes de
enfermagem em
paciente com lesdo

aguda ©

Grassi et al., 2017

Identificar e
correlacionar a
prevaléncia de
diagnosticos,
resultados e
intervengdes em
pacientes com
LRA internados
em UCI.

Estudo transversal

- Prevenir a Infecdo;

- Vigiar o Balanco Hidrico;
- Vigiar o Débito Urinario;
- Vigiar a Hemorragia;

- Posicionar a Pessoa;

- Prevenir a ulcera de pressio;

Cuidados com o cateter vascular:
- Executar o penso;

- Monitorizar a hemorragia e

hematomas;
- Vigiar sinais inflamatorios;

- Heparinizar o cateter apos a sua

utilizagio;
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- Utilizar o cateter apenas para TSFR.

Cuidados com o Circuito:
- Preparar o equipamento;
- Verificar as conexoes ao cateter;

- Verificar se as vias ndo estao

clampadas;

- Monitorizar a cada hora parametros

do equipamento;

- Realizar troca de circuito a cada 72

horas.

Cuidados com a Pessoa:

- Vigiar o nivel de consciéncia;

- Avaliar os exames laboratoriais;
- Monitorizar sinais vitais;

- Posicionar a Pessoa (alternancia de

decubito).

Acute kidney injury
and continuous
renal replacement
therapy: A nursing
perspective for my
shift today in the

intensive care unit
(@]

Baldwin & Mottes,
2021

Descrever o
processo de
qualidade para
promover
melhores
resultados e
eficacia da

TSFRC.

Opinido de

Especialista

- Colaborar na colocagdo de acesso

vascular;

- Posicionar a Pessoa em supina com
cabeceira a 20° para o inicio da

técnica;

- Posicionar e mobilizar a Pessoa

durante o tratamento;

- Adaptar o espago para a colocacdo

da maquina;

- Realizar o priming e preparacao da

maquina de dialise;
- Validar a prescrigao do tratamento

-Administrar a anticoagulagao

prescrita;
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- Conectar as linhas ao acesso

vascular e iniciar a técnica;

- Vigiar instabilidade hemodinamica

(hipotensao);
- Registar sinais vitais de hora a hora;

- Monitorizar a resposta aos fluidos e

drogas vasoativas;

- Evitar interrupgdes do tratamento;
- Evitar um balanco hidrico positivo;
- Vigiar o débito urinario;

- Vigiar alarmes (fluidos e equilibrio,

circuito e pressdes e engenharia);

- Devolver o sangue a Pessoa no fim
da técnica dialitica, lavar o acesso
vascular com solu¢do salina e

executar penso.

- Registar os eventos adversos;

Assisténcia de
enfermagem a
Pacientes
submetidos a
hemodialise em
unidade de terapia

intensiva ®

Féetal., 2021

Identificar as
evidéncias
cientificas acerca
dos cuidados de
enfermagem a
Pessoas
submetidas a
técnica dialitica

na UCI

Revisao integrativa

da literatura

- Avaliar o balango hidrico;

- Identificar as fontes potenciais de

desequilibrio;

- Manutengao do acesso vascular;
- Vigiar sinais vitais;

- Monitorizar ingestdo hidrica;

- Avaliar glicemia capilar;

- Vigiar hipotermia;

Continuous Renal
Replacement
Therapy: Managing
©

Walsh & Herring,
2017

Identificar as
intervengdes
relacionadas a
TSFRC em

Pessoa com LRA

Opinido de

especialistas

- Promover o conforto e privacidade

da Pessoa;

- Explicar o procedimento, o seu
objetivo e as expectativas para a

participacdo da Pessoa;
- Analisar exames laboratoriais;

- Registar o peso seco da Pessoa;
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- Monitorizar sinais vitais (manter
pressao sistolica superior a

85SmmHg);

- Avaliar os pulsos distais se acesso

venoso colocado na regido femural;

- Prevenir a infecdo usando a técnica
assética, higienizacao das maos e

equipamento de protegdo individual;
- Vigiar hemorragia;

- Validar a prescricao do tratamento e

terapéutica;

- Vigiar o local de inser¢do do cateter

venoso central,

- Verificar permeabilidade do acesso

antes e ap6s o tratamento;

- Executar o penso do cateter venoso

centrar com técnica asséptica;
- Minimizar o risco de hipotermia;

- Conectar as linhas de forma correta

a Pessoa com técnica asséptica;

- Manter a bomba entre 150 a 300
mL/h;

- Diminuir a velocidade da bomba e
notificar a equipa médica, se
hipotensao;

- Vigiar a hipotermia;

- Vigiar débito urinario;

- Registar data e duragdo do
tratamento (inicio e término),
anticoagulagao administrada,
alteracdes nos parametros da
prescritos e identificar quem deu a
indicagdo, o volume total filtrado e a

avaliagdo da Pessoa durante o

tratamento.
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DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Nesta Scoping Review, foram incluidos 9 artigos. Quatro dos artigos sdo de lingua
portuguesa, quatro inglesa e um em espanhol. Os artigos incluidos foram publicados entre
2017 e 2022. A partir dos estudos selecionados nesta revisao, os cuidados de enfermagem
foram agrupados em trés (3) categorias: o bem-estar e conforto da pessoa; a qualidade do
tratamento que se relaciona com 1) cuidados com maquina de didlise e circuito, ii) cuidados
pré-dialiticos, iii) cuidados intradialiticos, iv) cuidados pds-dialiticos; e a prevencao e gestao

de complicagdes relacionadas com 1) acesso vascular, ii) anticoagulagdo e iii) tratamento.
O bem-estar e conforto da Pessoa

Na UCI, o enfermeiro deve promover o bem-estar e conforto da Pessoa. O enfermeiro deve
manter a privacidade da Pessoa fechando a porta ou as cortinas a volta da cama. Este deve
explicar o procedimento, o seu objetivo ¢ as expectativas para que a Pessoa participe no
processo de tratamento. A Pessoa deve ser incentivada a comunicar qualquer desconforto
que tenha, mantendo o repouso na cama e alternancia de dectbitos (Walsh & Heering, 2017).
Melo et al. (2020), referem que uma das intervencdes de enfermagem ¢ posicionar a Pessoa
de forma confortavel antes do inicio do tratamento, concretamente em posi¢ao supina com
cabeceira a 20° e deve ser posicionada e mobilizada durante o tratamento (Baldwin &
Mottes, 2021). Esta deve ser posicionada (alternincia de decubitos) para prevenir as ulceras

de pressao (Grassi et al., 2017)

Nobre et al. (2021), por sua vez referem que o enfermeiro deve “minorar o desconforto”,
como os sinais, sintomas e queixas, de forma a melhorar o bem-estar do doente e oferecer
apoio emocional. No entanto, o enfermeiro para além de oferecer apoio deve avaliar o déficit
de conhecimento e ansiedade da Pessoa/Familia em relacio a TSFRC (Walsh & Heering,

2017).
A Qualidade do Tratamento

O procedimento do tratamento dialitico ¢ exclusivamente realizado pelo enfermeiro. Para
haver qualidade no procedimento do tratamento € necessario que o enfermeiro intervenha de
forma eficaz em termos de: 1) Cuidados com Maquina de Dialise e Circuito; i1) Cuidados

Pré-dialiticos; 1i1) Cuidados Intradialiticos e 1v) Cuidados Pos-dialiticos.
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1) Cuidados com Maquina de Diélise e Circuito

O enfermeiro deve adaptar o espago para a colocagdo da maquina (Baldwin & Mottes, 2021),
verificar se o equipamento funciona (Walsh & Heering, 2017) e prepara-lo (Grassi et
al.,2017), bem como realizar o “priming” (Baldwin & Mottes, 2021) e a troca de circuito

extracorporal a cada 72horas (Grassi et al., 2017).
i) Cuidados Pré-dialiticos

O enfermeiro deve pesar a Pessoa antes do inicio da técnica dialitica - peso seco (Walsh &
Heering, 2017), avaliar e monitorizar os sinais vitais, analisar os exames laboratoriais
(fatores de coagulagdo e hemoglobina), vigiar € monitorizar o débito urinario, monitorizar a
ingestao hidrica e monitorizar o balango hidrico (Grassi et al., 2017; Walsh & Heering, 2017;
Melo et al., 2020; Baldwin & Mottes, 2021; Fé et al., 2021; Nobre et al., 2021;Welbaum,
2021), bem como, avaliar a glicémia capilar (F¢é et al., 2021; Nobre et al., 2021).

Na maioria das técnicas dialiticas ¢ utilizada a anticoagulagdo e esta deve estar prescrita pelo
médico ou ser administrada segundo um protocolo (Walsh & Heering, 2017; Bourbonnais
et al.,, 2020; Baldwin & Mottes, 2021; Campos, 2021). O enfermeiro deve validar a
prescricao de tratamento antes de iniciar a técnica e colaborar na colocagao do cateter venoso

central (Baldwin & Mottes, 2021).

Nesta fase, o enfermeiro deve confirmar a qualidade do acesso vascular para que a TSFRC
seja eficaz. O acesso deve ser utilizado apenas para a TSFRC (Grassi et al., 2017) e deve ser
verificada a sua permeabilidade com solucdo salina (Walsh & Heering, 2017).
Posteriormente, o enfermeiro deve conectar corretamente as linhas com técnica asséptica ao
acesso vascular, verificar as conexdes das linhas ao cateter e desclampa-las (Grassi et al.,
2017; Walsh& Heering, 2017; Baldwin & Mottes, 2021). Em seguida, iniciar a técnica e

ajustar a bomba de sangue (Bourbonnais et al., 2020).
1) Cuidados Intradialiticos

Durante a técnica, o enfermeiro deve vigiar o estado de consciéncia (Grassi et al., 2017), os
sinais vitais, posicionar a Pessoa, € manter uma bomba de sangue entre os 150 a 300ml/h
(Walsh & Heering, 2017; Welbaum, 2021). Deve ainda, preservar o cateter € monitorizar os
parametros da maquina dialitica (Melo et al., 2020), bem como, monitorizar o fluxo de
sangue, a pressdo transmembranar e a fragdo de filtracdo (Campos, 2021), tal como vigiar

os alarmes da maquina (Baldwin & Mottes, 2021).
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iv) Cuidados Poés-dialiticos

Apos termino da TSFRC o enfermeiro deve devolver o sangue, realizar um flush no acesso
vascular com solugdo salina (Baldwin & Mottes, 2021), heparinizar o cateter (Grassi et al.,

2017) e executar o penso com técnica asséptica (Walsh & Heering, 2017; Melo et al., 2020).

Posteriormente, deve realizar os registos (Baldwin & Mottes, 2021), onde deve constar a
data e a duragdo do tratamento, a anticoagulacdo administrada, alteragcdes nos parametros
prescritos, o volume total filtrado e a avaliacdo da Pessoa durante o tratamento (Walsh &

Heering, 2017).
A Prevencao e Gestao de Complicagoes

A prevencdo e gestdo de complicagdes relaciona-se com: i) o acesso vascular; ii)
anticoagulacdo e iii) tratamento. Para a realizacdo de todos os procedimentos ¢ necessario a
higienizacao das maos e a utilizagdo de equipamento de prote¢ao individual para a prevencao

de infegao (Grassi et al, 2017; Walsh & Heering, 2017).
1) Acesso Vascular

Os cuidados com o acesso vascular devem prevenir complica¢des (Bournobonnais et al.,
2020; Melo et al., 2020; Campos, 2021; Welbaum, 2021), como disfungdes do cateter e
infecao (Melo et al. 2020).

Welbaum (2021) refere que o enfermeiro deve realizar um flush pulsatil (push/pause) com
solucdo salina para prevenir o biofilme e verificar o fluxo antes de iniciar a técnica.
Bourbonnais et al. (2020) para além de referirem a realizagdo de flush com solugéo salina,
mencionam ainda que o enfermeiro pode inverter as linhas e posicionar a Pessoa (alternincia

de decubito).

Segundo Melo et al. (2020), o enfermeiro na realizacdo do penso do cateter deve ter os
cuidados para a prevencao da infegdo da corrente sanguinea associada ao cateter venoso
central. Para isso, o enfermeiro deve vigiar os sinais inflamatorios no local da inser¢do e
avaliar os pulsos distais, se o cateter estiver inserido na regido femural (Grassi et al., 2017;

Walsh & Heering, 2017).
i1) Anticoagulagdo

Como refere Campos (2021), os cuidados de enfermagem devem estar centrados nas

possiveis hemorragias que podem ocorrer durante o tratamento. O enfermeiro deve analisar
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os resultados laboratoriais antes e durante a técnica, porque existe o risco de hemorragia com
a anticoagulacdo (Grassi et al., 2017; Walsh & Heering, 2017; Melo et al., 2020), pelo que,
o enfermeiro deve vigiar esse risco desde o inicio ao término da técnica (Boubonnais et al.,
2020; Nobre et al, 2021). Nalgumas Pessoas a anticoagulagdo ¢ contra-indicada devido ao

risco acrescido de hemorragia (Welbaum, 2021).
1i1) Tratamento

E durante a técnica que podem ocorrer mais complicagdes pelo que o principal cuidado de
enfermagem se relaciona com a avaliacdo hemodinamica da Pessoa (Bourbonnais et al.,

2020; Welbaum, 2021) e vigilancia de intercorréncias.

A hipotensdo e hipertensdo constituem as principais complicag¢des intradialiticas (Walsh &
Heering, 2017; Baldwin & Mottes, 2021; Nobre et al., 2021). Segundo Walsh e Heering
(2017), a pressao sistolica deve ser superior a 85 mmHg, mas se se verificar uma taquicardia
superior a 130 bpm em duas avaliagdes consecutivas, o enfermeiro deve diminuir a
velocidade da bomba e notificar a equipa médica (Walsh & Heering, 2017). O enfermeiro
deve monitorizar a resposta da Pessoa aos fluidos e drogas vasoativas administradas
(Baldwin & Mottes, 2021). Melo et al. (2021) referem ainda que nas situacdes de emergéncia
o enfermeiro deve alterar os parametros da técnica e se for necessario desligar a técnica

administrando solug¢ao salina.

A hipoglicémia constitui outra das complicagdes pelo que ¢ fundamental a monitorizacdo da

glicemia capilar (Fé et al, 2021; Nobre et al., 2021).

A temperatura constitui outro dos sinais vitais a monitorizar, devido ao risco de hipotermia
(Walsh & Heering, 2017; Fé et al., 2021). Para a prevencdo de hipotermia, ¢ fundamental o

aquecimento dos fluidos de reposicao com aquecedor (Walsh & Heering, 2017).

Apos o inicio do tratamento onde a presenca de solutos e toxinas, bem como a sobrecarga
de liquidos ¢ maior, o enfermeiro deve prevenir e reduzir as interrupg¢des do tratamento para
que o tratamento seja eficaz (Baldwin & Mottes, 2021). A prevencdo e reducdo de
interrupcdes do tratamento, promovem uma maior durabilidade do filtro e uma maior

eficacia da didlise (Bourbonnais et al, 2020; Campos, 2021; Welbaum, 2021).

O enfermeiro deve vigiar o filtro/sistema (Bourbonnais et al., 2020; Campos, 2021;
Welbaum, 2021), pois a duracdo do filtro ndo depende s6 da anticoagulacdo administrada.

Por esse motivo, os cuidados de enfermagem para uma maior durabilidade do filtro/sistema
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devem passar por infundir o liquido de reposi¢do pré-filtro (hemodiafiltracdo) de forma a
prevenir a coagulacdo e manter a bomba de sangue entre 150ml/h a 300ml/h (Welbaum,

2021).

Campos (2021) refere que o enfermeiro deve vigiar e monitorizar o fluxo de sangue (Qb),
pressdo de efluente, pressdo transmembranar e fracdo de filtragdo. Welbaum (2021)
acrescenta que na impossibilidade de realizar anticoagulagao deve-se realizar lavagens do

circuito com solugao salina.

Os alarmes dao indicag¢ao ao enfermeiro do aumento de pressao, oclusdo e bolhas de ar no
sistema. Nessas situacdes, o tratamento ¢ interrompido e requer uma intervengao rapida do
enfermeiro (Bourbonnais et al, 2020; Baldwin & Mottes, 2021; Campos, 2021). Quando o
fluxo sanguineo ¢ interrompido, o enfermeiro pode ter de realizar uma lavagem do circuito
extracorporal com solucdo salina de forma a melhorar o fluxo de sangue e se necessario
inverter as linhas nas conexdes do cateter (Bourbonnais et al., 2020). No entanto, a
ocorréncia de alarmes pode indicar que hd coagulagdo da membrana (Baldwin & Mottes,
2021). O enfermeiro ao identificar eventos adversos durante a didlise, deve realizar o registo

dos mesmos (Baldwin & Mottes, 2021; Fé et al., 2021).

CONSIDERACOES FINAIS

A Scoping Review realizada demonstra que os cuidados de enfermagem a Pessoa com LRA
sob TSFRC em UCI tém uma base de prevencao, sendo esta, a melhor forma para gerir a

LRA e os problemas associados a TSFRC.

Os cuidados de enfermagem na Pessoa com LRA sob TSFRC relacionam-se com a
implementa¢do de intervengdes que limitam a progressao da LRA e a redugdo de
intercorréncias durante a técnica dialitica. Desta forma, o enfermeiro contribui para a
reducdo do tempo de internamento e melhora a fun¢do organica da Pessoa, minimizando
problemas futuros e melhorando a qualidade de vida o conforto e o bem-estar, quando

reinserido na sociedade.

O mapeamento realizado permitiu identificar os cuidados de enfermagem a Pessoa com
Lesao renal aguda sob TSFRC. Estes centram-se no bem-estar e conforto da Pessoa, na
qualidade do tratamento e na prevencao e gestdo de complicacdes relacionadas com a

instabilidade hemodinadmica, a coagulagdo do circuito e os problemas com o acesso.
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Importa referir que este estudo pode contribuir para a sistematizagdo dos cuidados de

enfermagem e uma melhor pratica de cuidados justos e devidos a Pessoa com TSFRC.
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PARTE II — PERCURSO DE DESENVOLVIMENTO DE
COMPETENCIAS
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2.1. - CONTEXTUALIZACAO DOS LOCAIS DE ESTAGIO

2.1.1. - Unidade de Cuidados Intensivos Cirurgicos

O primeiro moédulo do estagio decorreu num Centro Hospitalar da regido de Lisboa, na
Unidade de Cuidados Intensivos Cirtrgicos entre o periodo de 7 de margo a 21 de abril de

2022.

A seleg¢ao da UCIC relacionou-se com motivagdes pessoais e profissionais. Os reduzidos
conhecimentos sobre os cuidados a ter com a Pessoa do foro neurologico,
otorrinolaringologia, plastica e reconstrutiva maxilo-facial no pos-cirurgico, a vontade de
desenvolver competéncias em EEEMC de forma a responder a necessidade da Pessoa em
situacdo critica, a possibilidade de prestar cuidados a Pessoa em situagdo critica sob TSFR e
colocar em pratica todo o conhecimento adquirido nas aulas tedricas, foram fundamentais

para esta escolha.

Segundo o Ministério da Saude (2003), uma unidade de cuidados intensivos (UCI) ¢ um
local qualificado para assumir a total responsabilidade pelas Pessoas com disfung¢des de
orgados de forma a suportar, prevenir e reverter faléncias com implicagdes vitais. Em 2017,
o Ministério da Satude refere que a UCI deve ser responsavel pela Pessoa em situagao critica,

independentemente do local onde esta se encontre no hospital.

A UCIC tem um total de 8 camas, sendo que 2 camas sdo quartos de isolamento. O servigo
¢ um “espago aberto”, portanto ndo existe uma sala de enfermagem para a passagem de
ocorréncias, sendo esta realizada junto ao balcdo central. O nivel de intervencdo desta

unidade a Pessoa ¢ nivel II1.

As Pessoas admitidas nesta UCI tém como principal diagnostico lesdo ocupante de espaco
(tumores cerebrais), hemorragia subaracnoideas por ou sem rutura de aneurisma cerebral,
malformagdo arteriovenosa, hidrocefalia e hemorragia subdural. No entanto, a unidade nao
recebe s6 Pessoas neurocirturgicas, também recebe Pessoas em situagdo critica no pos-
operatério, como por exemplo da especialidade de urologia, da Cirurgia Geral,

Otorrinolaringologia, Vascular, Cirurgia pléstica e reconstrutiva maxilo-facial.
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A equipa ¢ formada pela Enfermeira Chefe, Enfermeira Responsavel, 25 Enfermeiros (5
equipas), 8 Auxiliares de A¢do Médica, 4 Médicos Permanentes e 6 Médicos que constituem
a Equipa Volante. A equipa de enfermagem tem um racio de um enfermeiro para duas
Pessoas no periodo da manha, tarde e noite. Cada equipa tem um enfermeiro especialista

como chefe.

Estruturalmente a UCIC tem um balcao central onde se encontram dossiers com alguma
documentacdo impressa, disponivel para uma consulta pormenorizada. Os protocolos
institucionais, formagdes, impressos ¢ documentagdo encontram-se disponiveis no site da
intranet, disponivel para a consulta para qualquer funciondrio, uma vez que este site ¢

institucional.

2.1.2. - Unidade de Hemodialise

O segundo mddulo de estagio decorreu numa Unidade de Hemodialise da periferia da regido
de Lisboa entre o dia 26 de abril e 11 de junho de 2022.A unidade ¢ constituida por um total
de 27 postos de tratamento e o seu horario de funcionamento ¢ de segunda a domingo das
8:00h - 5:30h. O horéario é composto por 4 turnos, em que 5 enfermeiros prestam cuidados

com o apoio de 3 assistentes operacionais.

A equipa multidisciplinar € constituida por 5 Médicos nefrologistas, 6 Médicos residentes,
35 Enfermeiros, 1 Nutricionista; 1 Assistente Social; 1 Farmacéutica; 11 Assistentes

Operacionais € 3 Administrativos.

A Unidade disponibiliza Tratamento a Pessoas com Hepatite C, Refeicdo intradialitica de
acordo com a dieta prescrita, WiFi gratuito, écrans de TV individuais, estacionamento
gratuito, hemodialise de Alto fluxo e hemodiafiltracdo on-line, programa de férias e a

aplicacdo D-care no seu smartphone.

Na Unidade ndo existe um momento para a transmissdo de informagdo (ocorréncias) entre
os enfermeiros, uma vez que estes sdo responsaveis desde o inicio até ao término do

tratamento (planeamento, execug¢do, avaliacio e registo).
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2.2. — DESCRICAO E ANALISE REFLEXIVA DAS ATIVIDADES E
COMPETENCIAS ADQUIRIDAS

Para a realizagdo do estagio foi fundamental a fase de planecamento. O planeamento permitiu
fazer a andlise de relagdo causa-efeito, que se desenvolveu num processo de avaliagao
continuo ao longo do estagio. O planear implicou pesquisa, um raciocinio, uma reflexdo e
uma analise de determinada tarefa/agdo, pois determinou de forma antecipada o que se

deveria fazer e quais os objetivos que deveriam ser atingidos.

Como referem Loura et al. (2020), a pratica pedagogica permite a aprendizagem, integrando
o conhecimento através da reflexdo, permite o desenvolvimento de competéncias de
comunicacdo, escrita cientifica, uma melhor gestdo do tempo, juizo critico e ainda aumenta

a satisfacdo no processo de aprendizagem.

Ao elaborar o planeamento de atividades pretendi obter uma base mais solida, humana e

técnico-cientifica na prestacdo de cuidados de enfermagem como futura EEEMC PSC.

Os objetivos para este estagio tiveram como base o Regulamento n°® 140/2019 -Regulamento
das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista e o Regulamento n* 429/2018 -
Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem

M¢édico-Cirturgica na Area de Enfermagem a Pessoa em situacao critica € sao os seguintes:
Objetivo Geral:

— Desenvolver competéncias cientificas, técnicas, €ticas e humanas na prestacdo de
cuidados especializados a Pessoa e Familia em situacdo critica, em especial sob

técnica de substituicao da funcao renal;

Sendo os objetivos especificos:

— Desenvolver competéncias na prestacdo de cuidados de enfermagem especializados a

Pessoa em situagdo neurocritica;
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— Desenvolver competéncias na prestacdo de cuidados de enfermagem especializados

a Pessoa com Doenca Renal sob TSFR;

— Contribuir para a melhoria dos cuidados prestados a Pessoa com Doenga Renal sob

TSFR;

2.2.1. - Competéncias comuns do Enfermeiro Especialista

As atividades realizadas ao longo destas quatorze semanas tornaram possivel atingir os
objetivos delineados anteriormente e permitiram desenvolver competéncias como EEEMC
PSC. Neste subcapitulo irdo ser analisadas e demonstradas as competéncias comuns do

EEEMC adquiridas nos dois locais de estagio.

2.2.1.1. - Responsabilidade Profissional, Etica e Legal

O Enfermeiro Especialista deve demonstrar “um exercicio seguro, profissional e ético,
utilizando habilidades de tomada de decisdo ética e deontologica™ (OE, 2019:4746) e deve
ser fundamentada nos principios éticos (beneficéncia, autonomia, ndo maleficéncias e
justica), do Estatuto da Ordem dos Enfermeiros pelo qual se rege a Enfermagem (Lei n°
156/2015) e evidenciar-se pela avaliagdo sistematica das melhores praticas, pelo respeito dos

direitos humanos e pela tomada de decisao.

Ao longo do estagio respeitei sempre os direitos das Pessoas, promovendo o direito e acesso
a informacdo, privacidade, respeito pelos valores, costumes, crencas e cultura, pela
confidencialidade, seguranca e dignidade. Segundo Alencar et al. (2018), a competéncia
¢ética dos futuros profissionais de saide ¢ entendida como a capacidade autonoma da
percecao, reflexdo e decisdo coerente em relacdo as condutas humanas no cuidado de satide
a vida.

Na UCIC muitas das pessoas ficam impossibilitadas de comunicar a sua vontade, seja pela
disfun¢do neuroldgica ou por se encontrarem sob sedacao ou ventilagdo mecanica invasiva,
o que dificulta quer o consentimento quer a manifestagdo de desacordo face aos cuidados,

bem como o acesso as suas crengas e valores (Correia, 2012). Como enfermeira abordei a

Pessoa de forma holistica e unica, respeitando os principios éticos, deontologicos e legais de

43



forma a promover a sua independéncia, tendo em conta as suas limitagdes, visando a

melhoria da sua qualidade de vida.

A Pessoa internada em UCI e a que realiza sessoes de hemodialise, vivéncia um momento
de incapacidade de Autocuidado, com graves défices nos requisitos universais de
autocuidado (Orem, 2001). Para fundamentar a prestacdo dos meus cuidados a Pessoa
baseei-me na Teoria do Défice do Autocuidado de Enfermagem de Dorothea Orem, uma vez
que também pode ser aplicada a Pessoas saudaveis, enfatizando a educacdo para o

autocuidado e prevencao de doencas.

Obter informacao da Pessoa, as suas determinagdes ¢ manifestacoes de vontade sobre os
cuidados nao ¢ facil pelos motivos referidos anteriormente. Para colmatar esta lacuna foi
necessario aproveitar todas as oportunidades de contacto com a Familia e simultaneamente

consultar o processo clinico.

No entanto, quando o estado de satide da Pessoa permitia, procurei perceber com o proprio
a sua vontade e solicitar o seu consentimento, respeitando a sua liberdade, autonomia e
privacidade, numa perspetiva de identificar as necessidades, formular diagndsticos, planear
e implementar intervengdes, avaliar os resultados e reformular, suspender ou manter as
diagndsticos/intervengdes. Estes foram elaborados segundo a Classificagdo Internacional
para a Pratica de Enfermagem (CIPE) versdo 2015, designadamente, “Ventilagao Ineficaz”,
“Ventilacdo comprometida”, “Integridade da Pele comprometida”, “Volume de liquidos
comprometido”, “Risco de Infe¢do”, “Comunicacdo Comprometida”, “Risco de Ulcera de
Pressdo”, “Eliminacdo Urindria comprometida”,” Risco de Dor” entre outros, que requerem

a intervencao de Enfermagem.

E importante salientar que todas as decisdes tomadas para exercer os cuidados foram
fundamentadas em evidéncia cientifica e discutidas com os EEMC orientadores € com a
equipa multidisciplinar. Sempre que foi necessario, solicitei o apoio quer dos orientadores
de Estagio quer dos restantes elementos da equipa para a prestacdo de cuidados seguros,
como o puncionar as fistulas arteriovenosas, posicionamentos, técnicas, transferéncias entre
outros. Durante o estagio identifiquei areas de potencial risco (quedas, administracao de
medicacdo, infecao, tlceras de pressdo) e adaptei medidas preventivas, de forma a ponderar

o risco-beneficio.

A confidencialidade e seguranga da informagdo escrita durante a minha prestacdo de

cuidados foi assegurada. Na UCIC os registos de enfermagem eram realizados através do
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programa B-simple, enquanto na Unidade de Hemodialise a informagdo poderia estar
ameagada pelo facto de os registos serem realizados em papel e o processo clinico ficar na

zona de tratamento da Pessoa.

Por outro lado, os principios de confidencialidade podem ser ameagados em ambos os locais.
Na UCIC por ser um “espago aberto” e na Unidade de Hemodidlise a proximidade dos
cadeirdes e auséncia de barreiras entre as Pessoas faz com que seja inevitavel a conversa ser
ouvida por terceiros. Contudo, procurei sempre comunicar com a Pessoa com um tom de

voz baixo e pausadamente de modo a ser compreensivel pela mesma.

Em ambos os locais de estagio identifiquei-me, informei sobre os cuidados que iria prestar
e obtive o consentimento da Pessoa, como por exemplo para puncionar uma fistula
arteriovenosa. Segundo refere Ferreira et al. (2012:11), a “Carta dos Direitos do doente”

menciona que “o doente deve estar informado sobre o nome ¢ a profissao de todo o pessoal”.

A UCIC sendo um “espaco aberto” permite que as Pessoas estejam a ser constantemente
vigiadas e observadas pelos enfermeiros e devidamente resguardadas, quando sdo prestados
os cuidados de enfermagem, pela existéncia de cortinas que separam o espago entre cada

unidade.

Considero que respeitei a Pessoa de forma holistica, procurando o bem (beneficéncia) sem
causar danos (ndo maleficéncia), garantindo a igualdade, liberdade, justica e o
consentimento informado, respeitando a confianga que a Pessoa e seus familiares

depositaram em mim.

2.2.1.2. — Melhoria Continua Da Qualidade

Durante os estagios tive o cuidado de desenvolver competéncias tendo como base a “(...)
analise e revisdo das praticas (...) e, partindo dos resultados, implementar programas de
melhoria continua” (OE, 2019:4747), de forma a tornar um ambiente de cuidados terapéutico
e seguro, centrado na Pessoa, “como condi¢ao imprescindivel para a efetividade terapéutica

e para prevencao de acidentes” (OE, 2019:4747).

A melhoria da qualidade de cuidados promove maior satisfagdo nas Pessoas. A qualidade de
cuidados ¢ o “tipo de cuidados que maximiza uma medida que inclui o bem-estar do doente,
apos se considerar o equilibrio entre os ganhos e as perdas esperadas que acompanham o

processo de cuidados em todas as suas componentes” (Dias, 2014:38).
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O EE deve ter iniciativa para projetos que evidenciam a qualidade dos cuidados prestados e

que induzam a reflexdo sobre o exercicio profissional dos enfermeiros.

E importante mencionar que o “Documento Técnico para a Implementagdo do Plano
Nacional para a Seguranca dos Doentes- 2021-2026” (Despacho n.° 9390/2021) refere que
a melhoria da qualidade dos cuidados de saude ¢ medida pelos ganhos obtidos em eficiéncia
e efetividade da sua prestagdo. Estes ganhos em satde sdo obtidos através dos registos
realizados. Na UCIC o sistema de informag¢do utilizado ¢ o B-Simple. Na Unidade de
Hemodialise para além de ser realizado o registo em papel, no fim do turno os enfermeiros
informatizam os registos de enfermagem no programa Integrated Regulatory Information
Management System (iRMS). Segundo Sa et al. (2019), os sistemas de informagdo de
enfermagem s3o um instrumento de apoio a tomada de decis@o, uma vez que permite uma

melhor continuidade, acessibilidade e qualidade de informagao sobre os cuidados prestados.

Na UCIC detetei que havia necessidade de implementar um instrumento de avaliagdo para a
prevencao e detecdo de Delirium. Surgiu entdo a ideia de realizar um guia sobre a
implementa¢do de um instrumento. Optei pela Confusion Assesment Method in Intensive
care Unit (CAM-ICU), uma vez que ¢ aquela com que estou familiarizada. Esta necessidade
surgiu num turno da manha apds os cuidados de higiene e conforto a uma Pessoa com
agitacdo psicomotora. Durante os cuidados de higiene, o Senhor (Sr.) Anténio (nome
ficticio) mencionava constantemente que os enfermeiros nao o tinham deixado dormir,
questionava se os enfermeiros o estavam a matar e a0 mesmo tempo puxava os dispositivos
médicos. Os valores tensionais elevaram-se. Nesse momento, a minha orientadora e eu
consideramos que a pessoa estava delirante. Contudo, pouco tempo depois ao voltar a
questionar a Pessoa sobre o motivo de querer sair do leito e da sua agitacdo, este respondeu
que arazao era que a presenca de cefaleias. Se tivéssemos aplicado o CAM-ICU ndo iriamos
ser induzidas em erro. Para além disso, aplicando um instrumento de avaliacao permite que
os enfermeiros previnam o Delirium, com intervengdes autobnomas. Por esse motivo realizei
um Guia intitulado de “A Aplicacdo de um instrumento de avaliagdo para prevencdo e
detecao do Delirium: Confusion Assessment Method in a Intensive Care Unit - CAM-ICU”
(Apéndice I).

Na UCIC apercebi-me ainda que havia necessidade por parte dos enfermeiros de um
documento sobre os cuidados de enfermagem a Pessoa com LRA sob a TSFRC, por esse

motivo elaborei um guia de orientagdo com o tema “Cuidados de Enfermagem a Pessoa com
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LRA sob TSFRC” que foi submetido a avaliagdo da EEMC orientadora e da Enfermeira
Chefe (Apéndice II). O objetivo deste documento foi identificar as diferentes técnicas e
uniformizar os procedimentos de enfermagem nos cuidados a Pessoa com LRA sob TSFRC.
Procurei contribuir para boas praticas relacionadas com a antecipacdo e resolugdao de

problemas relacionados com a técnica, no sentido de garantir a qualidade do tratamento.

Na Unidade de Hemodialise realizei um plano de agdo de formacao sobre “Monitorizagao
Clinica e Técnica de canulagdo do acesso arteriovenoso” (Apéndice III) para os enfermeiros,
tendo como objetivo geral contribuir para a qualidade dos cuidados de enfermagem a Pessoa
relacionada com o acesso, melhorando a técnica de canulagio, prevenindo complicagdes do
acesso arteriovenoso e promovendo a reflexdo sobre os cuidados de enfermagem prestados.
A formacdo (Apéndice 1V) atingiu os objetivos, como se pode verificar nas respostas ao
questionario efetuado (Apéndice V). Ao longo do estdgio, realizei um folheto informativo
para as Pessoas de forma a esclarecer os “Cuidados a ter com o acesso antes e apos o
tratamento” (Apéndice VI). Este foi elaborado tendo em conta as questdes e dividas mais
frequentes. Foi facultado ao Enfermeiro Chefe para que o colocasse a disposicdo dos

enfermeiros ¢ das Pessoas cuidadas naquela unidade.

Na Unidade de Hemodialise a Pessoa que ¢ admitida realiza a “consulta de admissdao” e nesta
consulta ¢ fornecido um questionario sobre a “Qualidade de vida”. Este questiondrio ¢
novamente aplicado apds 3 meses e 12 meses e sempre que houver alteragdes significativas

da Pessoa.

As Unidades de Satde onde estagiei tém um sistema de notificagcdo de incidentes/eventos
adversos. Ao longo do estagio foi possivel perceber que este sistema ¢ utilizado nos
incidentes intradialiticos como hipotensdes e interrupcdo do tratamento, coagulagdo do
sistema, assim como para erros terapéuticos, quedas, saida de dispositivos médicos entre
outras. E importante que o EE seja também um elemento de sensibilizagio e mudanga para

a notificagao dos eventos adversos.

O risco da Pessoa internada desenvolver tlceras de pressao, perturbagdes do sono e sofrer
uma queda ¢ elevado devido a varios fatores, como por exemplo a restricio de
posicionamentos, restricdo de mobilidade, presenga de sedoanalgesia/curarizantes, suporte
ventilatorio, défice nutricional, restricdo hidrica, iluminacdo excessiva, dor, ruido,

desorientagdo e agitacao psicomotora.
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Em ambos os locais procurei identificar areas de risco, aplicando instrumentos de avaliagdo
e implementar medidas de preven¢do, como por exemplo a escala de Braden (prevencao de
lesdao por pressao), a escala de Morse (prevengao de queda), a escala de Comportamentos
Indicadores de Dor (ESCID) e escala numérica da dor. As minhas intervengdes a Pessoa no
ambito de prevenir tlcera de pressao foram os cuidados a pele, desde a higiene a hidratacao,
a colocagdo de almofadas para o conforto da Pessoa, assegurar os posicionamentos de acordo
com o grau de dependéncia, realizacdo de massagem com creme, focando-me nas
proeminéncias Osseas de acordo com o beneficio/risco a situagdo clinica; no ambito de
prevenir a queda da Pessoa tive o cuidado de baixar o plano da cama, manter as grades
elevadas e monitorizar o estado de consciéncia e agitacdo; reduzir a intensidade da luz e do
ruido (ajuste dos parametros dos alarmes, diminuicao do tom de voz), gerir € administrar a
terapéutica analgésica. Prestei os cuidados mantendo uma ergonomia saudavel, os recursos
humanos e materiais de modo a conseguir prestar cuidados de saide com qualidade e

seguranga.

Em ambos os locais de estagio tive a oportunidade de verificar que havia défice de recursos
humanos, uma vez que os enfermeiros chefes referiam que havia falta de profissionais para
realizar os horarios, no entanto foram sempre asseguradas as dotagdes seguras. Na UCIC
havia lacunas a nivel de material ao fim de semana, pois 0 armazém e rouparia encerravam
e por esse motivo era necessario pedir material aos outros servigos. No entanto, as unidades
das Pessoas estavam devidamente equipadas com o material para a ventilacdo, aspiragdo de
secrecoes, avaliacao de glicemias, colheitas de sangue para analises e gasimetria e cuidados

de higiene e conforto.

Também utilizei uma comunicacao efetiva e eficaz na transmissao de informagdo entre os
profissionais de satide. Para esta comunicagdo utilizei a técnica do ISBAR (Identificagao,
Situagdo atual, Antecedentes, Avaliacdo e Recomendacdes). Segundo a Norma n°® 001/2017
do departamento da qualidade da Direcdo-Geral da Saude, esta comunica¢do deve ser
realizada de forma oportuna, rigorosa, completa, inequivoca, atempada e assimilada pelo

recetor.
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2.2.1.3. — Gestdo de Cuidados

O EE deve promover a “gestao dos cuidados, otimizando as respostas de Enfermagem e da
Equipa de Saude, garantindo a seguranca e¢ a qualidade das tarefas delegadas” (OE,
2019:4748) e “adequa os recursos as necessidades de cuidados, identificando o estilo de

lideranca situacional mais adequado a promocao da qualidade de cuidados” (OE,2019:4748).

Na UCIC o EEEMC desempenha um papel relevante na organizag¢ao da equipa, uma vez que
acumula a prestacdo de cuidados com a gestdo dos recursos humanos e materiais, em
conjunto com a Enfermeira Coordenadora e Enfermeira Chefe. Na Unidade de hemodialise
prestei cuidados e discuti as varias situacdes dos mesmos com o Enfermeiro orientador, uma
vez que este ¢ EEMC na vertente de nefrologia. A observa¢do permitiu reconhecer e
compreender os diferentes papéis e fungdes de todos os membros da equipa e foi
fundamental para atingir competéncias na area de supervisdo de cuidados, gestdo de
materiais e recursos humanos, como por exemplo a elaboragao do horario, a formacao das
equipas, a gestdo de risco (incidentes) e criagdo de um ambiente favoravel a pratica de

cuidados seguros que envolve toda a equipa multidisciplinar.

Durante o estagio procurei consultar os protocolos, normas € manuais em uso nos servicos
de forma a estar familiarizada com o processo clinico da Pessoa e com a metodologia de

prestacdo de cuidados adotada nos locais.

Na UCIC esta situacdo permitiu-me precocemente perceber os procedimentos que estavam
em vigor sobre as intervencdes a implementar em Pessoas aquando do desmame ventilatorio
e extubagdo, alteracdes neurologicas e respiratorias, a prevencao de infecdo associada ao
cateter venoso central (CVC), ocorréncias intradialiticas de forma a uniformizar as praticas

que sdo cientificamente reconhecidas como seguras.

Durante o estagio realizei pesquisa bibliografica sobre os cuidados de enfermagem a Pessoa
sob TSFR, principais causas de LRA em contexto de UCI, os cuidados a ter com os acessos
arteriovenosos, € a prevencao de complicagdes em Pessoas com acessos vasculares e técnica
de substituicao da func¢ao renal, de forma a obter mais conhecimento para poder estabelecer
melhor as prioridades e atuar de forma mais segura, o que foi melhorando e tornando-se mais

facil com o decorrer das experiéncias vivenciadas.

A elaboragdo de planos de cuidados individualizados, a utilizagdo de instrumentos de

diagnostico e avaliacdo, e os registos diarios permitiram que houvesse uma continuidade e
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melhoria de cuidados prestados. Para além disso, verifiquei que na UCIC os enfermeiros
registavam as visitas, os contactos por videochamadas e chamadas telefonicas dos
familiares/cuidadores. Contudo, ndo havia nenhum registo sobre o acompanhamento do
familiar perante a situacdo da Pessoa internada. Estes registos podem ser importantes, no
sentido de adequar a nossa intervencao a situagdes criticas, onde por exemplo a presenca do
familiar por periodos mais longos se pode tornar benéfico na reagdo a comunicag¢do de mas

noticias (choque, negacao, revolta, depressao, negociacao e aceitagao).

E importante referir que segundo Mondini et al. (2020), o coordenador da equipa de
enfermagem desempenha multiplas atividades e entre elas a de lider. “Ele ¢é responsavel pela
manutengdo e desenvolvimento dos processos de trabalho e do cuidar, na busca pela
qualidade e seguranca dos profissionais e clientes, além da satisfagdo nos atendimentos”

(Mondini et al., 2020:2).

Na UCIC constatei que o Chefe de Equipa ¢ responsavel por executar tarefas delegadas pela
Enfermeira Chefe durante o turno da tarde e noite, como por exemplo a gestdo de stock,
gestdo de requisigdes, reparacdes ou empréstimos e gestdo de admissdes e altas. Tanto na
UCIC como na Unidade de Hemodidlise durante o turno da manha o Enfermeiro Chefe

delega a tarefa de verificacdo do carro de emergéncia a um enfermeiro.

Na Unidade de Hemodidlise o Enfermeiro Chefe para além de prestar cuidados de
enfermagem na sala de hemodidlise realiza a “consulta de admissao”, os hordrios, gestdo de

materiais e recursos humanos e de toda a parte burocratica.

Ao longo do estagio fui procurando rentabilizar de forma ponderada e eficiente a gestdo de

material, quando por vezes existia alguma escassez.

Na UCIC o método de trabalho ¢ o individual que consiste na atribuicao de um niimero de
Pessoas internadas por cada enfermeiro, sendo este responsavel por todos os cuidados
prestados durante o seu turno tendo em conta a dependéncia dos mesmos. Ao longo do
estagio as Pessoas foram-me atribuidas sob a orienta¢ao da enfermeira especialista de acordo
com este método. Para mim, este método foi vantajoso pela individualizagcdo de cuidados,
favoreceu a sua continuidade e aumentou a minha responsabilidade e confianga para a
capacidade de decisdo. Contudo, também levantou limita¢cdes uma vez que centrava a minha
aten¢do e prestagdo de cuidados na Pessoa atribuida, perdendo algumas situagdes possiveis

de aprendizagem que poderiam ocorrer na unidade.
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Na Unidade de Hemodialise o método de trabalho ¢é por responsavel. Este método de trabalho
esta centrado na humanizagao dos cuidados, pois o enfermeiro ¢ responsavel pelos cuidados
prestados a Pessoa desde a admissao ao momento da alta. Este método ¢ vantajoso, uma vez
que permite que o enfermeiro tenha uma maior visibilidade sobre a evolugdo da Pessoa,

maior qualidade nos cuidados prestados € uma maior autonomia.

2.2.1.4. - Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais

Relativamente as Praticas de desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais a OE
(2019:4749) refere que o EE deve ter “capacidade de autoconhecimento, que ¢ central na
pratica de enfermagem, reconhecendo-se que interfere no estabelecimento de relagdes
terapéuticas e multiprofissionais” e sustentar “processos de tomada de decisdo e intervengdes

em padrdes de conhecimento (...) validos, atuais e pertinentes (...)”. (OE, 2019:4749).

O contexto de estagio como futura EEEMC foi uma novidade, e como Benner (2001)
menciona na sua obra, em novos contextos assumi um papel de iniciada ou iniciada
avancada, ja que a inexperiéncia ainda era significativa e existia a necessidade de analisar

varios aspetos das situagdes para poder compreender e atuar.

O desenvolvimento das aprendizagens profissionais foi também realizado através da analise
reflexiva das situagdes vivenciadas. Assim, foi possivel identificar lacunas no conhecimento
cientifico e o reconhecimento dos meus limites pessoais e profissionais que se revelaram
fundamentais para a gestdo de sentimentos e emogdes. Como forma de desenvolver as
minhas competéncias no ambito dos cuidados de enfermagem a Pessoa com TSFRC, realizei
uma scoping review de forma a responder a questao: “Quais sao os cuidados de Enfermagem
na Pessoa com Lesdo renal aguda sob Técnica de Substituicdo da Funcdo Renal continua?”

que se encontra no capitulo anterior (Parte I).

Como referi anteriormente, tive a oportunidade de frequentar o “Curso sobre a Prevencao e
o controlo de infe¢do e da resisténcia aos Antimicrobianos” (Anexo I) em outra unidade
hospitalar e na Unidade de Hemodialise contribui para a formagdo em servico com o tema:

“Monitorizagao clinica e técnica de canulacao do acesso arteriovenoso” (Apéndice IV).

Em suma, de todas as experiéncias vividas, consegui organizar, aprofundar, encontrar e

descrever as solugdes mais adequadas: Estas solugdes foram sempre refletidas acerca das
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implicagdes e responsabilidades ético-legais e sociais e fundamentadas com pesquisa e

documento de entidades de referéncia.

2.2.2. - Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem

Médico-cirurgica

Como refere o Regulamento n® 429/2018 de 16 de julho da OE, as competéncias do EEEMC
sa0 “(...) de acordo com o destinatario dos cuidados e o contexto de intervencao (...)” (OE,

2018: 19359) e por esse motivo existem diferentes areas de enfermagem.

Neste subcapitulo, serd realizada uma reflex@o critica sobre as atividades realizadas que

permitiram adquirir competéncias especificas do EEEMC PSC.

A OE (2018) refere que a Pessoa em situagao critica ¢ aquela cuja sua vida estd ameacada
por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais fungdes vitais e que a sua
sobrevivéncia depende de meios avancados de vigilancia, monitorizacdo e terapé€utica. Os
cuidados de enfermagem sao altamente qualificados e de forma continua a Pessoa com uma
ou mais fung¢des vitais em risco iminente, como resposta as necessidades afetadas e
permitindo manter as fungdes basicas de vida, prevenindo complicagdes e limitando
incapacidades, tendo como objetivo a sua recuperagdo num todo. A OE (2018) também
refere que os cuidados de enfermagem se multiplicam nas situagdes de emergéncia, excecao
e catastrofe, cuja vida da pessoa se encontra em risco. Assim, os EEEMC assumem um papel
importante para a Pessoa e Familia nos processos complexos de doenca critica e/ou faléncia

organica.

2.2.2.1. — Cuida da Pessoa e familia/cuidador a vivenciar processos complexos

de doenga critica e /ou faléncia orgénica

O EEEMC na area de enfermagem a Pessoa em Situagdo Critica mobiliza conhecimentos e
multiplas habilidades para agir em tempo Util e de forma holistica a Pessoa em situagdo

critica e Familiares (OE, Regulamento n°429/2018).

Neste sentido, ¢ fundamental identificar e responder prontamente a focos de instabilidade,
bem como executar cuidados técnicos de alta complexidade e demonstrar conhecimentos e

habilidades em suporte avancado de vida e trauma (OE, Regulamento n°429/2018).
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Torna-se assim fundamental perceber quais os autocuidados que se encontram
comprometidos, por esse motivo, como referi anteriormente, ¢ pertinente recorrer a Teoria
do Défice do Autocuidado de Enfermagem de Dorothea Orem. Segundo os autores Tomey
e Alligood (2002) o autocuidado ¢ uma fun¢ao humana reguladora que a Pessoa desempenha

por si propria ou por outros para preservar a vida, a saide, o desenvolvimento e o bem-estar.

Na UCIC tive a oportunidade de ter contato com a Pessoa neurocritica. Segundo a
Neurocritical Care Society (2020) sdao pessoas com acidentes vasculares cerebrais (AVC),
hemorragia cerebral (hematoma subaracnoide, hemorragia intracerebral, hemorragia
subdural, hemorragia intraventricular), tumores cerebrais, traumatismo cranioencefalico,
estado epilético, doencas neuromusculares (miastenia gravis, sindrome de Guillian-Barré),
choque neurogénico, patologia da medula espinhal, coma, delirium e complicagdes

cardiopulmonares por lesdo cerebral.

A prestagdo de cuidados a Pessoa neurocritica para mim foi um desafio, por ser uma area
que ndo dominava e pela sua complexidade. Contactei maioritariamente com Pessoas com

hemorragia subaracnoéide por rotura de aneurisma cerebral e hidrocefalias.

Ao longo do estagio na UCIC foi possivel atuar no agravamento e na instabilidade clinica
da Pessoa, tais como situagcdes de choque distributivo (séptico), choque hipovolémico,

choque cardiogénico e situacdes de mal epilético.

A monitorizagdo da Pessoa neurocritica através da observacdo e dos equipamentos
tecnologicos, permite identificar sinais de deterioragao do normal funcionamento/perfusao
cerebral, que se ndo forem revertidos em tempo util podem levar a morte cerebral. Os
equipamentos de monitorizagdo multimodal como o Eletroencefalograma (EEG) continuo
(detecao do estado epilético ndo convulsivo, isquémia cerebral tardia, coma) e a medi¢do da
Pressdo Intracraniana (PIC) melhoraram a compreensdo sobre os eventos fisiologicos da
lesdo cerebral e permitiram informar a equipa médica sobre eventos adversos para que esta
pudesse prescrever a terapéutica especifica. Deste modo, posso referir que fui capaz de
identificar as necessidades da Pessoa, os potenciais eventos adversos que poderiam
despoletar lesdes cerebrais secundarias, como a re-hemorragia, hidrocefalia aguda,
vasospasmo ou isquémia cerebral. E, assim, fui capaz de planear as minhas intervengdes de

enfermagem e sustentar a minha tomada de decisao.

Na prevenc¢ao da re-hemorragia, tive em atencao a pressao arterial, pressao arterial média e

pressdo intracerebral. Como refere Connolly et al. (2012), os pardmetros de controlo da
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pressdo arterial sistdlica (90>PAS<160mmHg), a pressdo de perfusdo cerebral (PPC>
70mmHg) associada a pressdo arterial média (90>PAM<110mmHg) e a pressdo

intracerebral (10>PIC<20mmHg).

Apesar de exercer fungdes numa UCI, no inicio validei sempre algumas das minhas
intervengdes (remocdo de drenos, posicionamentos, administracdo de terapéutica) com a
EEEMC, uma vez que nao era uma area que dominava. Contudo, posso dizer que com o
decorrer do estagio passei a gerir os cuidados de forma auténoma e a antecipar e evitar
eventos adversos, como por exemplo a eleva¢do da PIC, como consequéncia das minhas
intervengdes. Tive a possibilidade de realizar e analisar gasimetrias arteriais e deste modo
otimizar as intervengdes autonomas de enfermagem, como por exemplo adequar os
posicionamentos e restringir ou aumentar o aporte hidrico de acordo com o valor da

natrémia.

No planeamento dos cuidados prestados a Pessoa neurocritica realizei uma avaliagdo céfalo-
caudal, observando-a de forma a avaliar o estado de consciéncia, pupilas, pele, posturas de
descerebragdo ou decorticagdo, drenos e pensos, planeei as intervengdes e avaliei os
parametros vitais, PIC (<20mmHg), Drenagem Ventricular externa (DVE), os pardmetros
ventilatdrios, as perfusdes endovenosas em curso e os valores de glicémia capilar. Durante
os cuidados de higiene e conforto tive em atencdo a elevagdo da cabeceira acima de 30°;
verifiquei o sistema da DVE e caracteristicas do conteudo; calibrei o cateter de DVE no
conduto auditivo externo, evitando a tracdo da mesma e verifiquei se ndo existia obstrucao;
nivelei a DVE de acordo com a orientacdo da neurocirurgia; quando baixei a cabeceira ou
realizei algum procedimento fechei o cateter de DVE; tive em aten¢do a temperatura da
Pessoa, uma vez que a presenca de hipertermia aumenta o metabolismo cerebral, que resulta
em aumento do fluxo sanguineo cerebral e pode elevar a PIC; alinhei a cabega e o corpo,
mantendo a cabega da Pessoa na posi¢ao neutra, para facilitar a drenagem venosa pelas veias
jugulares e diminui¢do da PIC; ajustei os nastros, de forma a ndo fazerem pressdo; geri o
ambiente para prevenir o aumento da PIC; procedi a colocacdo de meias de compressao dos
membros inferiores para prevencdo da trombose venosa profunda e avaliei os resultados
dessas mesmas intervengdes. Procedi as intervengdes interdependentes como a otimizagao
da sedacgdo/analgesia previamente a execucdo de aspiracdo de secre¢des, de forma a
antecipar a instabilidade da Pessoa. A vigilancia e a monitorizagdo (observacdo direta e
equipamento tecnoldgico) foram essenciais para identificar e dar resposta aos eventos

adversos.
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Uma dessas situagdes ocorreu durante os cuidados de higiene a Senhora (Sra.) Julia (nome
ficticio) com o diagndstico de AVC hemorragico. Apercebi-me que existia um aumento do
perfil tensional e a observagao verifiquei que apresentava mioclonias na regiao do deltoide,
alertei a orientadora para o que estava a ocorrer, pois a Sra. ndo tinha historia de epilepsia.
Neste momento, a enfermeira orientadora alertou a equipa médica que a observou e que deu
indicacdo para administrar medicagdo antiepilética, para além de referir que iria prescrever
um Eletroencefalograma. Esse momento foi importante, uma vez que a detecdo precoce
ajudou a prevenir complicacdes ainda mais graves, como por exemplo disfungdes cardiacas,

pulmonares e isquémia cerebral.

Segundo Diccini (2017), a DVE ¢ um meio rapido e efetivo de diminuir a PIC em Pessoas
com hidrocefalia, Trauma Craneoencefalico (TCE) ou hemorragia intraventricular. No
entanto, Sakamoto (2018) refere que se deve manipular o sistema da DVE o minimo possivel
para diminuir o risco de infegdes relacionadas com a manipulagio do cateter e do sistema. E
importante referir que na monitorizagdo do liquor drenado, quando havia aumento do
mesmo, o médico era informado e nesta situagdo muitas das vezes dava indicacdo para
aumentar o limite méximo de pressdo intracerebral. Durante a realizacdo do penso a ferida
cirargica e ao local de inser¢do do dreno, tive sempre o cuidado de observar os sinais

inflamatoérios e realizar os pensos com técnica asséptica.

Apesar de ter prestado cuidados a Pessoa neurocritica, pretendia prestar cuidados a Pessoa
com doenca renal sob TSFRC, contudo ndo surgiu essa oportunidade. A Unica Pessoa que
iria iniciar TSFRC por apresentar acidose metabolica grave com hipercalémia teve uma
paragem cardio-respiratoria e faleceu, por isso ndo foi possivel iniciar a técnica. Nao tive a
possibilidade de participar nas medidas de reanimag¢ao, uma vez que ndo me encontrava no
local aquando da paragem, no entanto quando regressei observei que a Pessoa estava
entubada orotraquealmente e tinha as pas descartaveis colocadas. A enfermeira responsavel
pela Pessoa encontrava-se a realizar compressoes, mas ao parar o médico reavaliou o pulso
e ritmo (assistolia) e decidiu suspender medidas. Apesar de ndo assistir ao inicio da paragem,
percebi que a equipa estava organizada, uma vez que tinham os seus locais de atuagdo
definido (um elemento responsavel pela realizacdo de compressdes cardiacas externas, outra
junto ao carro de emergéncia para preparacdo e administragdo de terapéutica e uma outra

como lider), ninguém se sobrepunha ao outro e mantinham a calma.
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A oportunidade de prestar cuidados a Pessoas com necessidade de TSFR surgiu na Unidade
de Hemodidlise. Estas, apesar de serem Pessoas com doenga cronica apresentavam faléncia
organica ¢ podiam ter situagdes criticas, em que o enfermeiro teria que mobilizar
conhecimentos ¢ estratégias para responder em tempo util e de forma holistica as suas

necessidades.

Segundo Nobre et al. (2021), o enfermeiro ao cuidar da Pessoa com lesdo renal aguda, atua
prevenindo intercorréncias através da monitorizacdo de sinais, sintomas e queixas,
intervindo nas alteragdes e deste modo melhorar o bem-estar da Pessoa, com o objetivo de
minorar o desconforto. A intervengdo de enfermagem tem ainda o objetivo de controlar os
medos e receios da Pessoa, por isso intervém e avalia as reagdes da Pessoa perante as
medidas adotadas e executadas. Assim, os cuidados de enfermagem sdo integrais,
humanizados, colocando em pratica conhecimentos cientificos, técnicos e humanos, no

exercicio profissional.

Como futura enfermeira especialista procurei prevenir possiveis complicagdes como
hipotensao/hipertensdo arterial, hipoglicemia/hiperglicemia, desconforto respiratorio,
taquicardia, perdas sanguineas, controlo de perdas liquidos durante a hemodialise,
administracdo de medicamentos prescritos e ainda o tratamento de emergéncia das

disfungdes hidroeletroliticas, avaliando a evolugdo e a resposta da Pessoa ao tratamento.

Ao prestar cuidados em ambos os contextos de estagio desenvolvi a capacidade de identificar
situagdes de instabilidade da Pessoa, de tomar decisdes e atuar em tempo Util. Como
exemplo, o Sr. Paulo (nome ficticio) encontrava-se na sessdao de hemodialise, quando olhei
para ele vi que estava apatico e palido, percebi que algo ndo estava bem. Aproximei-me do
Sr., chamando pelo nome, de forma a perceber se este estava consciente ou ndo. Este abria
os olhos a voz, tinha discurso confuso e cumpria ordens (score 13 - escala de Glasgow),
avaliei a respiragdo e pulso e apds isso, em simultdneo administrei dialisante, baixei a
cabeceira do cadeirdo, elevei os membros inferiores, coloquei-o em posig¢ao lateral de
seguranca e avaliei os sinais vitais (tensao arterial e frequéncia cardiaca). O Sr. Paulo estava
com um quadro de hipotensdo severa. Tomei todas estas decisdes com o conhecimento do
enfermeiro orientador. No decorrer do estdgio presenciei alguns quadros de hipotensao e por
esse motivo, nesse momento senti-me com capacidade para responder a situagdo em tempo

util. Apos ter tomado todas as medidas o Sr. referiu sentir-se melhor, no entanto, mantive a
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cabeceira baixa e os membros inferiores elevados durante um periodo e uma vigilancia mais

apertada dos valores tensionais e estado de consciéncia.

Também ¢ necessario estar atenta a complicagdes relacionadas com o acesso, visto que este
determina a eficacia de didlise. As complicagdes sdo as estenoses € os sinais inflamatoérios,
como por exemplo o edema, dor, rubor e exsudado. Uma situagdo ocorreu com o Sr. Manuel
(nome ficticio) em que durante o exame fisico a fistula, mais precisamente apds a palpacao,
percebi que a fistula ndo se encontrava funcionante, pois nao estava presente o frémito e o
pulso era fraco. No entanto para ter a certeza auscultei a fistula e nesse momento confirmei
que esta ndo funcionava. Informei o Sr. que ndo seria puncionado e informei o enfermeiro
orientador da situagdo. O enfermeiro orientador realizou um ecodoppler e verificou que a
fistula tinha uma estenose ¢ tinha trombosado. Assim, informamos o médico da situagdo ¢ o

Sr. foi encaminhado para o Centro de Acessos Vasculares (CAV).

O enfermeiro também deve vigiar o sistema (circuito e filtro), uma vez que a durabilidade
destes depende do fluxo de sangue, fracdo de filtragcdo, pressdo do efluente e pressao
transmembranar. O enfermeiro ao monitorizar estes parametros, aumenta a eficacia da
técnica (Nobre et al., 2021). Como refere também a OE (2016), de acordo com as melhores
praticas, o enfermeiro devera monitorizar e vigiar os parametros decorrentes da sessdo, de

forma a intervir na resolugdo e minimizagao dos incidentes intradialiticos.

Na Unidade de Hemodidlise e de acordo com o enfermeiro perito com quem obtive
experiéncia e conhecimento, a reinfusdo do sangue depende da quantidade de coagulos que
se encontram no sistema, mais propriamente no copo venoso. A impossibilidade de
reinfundir o sangue, podera ser um indicador de que o enfermeiro ndo esteve atento as
pressdes do sistema e ndo inspecionou visualmente o circuito extracorporal e desta forma
ndo detetou os codgulos no sistema atempadamente. Durante o estagio ndo participei em
nenhuma substitui¢do de sistema ou linhas venosas, o que observei foi que, quando as
pressdes venosas aumentavam, o enfermeiro avaliava o local de pun¢do do acesso,
questionava a Pessoa se tinha realizado algum movimento e por fim se a pressdo se
mantivesse elevada realizava uma lavagem com soro fisioldgico para visualizar o copo
venoso. Outras vezes verifiquei que se faltasse cerca de 20 a 15 minutos para o fim da sessao

de dialise a velocidade da bomba era diminuida de forma a manter a sessao.

Nas Unidades de Hemodidlise as Pessoas por vezes apresentam agudizagdo da doencga e por

esse motivo necessitam de rapidamente iniciar a TSFR. Estas Pessoas apresentam
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desequilibrio idnico, muitas das vezes aumento do potéssio, excesso de liquido (visivel no
peso interdialitico, edema generalizado), dispneia e apresentam cansago facil. Durante a
técnica € necessario avaliar de 30 em 30 minutos a pressao arterial e frequéncia cardiaca,
avaliar a dor e o estado de consciéncia. Uma das situacdes ocorreu no turno da manha com
a Sra. Bianca (nome ficticio). Esta Senhora ligou para a clinica para falar com o médico,
pois estava com falta de ar. Havia possibilidade de realizar didlise, uma vez que havia vagas
na sala, por isso o médico deu indicagdo para a Sra. se dirigir a clinica para realizar a sessao
de dialise. Esta Sra. ja ndo era a primeira vez que ligava para a clinica com este tipo de
queixas e segundo a equipa de enfermagem, a Sra. ndo cumpria a restricdo de ingestao
hidrica. Quando a Sra. chegou a clinica verifiquei que vinha dispneica. Indiquei o seu lugar
para a realizacdo da sessdo de tratamento e apoOs se sentar no cadeirdo observei que a Sra.
tinha edemas bimaleolares, avaliei o peso intradialitico e os sinais vitais. A Sra. apresentava
um peso intradialitico de 74 quilos, sendo o seu peso seco de 69 quilos. Puncionei a Sra. e

rapidamente iniciei o tratamento. Ao longo do turno a Sra. foi melhorando o quadro.

Em ambos os locais de estagio foi essencial comunicar de forma eficaz e utilizar a
comunicagdo como instrumento terapéutico, uma vez que a comunicagdo permite conhecer
a Pessoa no seu contexto e ambiente e ¢ um vinculo para a confianga e seguranga, sendo a
base da relacdo de ajuda. Um exemplo dessa situag@o foi com a familiar da Sra. Maria (nome
ficticio) internada na UCIC. A familiar por via telefonica procurava saber o que poderia
trazer e falar para animar a Sra. Maria e na hora da visita voltou a questionar o mesmo. Nesta
situagdo com uma comunicacdo simples e clara disse a familiar que era bom falar sobre as
atividades do dia a dia, familiares e animais mais queridos, e que para além disso, também

era importante tocar na Pessoa.

Também procurei que a Pessoa/Familia fizesse parte do planeamento e prestacdo de
cuidados de acordo com crengas, a cultura, a capacidade e as suas habilidades. Como por
exemplo, na Unidade de Hemodialise, na “consulta da admissao” o Sr. Jorge (nome ficticio)
foi acompanhado pela esposa. Na consulta procurei que a esposa fizesse parte dos cuidados
com a alimentagdo do Sr. Jorge, uma vez que era esta que preparava os alimentos para
cozinhar. Procurei saber com o Sr. Jorge que alimentos gostava e desses alimentos referir os
que poderia comer ou ndo devido as restri¢gdes de alimentos ricos em potassio, fosforo, sodio

e proteina.

58



A minha capacidade de transmissdo de informacao foi sendo desenvolvida em simultaneo
com a aquisi¢do de conhecimentos cientificos especificos acerca da area da Pessoa critica e
da Pessoa com doenga renal sob de TSFR, o que fez com que me sentisse mais segura na

transmissao de informacgoes.

Perante a Pessoa e os familiares, tendo em conta as suas capacidades e dentro das minhas
competéncias fui explicando a situagao que estavam a vivenciar, os possiveis riscos e fui

respondendo as duvidas de modo a diminuir a ansiedade € medo dos mesmos.

Na UCIC a comunicag¢dao com algumas Pessoas internadas estava comprometida ora pela
presenca de sedagdo, ora pelo impedimento de emitirem sons pela presenca de um tubo
endotraqueal. Nestes casos era necessario mobilizar estratégias para facilitar a comunicagao,

pois s6 assim os cuidados sdo humanizados e personalizados.

Durante o meu percurso identifiquei que uma das estratégias de comunicagdo da Pessoa com
um tubo endotraqueal era mimica labial ¢ logo de seguida era a expressdo facial
(comunica¢do nao verbal) que esta apresentava (angustia), por ndo conseguir produzir
qualquer som. Um exemplo disso foi a Sra. Amélia (nome ficticio). Quando cheguei junto
da Sra. apresentei-me, expliquei calmamente e de forma simples o que estava a ocorrer, os
cuidados que iria prestar, referi que estava ali para ajuda-la, avaliei o estado neurologico
(score 11), e procurei meios alternativos para comunicar, como por exemplo a mimica facial,
labial e gestual. Apesar de ndo haver comunicagao verbal, aparentemente a Sra. compreendia
a informacdo transmitida, uma vez que, quando era solicitada para alguma atividade,
cumpria os meus pedidos. Posso também dizer que os cuidados prestados foram de encontro
a promoc¢ao do seu bem-estar, pois uma das vezes a Sra. pegou na minha mao, olhou para

mim e sorriu.

Em relacao aos cuidados prestados a Pessoa em situacao critica na fase aguda ¢ importante
explicar aos familiares a importancia da nao existéncia de estimulos externos, como por
exemplo o som dos telemoveis, a importancia de comunicar com um tom de voz baixo, o
tocar na Pessoa e a promog¢ao de um ambiente calmo. Estes cuidados sdo fundamentais para
a recuperacao da Pessoa internada. Por outro lado, quando a Pessoa internada se encontra
mais estavel e sem efeito da sedacdo o estimulo € necessario. Nessas situacdes pedi para os
familiares trazerem objetos pessoais, como por exemplo fotografias, temas de conversa que

estimulassem a memoria e incentivassem a recuperagao da Pessoa. A Familia tem um papel
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importante na recuperacdo da Pessoa e os enfermeiros devem inclui-los nos planos de

cuidados e fomentar o cuidado holistico (Yildirim & Ozlu, 2018).

Tive a oportunidade de assistir e intervir na “consulta de admissdao”, na Unidade de
Hemodialise. Nesta consulta avaliei os sinais vitais, pesei a Pessoa e pude verificar o quanto
¢ importante pesa-la (denominado peso seco), uma vez que a Pessoa deve ser reavaliada em
todas as sessoes relativamente ao peso entre sessdes (0 denominado peso interdialitico entre
3% a 4% superior ao peso seco), o que traduz uma alimentacdo sem excesso de liquidos.
Também tive a oportunidade de avaliar o acesso vascular e entender a sua importancia, para
analisar o seu desenvolvimento e o respetivo funcionamento. Quando realizei o exame fisico
(palpagdo, inspecao e auscultagdo) procurei sinais e sintomas como o edema, infecao,
estenose, sindrome de roubo, hematoma e aneurisma. Tive a oportunidade de participar na
realizacdo do ecodoppler ao acesso arteriovenoso para perceber a profundidade do acesso,
do calibre e para confirmar anomalias, como por exemplo estenose. Esta avaliagdo ¢

fundamental, uma vez que um acesso danificado prejudica a qualidade do tratamento.

Nesta consulta ¢ importante referir as Pessoas que o seu estado urémico, com consequente
baixa imunolégica e a interrupcao da integridade cutinea, pelas repetidas canulagdes e a
exposicao a infecdes nosocomiais, tém maior probabilidade de desenvolver infegdes
(Higgings & Evans, 2008). E também importante realizar ensinos para possiveis eventos
adversos intradialiticos e alertar para a necessidade de solicitar ajuda no caso de determinada
sintomatologia como nauseas, vomitos, cefaleias, caibras, dor tordcica, hematomas e

pequenas perdas sanguineas, por exemplo, perda de sangue pelo local de pungdo.

Na consulta e durante as sessdes de tratamento realizei ensinos a Pessoa, nomeadamente em
relacdo a ingestdo hidrica, alimentagao e atividades de vida, bem como os cuidados a ter com
o acesso vascular, de forma a preservar a sua rede venosa (fistula, CVC e enxerto

politetrafluoretileno (PTFE)) (Apéndice VI).

Numa das consultas em que participei, a Pessoa teve uma lipotimia e tive que intervir. O Sr.
Ricardo (nome ficticio), iniciou a consulta pelas 12h00 muito apreensivo e calmo, mas ao
longo da consulta comegou a ficar apatico, lentificado e sudorético. O enfermeiro orientador
questionou se o Sr. se sentia bem e ele foi respondendo que sim, mas numa determinada
altura questionei se o Senhor estava confortavel, se estava com calor e se queria retirar o
casaco. O Senhor respondeu-me que estava muito calor e ndo se estava a sentir bem.

Encaminhei-o para a maca e elevei os membros inferiores a0 mesmo tempo que avaliava os
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sinais vitais, glicémia capilar e questionava a que horas tinha sido a sua ultima refeicao.
Nessa altura a familiar participou que o Sr. ndo se alimentava bem desde que teve
conhecimento da patologia e que a ultima refeicao tinha sido uma laranja as 19h do dia
anterior. Com a aprovagao do enfermeiro orientador fui buscar um lanche para servir, apesar
de os valores tensionais e de glicémia capilar estarem normais. Quando regressei, realizei o

levante de forma gradual. Apds melhoria do quadro, a consulta decorreu sem intercorréncias.

E da competéncia do EEEMC PSC gerir a dor da Pessoa através da aplicagdo de escalas da
dor, adequando a utilizagdo das mesmas, tendo em conta a situagdo clinica da Pessoa. A
circular normativa n° 9 de 2003, refere quais sdo as escalas que deverdo ser utilizadas na

avalia¢do da intensidade da dor (DGS, 2003).

Em ambos os locais de estagio procurei ter em atengdo a monitorizag¢ao e gestao da dor (5°
sinal vital). Na UCIC, a escala utilizada era a ESCID e na Unidade de Hemodialise a escala

numérica da dor.

A gestdo da dor deve fazer parte do plano de cuidados de Enfermagem e cabe ao EEEMC,
uma particular atencdo sob as medidas farmacoldgicas e ndo farmacologicas para alivio da
dor. Em ambos os contextos de estagio avaliei a dor no inicio do turno e sempre antes,
durante e no fim de um procedimento, verifiquei se a Pessoa tinha prescrito algum farmaco
para o alivio da dor e se ndo estava prescrito informava a equipa médica da situagcdo para
esta avaliar a Pessoa e prescrever terapéutica. Apos a administragdo de farmaco avaliei a
dor. Apos esta avaliagdo realizei os registos e os parametros vitais. O EEEMC deve

essencialmente realizar as medidas ndo farmacologicas, pois sdo intervengdes autonomas.

De acordo com Ordem dos Enfermeiros (2008), as medidas ndo farmacologicas sdo:
intervengdes fisicas (aplicagdo de calor/frio, massagem, mobiliza¢do, exercicio),
intervengdes cognitivo-comportamentais (relaxamento, musicoterapia, imaginagao guiada)

e de suporte emocional (toque terapéutico, escuta ativa e conforto).

Na Unidade de Hemodialise, ocorreu uma situagdo em que ao puncionar o acesso venoso de
uma fistula, quando fui validar a canulacdo, a Sra. Felismina (nome ficticio) referiu dor.
Quando olhei para o local da puncdo, este apresentava um seroma/hematoma. Fiquei muito
preocupada, porque a Sra. estava com dor (3 em 10), podia ter comprometido a dialise e

danificado o acesso.
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A Sra. Felismina (nome ficticio) apercebeu-se da minha preocupagdo e disse calmamente
“que acontecia, que ja ndo era a primeira vez e que tem sido muito dificil picar essa” (sic).
Pedi desculpa pelo sucedido e rapidamente pedi ajuda ao EEMC. Solicitei gelo para colocar
no local da punc¢ao e por tltimo fiz o registo da situagdo. Como refere Schmidli et al. (2018),
um correto planeamento da vigilancia e solugdes aplicadas de forma adequada em caso de
necessidade permite de uma forma precoce identificar as alteragdes nos acessos € assim a
resolucao atempada e um registo adequado de todas as incidéncias relacionadas com os
mesmos. O registo ¢ essencial uma vez que permite perceber as intercorréncias com 0 acesso

e a sua evolugao.

Durante a sessdo de hemodialise dirigi-me a Sra. para realizar o ensino sobre os cuidados a
ter com o local de acesso no domicilio, tais como: a importincia de colocar o gelo
embrulhado num pano nas proximas 24 horas. Apds as 24 horas deveria aplicar uma pomada
heparindide e colocar uma toalha humedecida morna durante alguns minutos. Retirando a
toalha deveria massajar de forma suave com movimentos circulares o local, de forma que a
pomada fosse facilmente absorvida pela pele promovendo a reabsor¢do do hematoma.
Aproveitei a situacdo para realizar ensinos no autocuidado com a fistula, como o inspecionar
e o palpar a fistula, retirar os pensos apos 12 horas, ndo pegar em pesos, ndo fazer esforgo
com o brago, ndo dormir sobre o brago e lavar o mesmo 2 vezes/ dia para manter o local
limpo e assim prevenir infegdes. No caso de algo de diferente ou alarmante com a fistula

deveria informar a Unidade de Hemodialise.

Ao realizar este ensino foi notdrio que, a Sra. apesar de ter referido que esta situacdo ja tinha
acontecido previamente, tinha lacunas na aprendizagem, uma vez que apenas aplicava gelo

durante o tratamento.

2.2.2.2.—Dinamiza a resposta em situacdes de emergéncia, exce¢ao e catastrofe,

da concecao a acao

Durante o estagio da UCIC tive a possibilidade de colaborar no transporte intra-hospitalar

da Sra. Jalia (nome ficticio) para a realizagdo de Tomografia Axial Computorizada (TAC).

Antes de realizar o transporte foi necessario realizar um plano, antecipando as possiveis
intercorréncias (instabilidade hemodinamica, agravamento do padrao respiratorio, alteragao

do estado de consciéncia ou agravamento do score neurologico). Para a realizacao do exame

62



foi necessario confirmar com a imagiologia se podia receber a Sra. e assim combinou-se a
que hora iriamos descer para a realizacdo do exame (preparacao da Pessoa e equipamento).
Na preparagao da Sra. e equipamento foi necessario realizar o teste do ventilador (alarmes e
monitorizagdo de volume/min e pressdo da via aérea) com garantia de que a fonte de
oxigénio tinha capacidade para exceder o tempo de realizacdo de exame, trocar a
monitorizagdo para um monitor multifungdes, garantir que as seringas de perfusdo tinham
bateria, posicionar a Pessoa em decubito dorsal, clampar a DVE e transportar a “mala de

transporte” com os farmacos de ressuscitagao e material necessario para a via area.

O transporte foi realizado com acompanhamento de um Médico, e para além de mim, pela
Enfermeira orientadora responsavel pela Sra., com experiéncia em reanimagdo e treino em
Pessoa em situacdo critica. Como refere a OE no Parecer n® 09/2017 “o transporte dos
doentes criticos envolve alguns riscos (...). E fundamental refletir sobre o beneficio/risco
desse transporte. (...) o nivel de cuidados, durante o transporte, ndo deve ser inferior ao

verificado no servigo de origem (...)” (OE, 2017:1-2).

Para além disso, o Parecer n® 09/2017 refere que o EEEMC na vertente da Pessoa em situagao
critica ¢ o profissional que detém melhor formagao para integrar as equipas de transporte de

doentes criticos ou Equipa de Emergéncia Médica Intra-hospitalar (EEMI).

Na UCIC existem checklist para testar o desfibrilhador diariamente e realizar a verificagao
dos farmacos e dispositivos utilizados em situacdo de urgéncia do carro de reanimacao. No
entanto, ndo existe nenhuma checklist para realizar o transporte intra-hospitalar. De qualquer
forma antes de iniciar o transporte da Sra. Julia (nome ficticio) verifiquei o nivel e fixacao
do tubo endotraqueal, se estava adaptada aos pardmetros ventilatorios do ventilador de
transporte, avaliei os sinais vitais (frequéncia cardiaca, tensdo arterial, saturagdes periféricas
e temperatura), avaliei o estado de consciéncia, o volume e caracteristicas do liquor e
verifiquei a fixa¢do da sonda nasogastrica, cateter vesical e DVE de forma a ndo ocorrer a
exteriorizagdo dos mesmos. Durante o transporte, a monitorizagdo foi continua quer dos

sinais vitais, quer do padrao respiratorio e estado de consciéncia.

Na imagiologia, a passagem da cama para a maca foi realizada com o médico a cabeceira de
forma a ndo ocorrer exteriorizagao do tubo endotraqueal durante a passagem. A enfermeira
orientadora e eu realizdmos a mneumodnica ABCD (Via aérea, Respiracdo, Circulagao,

Disfuncdo neurologica) depois da transferéncia para a maca e verificamos se a linha arterial,
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prolongamentos e sondas estavam bem posicionadas de forma a manter a permeabilidade

das mesmas.

Apos a realizagdo do exame e transporte da Sra. para a Unidade registei no processo a

realizagdo do exame e que tinha decorrido sem intercorréncias.

Na Unidade de Hemodidlise na “consulta de admissao” o enfermeiro entrega um folheto
informativo sobre o que fazer em caso de catastrofe. Relativamente ao Plano de Seguranca
Interna (PSI) (2017) para esta Unidade, entende-se por um conjunto de normas e regras de
procedimento destinadas a evitar ou minimizar os efeitos das catastrofes que possam vir a
ocorrer em determinadas areas, otimizando os recursos disponiveis. Assim, um PSI ¢
simultaneamente um instrumento preventivo e de gestdo operacional, pois ao identificar os
riscos estabelecem-se os meios para fazer face ao acidente, e, quando definida a composi¢ao

das equipas de intervencao, lhes atribuirem missoes.

Nesta Unidade as plantas em situagdo de emergéncia encontram-se no piso 0 junto ao
elevador e no pisol na sala de espera. Anualmente existe uma formagdo sobre medidas de
autoprotecao (incéndio, ameaga de bomba, inundagao, terramoto, etc.) onde procuram dentro

do possivel, envolver as Pessoas.

2.2.2.3. - Maximiza a prevengdo, intervencdo e controlo da infecdo e de
resisténcia de antimicrobianos perante a pessoa em situacao critica e/ou
faléncia organica, face a complexidade da situacdo e a necessidade de

respostas em tempo util e adequadas

O relatorio anual do programa prioritario PPCIRA de 2021 (DGS, 2022) sobre infegdo e
resisténcia aos antimicrobianos refere que a adesdo a lavagem das maos aumentou de forma
gradual desde 2016, verificando-se um aumento significativo durante o periodo pandémico
(Coronavirus — 19) (2019-2020); no periodo de 2015 a 2020, houve redugdo da incidéncia
da taxa global de infe¢do de local cirurgico; de infecdo da corrente sanguinea adquirida em
hospital, de pneumonia associada a tubo endotraqueal em UCI de adultos e de infe¢do por
Clostridium difficile; a relagdo de antibidticos de largo espetro sobre os de espetro estreito
aumentou entre 2018 e 2021 e que a resisténcia a antimicrobianos desde 2013, tem
diminuido. No entanto, a taxa de Klebsiella Pneumoniae resistente a carbapenemes tem

aumentado significativamente desde 2013 (DGS, 2022).
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Em ambos os estagios tive a possibilidade de desenvolver competéncias na area da

prevencao e controlo de infegao.

Anteriormente fiz referéncia que na UCIC as cortinas sdo utilizadas para manter a
privacidade das Pessoas durante a prestacao de cuidados. No entanto, a utilizagdo de cortinas
¢ um assunto delicado, uma vez que se ndo forem bem utilizadas podem ser um foco de
infecdo. Durante o estagio, sempre que necessitava de correr ou abrir as cortinas tinha como
preocupacao desinfetar as maos antes e depois de abrir ou fecha-las. Também, sempre que
conspurcasse comunicava a enfermeira orientadora, de forma que esta solicitasse a

substitui¢do da cortina.

Durante a prestacao de cuidados tive em ateng¢ao para a lavagem e desinfecdo das maos e os
seus 5 momentos, pois sdo fundamentais para o controlo de infecdo (DGS, 2019). Estas
medidas fazem parte de um conjunto de estratégias que sdo identificadas como precaucdes
basicas para o controlo de infe¢do (PBCI), divulgadas na Norma n°® 029/2012 atualizada em
2013, da DGS. Outras estratégias sdo a etiqueta respiratdria, a utilizacdo de equipamento de
prote¢do individual (EPI), a descontaminag@o do equipamento clinico, o controlo ambiental,
manuseamento seguro da roupa, recolha segura de residuos, pratica segura na preparagao e
administracdo de injetaveis e exposi¢do a riscos microbianos no local de trabalho (DGS,

2013). Estas estratégias foram transversais e aplicadas nos locais de estagio.

Na Unidade de Hemodidlise uma Pessoa a quem prestei cuidados apresentava sinais de
inflamatérios no local de inser¢ao do cateter de hemodialise. Nesse momento, informei a
equipa médica que tomou a decisdo de colher zaragatoa do local de insercao do cateter,
colher hemoculturas, colher sangue para um tubo de bioquimica e prescreveu antibidtico de
largo espectro. Nos turnos seguintes a Pessoa foi melhorando o quadro. Nesta situagdo ¢

visivel que a vigilancia para os sinais de alerta e a dete¢ao de problemas de forma precoce ¢

fundamental.

Em ambos os locais de estdgio mobilizei os conhecimentos adquiridos através da pesquisa
da literatura, através das experiéncias vivenciadas no contexto de estagio e através da minha
experiéncia em contexto de UCI, de forma a prevenir a aquisi¢ao de Infe¢oes Associadas a

Cuidados de Saude (IACS) e a transmissdo de patogénios entre Pessoa e profissionais.

Para prevencao da Pneumonia Associada ao Ventilador tive o cuidado de avaliar diariamente
um eventual desmame da sedagdo e ventilatorio e/ou extubac¢do, manter a cabeceira num

angulo de 30° ou superior, proceder a higieniza¢do oral com clorohexidina a 0,2% 3 vezes

65



dia e hidratagdo da mucosa oral, substituir o filtro humidificador diariamente ou sempre que
estivesse visivelmente sujo ou ndo funcionante, manter a pressdo do cuff do tubo

endotraqueal entre os 20-30 cm H>O.

No que diz respeito a aspiragao de secrecdes, realizava a higieniza¢do das maos antes e apos
a intervengao, utilizava luvas de procedimento e estéril, avental e méascara. Confirmei sempre
a localizacao da sonda gastrica para nao ocorrer aspiragao do contetido gastrico, testei o cuff
com um manometro de pressao antes de aspirar a Pessoa de forma a prevenir a infegao e

procurei manter a cabeceira superior a 30°, de forma a diminuir o risco de infegao.

Para concluir, tive a oportunidade como ja referi anteriormente de frequentar um Curso sobre
“Prevencdo e controlo da Infecdo e da Resisténcia aos Antimicrobianos” (Anexo I). Com
este curso tive a oportunidade de relembrar os cuidados a ter para a prevencao de uma infegao
por Clostridium Difficile, infe¢cdo do cateter venoso central e infecdo associada ao cateter

urindrio e a importancia da higiene das maos.

Relativamente a prevencao de infeg¢do relacionada com o cateter venoso central, cumpri as
normas de controlo de infecao e os cuidados estabelecidos, tais como a realizagao do penso
em dias alternados com penso opaco de gaze permedvel e estéril ou na realizagdo com penso
impermeavel e estéril de 7 em 7 dias, substituindo o penso sempre que fosse necessario (sujo,
descolado ou repassado com liquido). Porém, aprendi que atualmente sdo recomendados

pensos com clorohexidina, o que ndo verifiquei em ambos os locais de estagio.

Na Unidade de Hemodialise ha a garantia de que a Pessoa lava o brago antes de entrar na
sala para realizar a sua sessdo de hemodialise e o enfermeiro desinfeta a pele no local da
puncao com toalhetes com solugdo alcodlica. Relativamente ao cateter de hemodialise, este
¢ desinfetado com a técnica “no touch” utilizado toalhitas impregnadas com solugdo
alcoolica e os lumens e a extremidade do cateter também sao desinfetados. Na primeira etapa
deve-se desinfetar o local de inser¢ao do cateter, iniciando a desinfe¢ao do local de inser¢ao
até a bifurcacdo. Na segunda etapa, os lumens devem ser desinfetados da parte distal para a

proximal parando na zona de bifurcagao.
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CONSIDERACOES FINAIS

A realizagao deste relatorio permitiu-me refletir sobre a evolugao que tive ao longo do Curso
de Mestrado em Enfermagem Médico Cirurgica na area de Enfermagem a Pessoa em
Situagdo Critica através de uma pratica reflexiva. Este promoveu uma continuidade de
desenvolvimento de competéncias e conhecimentos para cuidar da Pessoa em situagao critica

e/ou com faléncia orgénica e sua Familia.

Terminar este relatorio ¢ a confirmagao de que houve um percurso de desenvolvimento € um
aprofundar de competéncias na area da prestacao de cuidados especializados, adquirindo e
demonstrando a aquisi¢do de novos conhecimentos, desenvolvendo uma pratica baseada em

evidéncia, o pensamento critico e a tomada de decisdo refletida.

Penso que consegui mobilizar conceitos da Teoria do Défice do Autocuidado de
Enfermagem de Dorothea Orem, uma vez que prestei cuidados de enfermagem a cada Pessoa
de acordo com as suas necessidades e estimulei-as a preservarem a sua autonomia e
independéncia nas suas atividades de autocuidado. Os ensinos realizados revelaram-se
importantes para o desenvolvimento, preserva¢do de autonomia e independéncia nas

atividades de vida diarias da Pessoa/Familia.

Apesar de ndo ter conseguido realizar TSFR na UCIC, o local de estagio revelou-se
fundamental para adquirir novos conhecimentos e competéncias para o cuidado a Pessoa

neurocritica, com recursos tecnoldgicos avangados.

De igual forma, considero que a escolha da Unidade de Hemodialise foi importante, pois
tive a oportunidade de colaborar com Enfermeiros altamente competentes, experientes e com
um elevado nivel de conhecimento em TSFR, neste caso convencional. Este local de estagio
permitiu desenvolver competéncias ao nivel da formagdo. As formagdes realizadas foram
comprovadamente pertinentes para a pratica, através dos resultados dos questionérios de

avaliagdo, validando assim competéncias desenvolvidas.

Ambos os locais de estdgio permitiram também adquirir e desenvolver competéncias a nivel

de gestdo, comunicagdo, gestdo terapéutica, qualidade, investigag@o e controlo de infecao.
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Todas as andlises e reflexdes criticas foram ganhos para o meu crescimento enquanto futura
enfermeira especialista, uma vez que pretenderam melhorar a qualidade dos cuidados,

garantindo um ambiente terapéutico seguro.

Acredito que consegui atingir o objetivo deste relatdrio e descrever o ganho de competéncias

necessarios a um EEEMC na area de Enfermagem a Pessoa em Situacao critica.
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APENDICE I - A Aplicacio de um instrumento de avaliagdo para prevencio
¢ detecao do Delirtum: Confusion Assessment Method in a

Intensive Care Unit - CAM-ICU
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1. Delirium

De acordo com o Manual Diagnoéstico e Estatistico das Perturbagdes Mentais — DMS V
(American Psychiatric Association, 2014), para ser diagnosticado o delirium os critérios sao

0s seguintes:

(1) Perturbacdao da consciéncia (por exemplo, redugdo da clareza da consciéncia em

relagdo ao ambiente);

(2) Alteragao da atencdo, com redu¢ao da capacidade de direcionar, focalizar, manter ou

deslocar a atencao;

(3) Alteracdo na cognicao (tal como défice de memoria, desorientagdo e perturbagdo da
linguagem) ou desenvolvimento de perturbagdo da perce¢do, que nao ¢ mais bem

explicada por deméncia preexistente, estabelecida ou em evolugao;

(4) A perturbacdo desenvolver-se ao longo de um curto periodo de tempo (habitualmente

de horas a dias) e com tendéncia a flutuagdes no decorrer do dia;

(5) Existir evidéncia, a partir de histdria clinica, exame fisico ou achados laboratoriais,
de que a perturbacdo ¢ devida a causas fisiologicas diretas de uma condi¢cdo médica

geral.

1.1. - Classificacao de delirium

Segundo Faria & Moreno (2013), a classificacdo do delirium pode ser subdividida em tempo

de evolucao e subtipos motores.

A terminologia de acordo com o tempo de evolugdo inclui:

a) prevalente (se ¢ detetado no momento da admissao);

b) incidente (se surgir durante a estadia hospitalar);

c) persistente (se os sintomas persistirem durante um periodo de tempo).

Segundo Prayce, Quaresma & Neto (2018), a terminologia por subtipos motores inclui:
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a) delirium hiperativo -> caraterizado pelo comportamento de hipervigilancia, irritabilidade
e agitagdo psicomotora, a pessoa tenta remover os dispositivos invasivos. Os sintomas

psicoticos sao alucinagdes e delirios mal estruturados;

b) delirium hipoativo -> ¢é o mais comum e ¢ caraterizado pela apatia, lentificagdo

psicomotora, sonoléncia e diminui¢@o da resposta a estimulos externos;

¢) delirium misto -> alternancia entre o estado hiperativo e hipoativo. O mais comum ¢

sonoléncia durante o dia e agitagcdo ao final da tarde e a noite.

Estdo descritas ainda defini¢des adicionais que incluem o delirium subsindromatico e o

delirium sobreposto a deméncia (Faria & Moreno, 2013).

No delirium subsindromatico, as pessoas tém um ou mais dos sintomas, mas nao evoluem

para o diagnostico clinico de delirium, de acordo com os critérios do DSM V.

O delirium sobreposto a deméncia ¢ definido como uma altera¢do aguda do estado mental
(curso flutuante, inatengdo, pensamento desorganizado ou alteracdo do estado de

consciéncia) num doente com o diagnostico de deméncia.

1.2. - Fatores Predisponentes e Precipitantes

Segundo Moreira et al. (2020), os fatores predisponentes sdo carateristicas nao modificaveis.

Eles sao:

Idade (especialmente acima de 75 anos);
Antecedentes de sindrome demencial;
Doengas cronico-degenerativas;

Presenga de deficits sensoriais (visual e auditivo);

A

Historia de etilismo.

Segundo o mesmo autor, os fatores precipitantes do delirium sdo condigdes ou caracteristicas

que atuam em conjunto e que podem ser modificaveis. Elas sdo:

= Infegdo;
=  Desidratacao;

= Disturbios eletroliticos
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Hipoperfusdo ou hipdxia;

Medicacao sedativa ou anticolinérgica;
Dor;

Obstipagao;

Imobilidade;

L

Dispositivos invasivos.

2. Diagnostico de Delirium

O diagnostico de delirium ¢ importante de modo a poder ser prevenido, uma vez que o
delirium coloca em causa a seguranga da pessoa em situagdo critica. Assim, a reducdo da
incidéncia de delirium na UCI deve ser considerada um indicador de qualidade e devem ser
implementadas medidas preventivas, representando melhoria no processo de prestacao de

cuidados ao doente.

Os instrumentos validados para a prevengao e dete¢cdo do delirium em ambiente de cuidados
intensivos sdo o Confusion Assessment Method-ICU (CAM-ICU) (Moreira et al., 2020).

Segundo Gusmao-Flores et al. (2012) ¢ de facil aplicagdo e dura 2 a 3 minutos.

A aplicagdo do CAM- ICU requer um nivel de consciéncia adequado para desencadear uma
resposta. Assim, segundo Molon et al. (2018), a primeira etapa ¢ avaliar o nivel de
consciéncia através da escala Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS), que se divide em
4 niveis de ansiedade ou agitacdo (+1 a 4+), um nivel de estado de alerta e calma (0) e 5
niveis de sedacdo (-1 a -5). Os niveis -5 e -4, ndo se obtém resposta e por esse motivo nao ¢
possivel avaliar o delirium. Assim, aplica-se a escala de CAM — ICU com RASS superior a

-4 (-3 até +4) (Tabela 1- Escala de Richmond de Agitagdo- Sedacao (RASS)).
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Tabela 1 — Escala de Richmond de Agitacdo-Sedacao (RASS)

Pontos Classificacho Descricio
+4 Agrassivg Viodento, paigoso
+23 Muito agitado Conduta agressiva; remoGho oo tubas ou catotents.
+2 Apitado Movimentos sem coordenagho Ireglentes,
+1 Inquinto Angioss, Mas sem movimenios Agressivos ou Vigordos
0 Alerto, calmo
-1 Sonplento Nio se encantra totalmente alérta, mas tem o despertar sustentado »o Som da vor (> 10 seg)
2 Sedacio bve Acorda rapidamente o faz contato visual com o som da woz (<10 segl
3 Sedagio moderata Movimonto ou aborura dos oihos 20 $0M da vz (Mas sem contalo visual)
4 Sedacdo profunda Nao responde B0 som da Yo mas movimania ou abng o8 othos com estimulacho fisica.
5 Incapaz de ser despertado Nilo responde a0 som da vor ou a0 estimulo fisico

Procadimanto da medida do RASS

1. Obsérvar 0 paciente

+ Pacianta o514 alorta, inguisto ou agitada (0 a +4)

2. 5o ndo esth alerta, dizer 0 nome do paciente o pedic para ele abnr 0s ohos e clhar para o profissional
« Pacienta acordado com abértura de olhos sustentada @ realizando contato visual, {-1)

« Paciente acordado maizando abertura de ofhos & contato visual, porem breve, (-2)

« Pacienta & capaz de fazer algum Hpo de movimento, poném Sem contalo visudl, (-3)

3. Quando paciente ndo responda 0o estimulo varbal realizar estimuloes lisicos

« Pacionto reakza algum movimento a0 estimulo fisico, (-4

+ Paciente niko reaponce & qualguer estimulo, (-5)

Fonte: https://rbti.org.br/content/imagebank/images/v18n2al3-gdr03.ipg

Para o diagnéstico de delirium, a pessoa deve apresentar obrigatoriamente as caracteristicas
1 e 2 (inicio agudo e distlrbio de atencdo), acrescidas da 3 (alteragdo do nivel de consciéncia)

ou da 4 (pensamento desorganizado).

Durante um periodo de 24h, qualquer alteragao ou flutuagao do estado mental de base tornara

positiva a caracteristica 1.

Para a avaliacdo da caracteristica 2, utiliza-se o teste da letra A ou na impossibilidade deste,
por estarem com ventilagdo mecanica ou traqueostomizados, o teste de figuras Attention
Screening Examination (ASE), aplicado com o uso de um kit de cartdes (Anexo I - CAM-
ICU Picture Cards). Se o escore for menor que 8 (maximo = 10), h4 desatencdo. Qualquer
nivel de consciéncia que ndo seja “alerta e calmo” indica caracteristica 3 positiva. Se esta
caracteristica for negativa (RASS = 0), avalia-se a caracteristica 4 (pensamento
desorganizado) por meio de quatro perguntas (duas séries de quatro perguntas, alternando-
se as séries a cada nova avaliagdo da mesma pessoa) e dois comandos, totalizando cinco
pontos (os dois comandos correspondem a 1 ponto). A caracteristica 4 sera positiva quando
o score for menor ou igual a trés, isto €, o doente errou no minimo duas perguntas. (Faria &
Moreno, 2013; Traube et al., 2014) (Tabela 2 — Método de Avaliagao da confusao mental na
UTI)
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Tabela 2 — Método de Avaliacao da confusdo mental na UTI

Método de avaliagdo da confusdo mental na UTI
(Confusion Assessment Method in the ICU — CAM-ICU)

Delirium=1+2+3 0u 4
1 - Inicio agudo ou curso flutuante

0 paciente tem alguma mudanga aguda no estado mental em relagio 3o que Nio ha Delirium
Préximo passo ﬁ%mmamw nas iltimas 24 horas?
2 - Inatencao

Pare
Leia em voz alta as seguintes letras: “SAVEAHA ART e pecaparao
paciente apertar a sua mdo apenas quando ouvir 3 letra “A”. m Néo ha Delirium
Sdo ermos: Paciente n&o aperta quando ouve a letra YA

Paciente aperta quando ouve outra letra que ndo a2 “A” .
PARE E

Reavalie o paciente i-— Hﬁl de consciéncia alterado (atual RASS) I"-"'lmmi
depois TEASES S0 prmiips. pasis. 0. puiiiunyi e, Se RASS # 0 m"“*’“‘
4 - Pensamento desorganizado Pare
1. Uma pedra flufua na dgua? (ou: uma folha fivtua na dgua?) m Paciente esta
Z. No mar temn peixes? (ou: no mar tem elefantes?) com Delirium
3. Um 1kg pesa mais que 2kg? (ou: 2kg pesam mais que 1kg?)
4. Vocé pode usar um rmartelo para bater um prego? (ou: wocé pode usar um
martelo para cortar madeira?) Pare
5. Comanda:
Diga 20 paciente: “Levante estes dedas” (o examinador levanta 2 dedos na Nio ha Delirium
frente do paciente);
“Agora faga a mesma coisa com a outra méc” (0 examinador nac deve repetir

o namero de dedos);
Se o paciente & incapaz de mover os dods bragos, para a segunda parte peca
para o paciente levantar um dedo a mais.

ansiated inlo Portuguese:
1) by Or Salkuh,

Fonte: https://www.icudelirium.org/medical-professionals/downloads/resource-language-

translations

3. Cuidados de Enfermagem

As dareas de intervengdo ndo farmacoldgica de enfermagem, segundo a Classificagdo
Internacional da Pratica de Enfermagem (2017) s@o a promog¢ao de estimulagdo sensorial,
promogdo para a orientacdo, envolvimento da familia, gestdo da dor, gestdo ambiental,

promogao do sono e mobilizacdo precoce e posicionamento (Sousa, Simdes & Araujo,

2019).

Segundo Moreira et al. (2020); Sousa, Simdes & Araujo, 2019; Souza et al. (2017); Tovar

et al. (2016), as intervencdes ndo farmacologicas:
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— Solicitar os 6culos, as proteses auditivas e dentarias;

— Orientar o doente para a realidade, chamando o doente pelo nome, conversar com o
doente situando-o no espaco e no tempo, evocar acontecimentos de vida
significativos, permitir que o doente ouca musicas que gosta, assim como a

explicacdo dos cuidados que estdo a ser prestados, o uso de auxiliares de memoria;

— Promover a hidratacdo e nutri¢ao oral do doente, sempre que possivel;

— Promover uma boa higiene oral;

— Planear a visita de forma a envolver a familia;

— Diminuir o som dos alarmes, o tom de conversas, diminuir a luminosidade a noite ¢
se possivel fornecer tampdes para os ouvidos e mascaras para os olhos durante a

noite;

— Promover um periodo de 4 a 8h de sono noturno;

— Diminuir os estimulos dolorosos para o doente;

— Promover a mobilidade fisica, posicionar o doente de 2 em 2 horas, sentar o doente
a beira da cama, transferir o doente para o cadeirdo e se possivel deambular com o

doente;

— Como precaugao de risco de queda manter a cama em posi¢do baixa e as grades

laterais elevadas.

Quando as medidas ndo farmacoldgicas nao sao suficientes, recomenda-se a associagdo do

tratamento farmacologico.

No delirium hiperativo, o haloperidol (neuroléptico) ¢ o farmaco mais administrado em
pessoas com delirium. Nos ultimos anos, o uso dos antipsicdticos atipicos, como a
olanzapina, quetiapina ou risperidona tem vindo a aumentar, uma vez que sao mais seguros
e tém menos efeitos secundarios. Nos doentes com parkinsonismo estes farmacos também

devem ser preferidos ao haloperidol. (Prayce, Quaresma e Neto, 2018).
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Segundo Serafim et al. (2015); Baron et al. (2015); Devlin et al. (2018) no doente critico
em UCI, verifica-se que o neuroléptico - haloperidol e agonista alfa-2 adrenérgico seletivo -
dexmedetomidina, sdo os mais utilizados e recomendados no tratamento do delirium
hiperativo. Estudos recentes tém identificado em doentes previamente medicados com
farmacos da classe das Estatinas, a associagdo da administracdo deste medicamento e
prevengdo do fendmeno, diminuicdo do tempo sob delirium e diminuicdo do
comprometimento cognitivo de seis meses a um ano apos internamento hospitalar, por

potencialmente reduzir a disfun¢ao cerebral (Page & Ely, 2014).

No delirium hipoativo, alguns estudos sugerem que o efeito dos antipsicoticos ¢ semelhante
e nao dependente do subtipo de delirium, outros referem que o uso de psicoestimulantes,
como o metilfenidato, podera ser benéfico (Kang, Shin & Bruera, 2013; Lawlor & Bush,

2015).

As benzodiazepinas devem ser evitadas em pessoas com delirium, exceto com abstinéncia
alcodlica, pois podem piorar o quadro confusional, causar agitagdo paradoxal e sedagdo
excessiva. As pessoas que tomam de forma continuada benzodiazepinas ndo deve ser

retirado, uma vez que pode ocorrer o quadro de abstinéncia.
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ANEXO I - CAM -ICU Pictures Cards
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Mostre estas 10 figuras ao paciente por 3 segundos cada,

. AN

R
¢

AN

Orientagies: Diga 2o doente, “Sr, au Sra, vou mostrar-lhe figuras que representam alguns objetos comuns.

(hserve-os com atencio e tente recordar-se de cada figura parque vou perguntar-The quals foram as figuras que viw A
upﬂrmm"pmulquerdnmmmﬁqmdnmml.llmmludmmuhmﬂt-ﬁﬁm

Mostre a primelras 5 liguras durante 3 segundos cada uma.

Passo 2: 10 figuras

Orlentaghes: Diga ao doente, “Agora vou mastrar-The mais alyumas figuras. Algumas delas 4 as viu walgumas sdo novas,
Indique se ji viu ou ndo estas fotografias abanando a cabega para sim [demenstrar) vu nlo (demonstrar). A seguir mostre
10 figguras (5 novas & 5§ repetidas) durante 3 segundos cada.

[Pﬂnlmmﬂmwﬁnuﬂ.d!pndmdndnqufmm no passo 1 anterior).

Pontuacio: este teste é pontuado pelo nimero de respostas “sim” ou “nlo” corretas durante o uguﬂn_pzm {dentro de
10 passivels), Com vista & melhorar a visthilidade para os doentes mais iosos, a Imagens slo Imprimidis em tamanho
610 #m papel colorido e laminadas com acabamentn mate,

Nola: Se o doente usa deulos assegurar que ehe 05 tem colocado quando da realizagio do teste visual.
Druulbdudnmédninp-rlamm:durnpm‘:lm'c'lﬁn'mrrrmt!nrmucmdupunlxmrﬂsmm]

Fonte :Sistema Unico de Saude (2015). Protocolo da Rede de Aten¢do Psicossocial, baseado em evidéncias,
para o tratamento de quadros de psicose orgdnica aguda, ou estados confusionais agudos, tipo delirium.
Estado de Santa Catarina. Acedido a 06-04-2022. Disponivel em:

https://www.saude.sc.gov.br/index.php/documentos/atencao-basica/saude-mental/protocolos-da-raps/9207-

estados-confusionais-agudos-delirium/file
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SIGLAS E ABREVIATURAS

CVC — Cateter Venoso Central

CVVH - Hemofiltracdo Veno-venosa Continua
CVVHD - Hemodialise Veno-venosa Continua
CVVHDF — Hemodiafiltracdo Veno-venosa Continua
EPI'S - Equipamentos de Seguranca Individual

IHD — Hemodialise Intermitente

LRA — Lesao Renal Aguda

KDIGO - Kidney Disease Improving Global Outcomes
NICE - National Institute for Hesalth and Care Excellence
PTM - Pressao transmembranar

Qb — Débito de Bomba de Sangue

SCUF — Ultrafiltragao Continua Lenta

SLEDD — Dialise Lenta de Baixa Eficiéncia

SOS — Quando necessario

TSFR — Técnica de Substitui¢ao da Funcao Renal

TSFRC — Técnica de Substitui¢ao da Fun¢ao Renal Continua

UCI — Unidade de Cuidados Intensivos

UF - Ultrafiltracao
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INTRODUCAO

No ambito da Unidade Curricular “Estagio Final e Relatorio” do 15° Curso de Mestrado
Area de Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirtrgica na Area Enfermagem a Pessoa
em Situacao Critica, do Instituto de Ciéncias da Saude da Universidade Catdlica Portuguesa
de Lisboa, foi proposto a elaboracao de um guia sobre os cuidados de enfermagem a Pessoa

com Lesdo renal aguda com técnica de substitui¢do da funcao renal.

Para a elaboragdo deste trabalho foram realizadas pesquisas bibliograficas em varias bases
de dados, acedidas através de plataformas como a EBSCOhost: MEDLINE, CINAHL, B-
on, assim como o google académico e Pubmed. A pesquisa foi realizada em bases de dados

de forma a que a informacao fosse o mais credivel e recente.

O trabalho inicia-se com a defini¢do da patologia “Lesdo renal aguda”, seguindo-se os
“Principios e modalidades das técnicas de substitui¢do da funcdo renal” e por fim os
“Cuidados de enfermagem a pessoa com lesdo renal aguda com técnica de substituicdo da

func¢ao renal continua”.
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1. LESAO RENAL AGUDA

A lesao renal Aguda (LRA) ¢ uma das principais causas de morte ou incapacidade em todo
o mundo (Santos & Novais, 2021), tendo sido mencionada pela primeira vez em 1951 por

Homer Smith.

Na perspetiva de Odom (2017), a LRA constitui uma complicagdo de agravamento de uma
doenga de base e tem uma incidéncia de 13-18% nas pessoas hospitalizadas e cerca de 60%
nas pessoas internadas em unidades de cuidados intensivos (UCI). No entanto, Odom (2017)
e Dainton (2019) mencionam que a taxa de mortalidade ¢ varidvel, sendo esta entre 10-80%,

dependendo dos fatores de risco de cada pessoa.

Segundo Nobre et al. (2021), a LRA ¢ um sindrome clinico reversivel, que se carateriza pela
perda abrupta da fun¢do renal, com redugdo da taxa de filtragdo glomerular e/ou oliguria,
gerada pela acumulacdo de produtos nitrogenados (creatinina sérica, ureia), distirbios
hidroelectroliticos (calcio, potdssio, sddio entre outros), distirbios de acido-base e
diminuicdo do débito urindrio, que podem levar a necessidade de Técnica de Substitui¢do da
Func¢do Renal Continua (TSFRC) (Kidney Disease Improving Global Outcomes [KDIGO],
2012; Odom, 2017; Dainton, 2019; National Institute for Hesalth and Care Excellence
[NICE], 2019; Nobre et al., 2021).

Segundo Bernardina (2008) citado por Sousa, Santana e Soares (2016), os fatores de risco
para o desenvolvimento da LRA na UCI sao: situagdes isquémicas, nefrotoxidade, infegao,
obstrutivos, hipotensdo arterial, choque (hipovolémico, cardiogénico e séptico),
insuficiéncias cardiovasculares, hepdtica e respiratOria, neoplasias e tempo médio de
internamento superior a sete dias. As suas manifestagdes divergem desde a sede, a
hipotensdao ortostatica, a reducdo de pressdo venosa jugular, sinais de desidratacao,

sedimento urinario ativo, edema, hipertensao e oliguria, entre outros (Nunes et al., 2016).

A etiologia da LRA pode ser classificada:

— Pré-renal: ocorre por uma hipoperfusdo (diminui¢ao no fluxo sanguineo) para os
rins, sendo a causa sistémica, como a hipovolémia por desidratagao, hemorragia,

vomito, diarreia, queimaduras de 3° grau, insuficiéncia cardiaca e uso de diuréticos;
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— Intra-renal (intrinseca): ocorre nas estruturas internas do rim e ¢ de origem

isquémica, toxicidade ou sépsis;

— Pds-renal (obstrutiva): obstrucdo do fluxo de urina longe do rim (ureteres),
obstrucdo ureteral, vesical ou uretral (n6dulos benignos ou malignos, calculos renais,
distarbios retroperitoniais ou estenose) (Santos & Marinho, 2013; Odom, 2017,
Dainton, 2019 citado por Santos & Novais, 2021; Schor et al., 2017).

No entanto, Nobre et al. (2021) mencionam que existem outras causas para o
desenvolvimento de LRA, como a ventilagio mecanica, uso prolongado de anti-
inflamatorios ndo esteroides e outros farmacos, como as drogas vasoativas, sedativas,
analgésicos e antibidticos, insuficiéncia respiratdria, patologia cardiovascular, acidente
vascular encefalico e infe¢des urinarias. Desta forma, o rim perde o seu papel fisiologico de
filtrar e excretar as toxinas, manter a homeostase hidroeletrolitico e o equilibrio acido-base

do organismo.

O tratamento LRA envolve medidas para corrigir a causa da LRA e desequilibrios
metabolicos que ocorrem. Esses desequilibrios podem incluir: urémia, hipercaliémia,
producdo de citocinas e deficiéncias enddcrinas. O objetivo do tratamento deve ser focado
na preservagdo de todos os orgdos, podendo haver necessidade de realizar técnicas de

substitui¢do da fungado renal (Odom, 2017; Dainton, 2019; NICE, 2019).

As técnicas de Substitui¢ao da Fungao Renal incluem todas as técnicas extracorporais que
substituem a fun¢do do rim e purificacdo do sangue. Peter Kramer, em 1977, utilizou pela
primeira vez a técnica de hemodiafiltracdo arteriovenosa em unidade de cuidados intensivos

na Alemanha, em Gottingen (Kramer et al. 1977).

A intervencdo de enfermagem faz parte do processo do cuidado a pessoa e seus familiares,
sendo necessario atualizar e capacitar de forma permanente todos os profissionais. O
enfermeiro que cuida de uma Pessoa com LRA com Técnica de Substituicao da Funcao
Renal deve contribuir para diminuir os medos, intervir e avaliar os resultados perante as
medidas utilizadas e se necessario modifica-las, com o objetivo de melhorar a situacdo da

pessoa em situagao critica.
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2.TECNICA DE SUBSTITUCAO DA FUNCAO RENAL

Segundo Welbaum et al. (2021) as técnicas de substituicdo renal removem fluidos e residuos
(solutos) e troca eletrdlitos, proteinas, glicose e outros solutos (coletivamente chamados de
ultrafiltrado) através de uma membrana permeavel usando um circuito sanguineo

extracorporal.

Os trés tipos de técnicas usados sdo: hemodidlise intermitente (IHD), técnica de substitui¢do
da funcao renal continua (TSFRC) e técnica de substituicdo da fun¢do renal intermitente
prolongada (diélise diaria de baixa eficiéncia lenta [SLEDD]), uma combinagao de IHD e

TSFRC.

Segundo Garcia Dans (2015) e The STARRT- AKI investigator (2020), na pessoa em
situacdo critica existe vantagens em ser realizada uma técnica continua (24 horas por dia),
uma vez que a depuracdo de solutos e remoc¢ao de volume ¢ feita lentamente, o que provoca

na pessoa uma maior estabilidade hemodinamica.

A SLEDD ¢ frequentemente utilizada quando a pessoa estd hemodinamicamente estavel para
realizar o tratamento de 8 a 16 horas, mas muito instavel para um tratamento de 3 a 5 horas

(IHD).

2.1. Principios da Técnica de Dialise
Segundo Greenberg (1993), os principios de remogao de residuos e fluidos sdo:

e Difusdo: movimento de solutos de uma area de maior concentragdo para uma area

de menor concentragao;

e (Convecg¢do: movimento de solutos com o fluxo da dgua, ou seja, a diferenca de
pressdo entre o compartimento do sangue e o dialisante favorece a saida de liquidos

do sangue, arrastando consigo solutos de baixo peso molecular.

o Ultrafiltracdo: ¢ a passagem do liquido através da membrana produzida por

diferencga de gradiente de pressao (pressao hidrostatica);

e Adsorgdo: o soluto mais pequeno adere a superficie ou ao interior da membrana.
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2.2. Modalidades de Técnica de Substituicio da Fun¢ao Renal

e Ultrafiltragdo Veno-venosa Continua (SCUF): extracdo lenta de agua e eletrolitos
sem reposi¢do e dialisante. Volume ultrafiltrado é baixo, mas alto nas 24h. E
utilizado em pessoas com sobrecarga de volume refrataria a diuréticos com ou sem
disfuncdo renal, em insuficiéncia cardiaca congestiva, em cirurgia cardiaca apds a

saida da bomba extracorporal (Figura 1- SCUF (Prismaflex)).

Figura 1- SCUF (Prismaflex)

|

Fonte: Clinica Sara — Servigo de Apoio ao Renal (2017). Prismaflex- Terapia de Reposicao

Renal Continua. https://clinicasara.com.br/prismaflex/

e Hemofiltragdo Veno-venosa Continua (CVVH): a agua e os eletrdlitos sdo
removidos,

estes sdo reabastecidos com fluido de reposi¢ao/reinfusdo antes ou apos que o sangue passe

pelo filtro. Nao utiliza dialisante. O Volume de liquido a ser ultrafiltrado pela membrana ¢

mais elevado. A Membrana ¢ altamente permeavel. Dose recomendada de reposi¢ao 35 mL/

Kg/ h. Principio da Conveccdo. E utilizado em pacientes com insuficiéncia renal e/ou

hipervolémia (Figura 2 — CVVH (Prismaflex)).
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Figura 2 — CVVH (Prismaflex)

Fonte: Clinica Sara — Servi¢o de Apoio ao Renal (2017). Prismaflex- Terapia de

Reposi¢ao Renal Continua. https://clinicasara.com.br/prismaflex/

e Hemodidlise Veno-venosa Continua (CVVHD): ndo se administra fluido de
reinfusdo
ou reposi¢do, apenas fluido de didlise, remove solutos do plasma sanguineo devido a

diferengas de concentracdo (difusdo). (Figura 3 — CVVHD (Prismaflex)).

Figura 3 — CVVHD (Prismaflex)

1
S

Fonte: Clinica Sara — Servi¢o de Apoio ao Renal (2017). Prismaflex- Terapia de

Reposicao Renal Continua. https://clinicasara.com.br/prismaflex/
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e Hemodiafiltracdo Veno-venosa Continua (CVVHDF): ¢ a hemofiltragdo com infusao
em contra corrente de fluido de dialise pela camara externa do filtro. Além de extrair liquidos
e solutos por diferenga de pressdo (diferenca de concentracdo), utiliza um grande volume de
solucdo em torno de 35 mL/Kg/h nas 24 h do dia entre liquido de dialisante e reposi¢do. A
membrana ¢ altamente permedvel. E usado em pessoas com insuficiéncia renal,
hipercatabolica, com insuficiéncia/distirbios multiorganicos ou eletroliticos graves.
Combina os trés principios da didlise. (Campos & Hernandez, 2021) (Figura 4- CVVDHF
(Prismaflex)).

Figura 4- CVVDHF (Prismaflex)

D
0 L
A

Fonte: Clinica Sara — Servigo de Apoio ao Renal (2017). Prismaflex- Terapia de

Reposicao Renal Continua. https://clinicasara.com.br/prismaflex/

2.3. Consideracoes para iniciar Técnica de Substituicio da Func¢io Renal

Segundo Campos e Hernandez (2021), atualmente as consideracdes para se iniciar a TSFRC

sao:

e Acidose metabolica grave: pH < 7-7,2 sem resposta ao tratamento médico;
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Urémia grave;

Sobrecarga de volume sem resposta a diuréticos, acompanhada de oliguria ou antria;

Hipercalémia: > 6,5 mmol/l com ou sem alteragcdes no eletrocardiograma, sem

resposta ao tratamento médico;

Intoxicagdo com toxinas dialisaveis (por exemplo, salicilatos);

Outros disturbios eletroliticos como: hipernatrémia ou hiponatrémia grave; ou

hiperfosfatémia grave. Que requerem corre¢ao imediata devido a sua gravidade.

Hipertermia.

Segundo Santos et al. (2007), a escolha do método dialitico depende da condigao clinica da

pessoa em situagao critica e da experiéncia do especialista com a modalidade. No entanto, o

mesmo autor sugere o método preferencial de acordo com a situacdo clinica da pessoa

(Tabela 1 — Indicacao para técnica de substituicdo da fun¢do renal e método preferencial).

Tabela 1 — Indicacao para técnica de substitui¢ao da funcao renal e método preferencial

Indicacdo Situacdo Clinica Meétodo Preferencial
LRA nao complicada Nefrotoxicidade HD
Sobrecarga de volume Choque cardiogénico UF; HFC; HDC;
HDFC
Uremia LRA complicada HD; HDFC
Hipertensao AVC hemorrégico, Sindrome HDC; HDFC
intracraniana hépato-renal
Choque Sépsis; SDRA HFC; HDFC; HDC;
Nutrigao Queimados HDC; HDFC; HFC
Intoxicacoes Barbiturios, Teofilina, HDC; HDFC
Hemoperfusao
Alteragdes eletroliticas Hipercalémia grave HDC; HDFC

Legenda: LRA — Lesao Renal Aguda; AVC — Acidente vascular cerebral; SDRA — Sindrome de Desconforto

Respiratorio Agudo; HFC- Hemofiltragdo continua; UF — Ultrafiltragdo; HDC — Hemodialise continua; HDFC

— Hemodiafiltragdo continua

Fonte: Santos et al. (2007). Insuficiéncia Renal Aguda. Sociedade Brasileira de Nefrologia.

Disponivel em: https://bjnephrology.org/wp-content/uploads/2019/11/jbn_v29s1dir01.pdf
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A Anticoagulacio na TSFR ¢ importante e esta pode ser:

v’ Anticoagulacdo com heparina sédica: é um método de anticoagulacio sistémica,

o mecanismo de a¢dao ¢ com base na inativagcdo de proteases séricas (Ila, [Xa, Xa) inibe a
formacao de trombina enquanto potencializa a antitrombina. Embora a sua eficacia possa
aumentar o risco de hemorragia (Rizo - Topete & Juncos, 2018);

v’ Anticoagulacdo com citrato: é regional cujo efeito atua apenas ao nivel do circuito

extracorporal; impede a anticoagulagcdo da pessoa. Sua agdo ¢ quelar o célcio ionizado da
pessoa, impede a ativagdo da cascata de coagulagdo, a0 mesmo tempo em que inibe a
formacao de fibrina e agregacao plaquetaria (Rizo - Tapete & Juncos, 2018).

Segundo Cortés et al. (2019), as TSFR podem causar complicagdes, as mais frequentes sdo:
a hemorragias, desequilibrio hidroeletrolitico, hipotermia, instabilidade hemodinamica e

sépsis (local ou sistémica).

3. CUIDADOS DE ENFERMAGEM

Segundo Campos (2021), os cuidados de enfermagem em uma pessoa em situagdo critica

com técnica de substitui¢ao dialitica sdo:

- Acessos vasculares;

- Fluxo Sanguineo Adequado (Qb);

- Permeabilidade do circuito extracorporal;
- Fluxo de Terapia;

- Monitorizagdo das pressdes do circuito;

- Anticoagulagao;

- Duragao da TSFR.

3.1. Acesso Vascular

- Usar EPI'S;
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- Verificar o estado do cateter;

- Realizacdo do penso de cateter com técnica assética (Um penso estéril, transparente e
semipermeavel deve cobrir o CVC e ser trocado a cada 7 dias ou em SOS (Loveday et al.,

2014));

- Monitorizar hemorragia ¢ hematoma,;

- Vigiar sinais inflamatdrios;

- Adaptar as seringas aos limens;

- Abrir clampes;

- Aspirar 3-5 mL de cada lumen do cateter para verificar o fluxo sanguineo;
- Realizar “flush” com soro fisioldgico numa seringa de 10-20 mL;

- Lavar os lumens com 20mL de soro fisiologico quando término da TSFR;
- Heparinizar os lumens (previne a formagao de trombos);

- Clampar lumens;

O funcionamento do acesso venoso e cateter sdo extremamente importantes, para a

realizagao de uma TSFRC, sem complicagdes.

Segundo Campos (2021), os locais recomendados para a colocacdo de um cateter de
hemodialise sdo a veia femural e jugular direita, sendo a subclavia a ultima opg¢ao, por poder

ocorrer trombolise e estenose da veia.

A escolha do cateter relativamente ao didmetro e comprimento também € importante, uma
vez que quanto maior o didmetro (13-14 Fr), maior o fluxo de sangue. O comprimento do
CVC também ¢ uma escolha importante variando entre 15 e 24 cm. Os comprimentos mais
curtos sdo mais adequados para a veia jugular, sendo a veia jugular interna direita o local
preferencial devido a sua proximidade com o atrio direito, e os comprimentos mais longos

para as veias femorais e subclavias (Richardson & Whatmore, 2014; Welbaum et al., 2021).

Segundo Welbaum et al. (2021) se a TSFRC se mantiver por mais de 3 semanas, a pessoa

deve ser avaliada para a colocagdo de cateter de hemodialise permanente.

Quando na realiza¢do de penso deve-se verificar se existe compromisso neurocirculatério

do membro (edema, dor, calor e pulso) e observar se existem sinais inflamatérios.
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3.2. Fluxo Sanguineo Adequado (Qb)

Um fluxo sanguineo acima de 100 ml/min reduz a possibilidade de formacao de trombos no
circuito (Davies & Leslie, 2006). Dependendo da maquina, as recomendagdes de fluxo do
fabricante variam de 150 a 300 mL/min (Welbaum et al., 2021). Velocidades mais altas da
bomba de sangue reduzem a fragdo de filtragdo que ¢ uma medida de hemoconcentragio e
deve ser mantido abaixo de um valor de 25% se estiver a ser aplicado um modo de pos-

diluicao (Joannidis & Straaten, 2007).

3.3. Monitorizacao das Pressoes do Circuito

Por vezes durante o tratamento surgem complicagdes que acionam os alarmes. Esses alarmes

podem estar relacionados com o circuito de sangue e dialisante (Cowperthwaite, 2010).

*  Alarmes no circuito de sangue podem ocorrer por Pressdo arterial, Pressdo venosa
e detetor de ar.

Segundo o mesmo autor, a pressdo arterial mede a resisténcia do fluxo de sangue extraido
do cateter. Esta pressdo deve situar-se entre 0 e -200 mmHg. Se débito inferior a—200mmHg
significa que as linhas estdo dobradas, o protetor do transdutor estd sujo ou ha problemas
com o acesso arterial. Se continuar a alarmar deve-se verificar a diferenca entre o fluxo de
sangue e o programado; se existe compressao excessiva do segmento da bomba de sangue
pelo rolamento da bomba (danifica os globulos vermelhos - hemélise) e a turbuléncia no

circuito (probabilidade de coagular).

A pressao venosa mede a resisténcia do fluxo de sangue que regressa ao acesso venoso. Esta
pressdo deve-se situar entre 0 e 200 mmHg. Se a pressao venosa for baixa indica que ocorreu
uma diminui¢do do fluxo de sangue e € necessario verificar as linhas e o acesso. Para além
disso pode significar que a o dialisador estd a coagular. A pressdo venosa se for inferior a
10mmHg pode indicar que o transdutor estd sujo ou que a linha est4 desconectada do cateter.
Se a pressdo venosa for alta pode significar que as linhas estdo dobradas desde o detetor de
ar ao acesso ou existem codgulos no detetor de ar, problemas com o acesso, estenose ou

trombose (Cowperthwaite, 2010).
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* Alarmes do detetor de ar podem ser por nivel demasiado baixo, presenca de
turbuléncia

na camara, presenga de ar na cadmara venosa. Se ocorre durante o “priming” ¢é realizado com

1L de soro fisiologico para retirar o ar. No entanto, o enfermeiro deve estar atento aos sinais

de embolia e desligar o doente (Richardson & Whatmore, 2014).

»  Alarme no circuito de dialisante esta relacionada com a Pressdo transmembranar
(PTM).

A pressao transmembranar (PTM) indica a pressdo necessaria para se conseguir remover

liquidos durante o tratamento de dialise. O valor inicial depende da ultrafiltragao (UF) e

do dialisador (filtro). A PTM aumenta quando a taxa de UF sobe, mas também pode

indicar coagulag@o no dialisador. Se no inicio do tratamento a PTM ¢ elevada significa

que a UF esta demasiado alta. No tratamento de hemodiafiltracdo, a PTM esta

relacionada com o fluxo de sangue (Cowperthwaite, 2010).

*  Alarme de temperatura pode significar que estd demasiado alta e se ocorrer com
outros
alarmes pode estar relacionada com alteragdes no fornecimento de agua e condutividade

(Cowperthwaite, 2010).

*» Alarme de fuga de sangue pode ser causada por uma pequena bolha de ar ou
particula.

Esta situacdo ocorrer durante o “priming” (preenchimento das linhas) e significa limpeza.

Se ocorre durante a dialise a coagulacdo deve ser considerada. Nesta situacdo deve-se

desconectar o doente e reiniciar uma recircula¢do do sistema com soro fisiologico de forma

a retirar as bolhas (Cowperthwaite, 2010).

3.4. Fluxo de Terapia

Perante uma complicagdo com o fluxo de terapia deve-se verificar a permeabilidade do

cateter venoso central. Segundo Silva e Mattos (2019), o enfermeiro deve possuir
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capacidades para avaliar, sistematizar e decidir sobre as situagdes. Segundo Soares et al.
(2011) citado por Silva, Magalhdes, Rocha et al. (2018), o enfermeiro antes de iniciar a
técnica dialitica deve aspirar o conteudo de heparina e sangue presente no cateter, avaliando
o efluxo, e para avaliar o influxo administrar solu¢ao salina. Por vezes existe formacao de
coagulos de fibrina que obstroem a extremidade distal do cateter, sendo possivel infundir as
solugdes, mas a aspiragdo ou refluxo do cateter torna-se dificil. Nesta situagdo, segundo os
mesmos autores, ¢ recomendado provisoriamente (reducdo da eficacia da didlise) inverter as
linhas do sistema nos Iimens (via de efluxo na via venosa e via de influxo na arterial) ou a

infusdo de tromboliticos sistémicos, por exemplo, fibrinoliticos.

3.5. Anticoagulacio

A anticoagulagdo ¢ importante, uma vez que aumenta a longevidade do filtro, permitindo a
eliminagdo adequada de dgua e toxinas. Se a anticoagulacdo ndo for a correta, o sistema

coagula e perde-se cerca de 175-200mL de sangue da Pessoa (Garcia Dans, 2015).

A anticoagulagdo pode ser ou ndo usada durante o “priming”. Se for usada anticoagulagdo
no “priming” normalmente ¢ colocado 5000UI de heparina em 1000mL de soro fisiologico

(Campos, 2021).

A Anticoagulac¢do pode ser efetuada com citrato-calcio (citrato 3mmol/L e Sampolas de

Cloreto de célcio 10%) ou com heparina (5000 ou 10000/50 mL soro fisiologico).

O citrato ¢ um anticoagulante regional, apenas limitado ao circuito externo (filtro), com
menos risco de hemorragia para a pessoa. Nao deve ser administrado em pessoas com
insuficiéncia hepatica grave por risco de intoxicacao e hiperlactasémia por risco de hipoxia

e disfun¢do organica (Rizo-Topete & Juncos, 2018).

Segundos os mesmos autores, as complicacdes associadas a anticoagulacao com citrato sao
a alcalose/acidose metabolica; hipernatrémia; hipo/hipercalcémia. Nestas situacdes deve-se

suspender o citrato.

Alguns enfermeiros verificam se existem coagulos no filtro e no circuito apds uma lavagem
salina (200-300 mL), mas este método ndo € considerado fiavel. As medicdes da pressdo do
circuito sdo mais fidveis. Se existirem codgulos € necessario devolver o sangue a pessoa

antes da obstru¢ao completa do circuito (Baldwin & Fealey, 2009).
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Por vezes existem pessoas que ndo podem realizar anticoagula¢do ou por trombocitopénia
ou por coagulopatia. A recomendacgdo ¢ realizar lavagens intermitentes de solu¢do salina
através do circuito, de modo a lavar os fios de fibrina que se formam na membrana do filtro

e causam obstrucao (Welbaum et al., 2021).

3.6. Intervencoes de Enfermagem a Pessoa com LRA sob TSFRC

Apesar de todo este cuidado de enfermagem ¢ importante também cuidar da pessoa em

situagdo critica. As intervengdes de enfermagem sao:
- Monitorizar o estado de consciéncia de 2 em 2 horas (Escala de Coma de Glasgow);
- Monitorizar glicémia capilar (prevenir a hipoglicémia);

- Monitorizar sinais vitais (hipotensdo/ hipertensdo; Taquicardia/bradicardia extrema;

hipotermia/hipertermia);

- Vigiar padrdo respiratorio (regularidade, utilizacdo de musculos acessorios, dispneia,

saturagdes periféricas);

- Controlo e monitorizagao hidrico;

- Monitorizar os alimentos ingeridos (alimentacdo adequada caldrico-proteica);

- Vigiar a elimina¢do urinaria;

- Vigiar o compromisso neurocirculatorio;

- Vigiar a pele;

- Realizar mudanga de decubito;

- Realizar colheitas de sangue (coagulagdo, hemograma, ionograma de 6 em 6horas);

- Colher sangue para gasimetria (antes de comecar a didlise, na 2% hora e na 4°hora e depois

se estavel de 4 em 4 horas, se instavel de 2 em 2 horas);
- Administrar terap€utica prescrita;
- Registar peso antes e apos TSFRC;

- Monitorizac¢ao do balanco hidrico.
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A alteracdo de respiracido nestas pessoas pode significar sobrecarga hidrica, infegdo

respiratoria e hipoxia (administrar oxigenioterapia) (Cowperthwaite, 2010).

Para além disso pode ocorrer hipotensao intradialitica pelo volume e taxa de ultrafiltracao
alta, reducdo da osmolariedade plasmatica, hipovolémia, disfungdo cardiaca e vasodilatagao.
(Costa et al., 2015 citado por Silva et al., 2019)). Silva, Magalhaes, Rocha et al. (2018) e
Silva et al. (2019) referem que nestas situacdes a ultrafiltracao (UF) deve ser diminuida ou
interrompida, aumentar a concentragao de Sodio, diminuir a temperatura do dialisante,
reduzir a velocidade da bomba e se a hipotensdo se mantiver devem ser administradas drogas

vasoativas, de acordo com a prescrigdo médica.

A hipotermia pode surgir uma vez que o sangue (150-200mL) passa por um circuito
extracorporal e também pode ser devido ao aumento da ureia e alteracdes metabdlicas. A
temperatura deve ser avaliada de 2 em 2 horas e deve se manter acima dos 36°C e inferior a
37,5°C. Se for inferior verificar a temperatura da sala e colocar cobertores ou

termoventilador (Dirkes & Hodge, 2007).

O enfermeiro também deve estar atento aos sinais e sintomas de urémia, uma vez que a
urémia diminui ao longo do tratamento. Segundo Murphy e Byrne (2010) e Campos e

Hernandez (2021) esses sinais e sintomas sao:

» Nauseas, vomitos (administragdo de antieméticos);
» Alteragoes da cavidade oral, distor¢ao do paladar e sabor metalico (lavagem da boca
por presentar mucosas desidratadas, mau halito);
» Pele seca e prurido (administragdo de medicagdo anti-histaminica e hidrata¢do da
pele);
» Anemia, resposta imune diminuida;
» Hipercalémia, hiponatrémia.
O enfermeiro também deve estar atento aos sinais e sintomas de uma embolia gasosa devido
a entrada de ar (superior a 20mL) entre o ramo arterial e bomba de sangue (rotura ou
desconexdo do sistema; ou entrada de ar pelo sistema de soro); ar na camara de seguranca
ou no ato de desligar. Os sintomas sdo: tosse, opressao pré-cordial, dispneia, cianose,
hipotensdo severa e fervores crepitantes e os sinais sdo a alteracdo da consciéncia
(Cowperthwaite, 2010). Segundo o mesmo autor, se esta situagdo ocorrer desligar a pessoa,
posicionar o doente em trendelenburg, virar o doente para o lado esquerdo, aspirar o ar do

acesso, administrar oxigénio e preparar material de ressuscitagdo cardio-respiratoria.
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CONSIDERACOES GERAIS

Este trabalho foi desenvolvido no contexto do Mestrado Area de Especializagio em
Enfermagem Médico-Cirurgica na Area Enfermagem a Pessoa em Situagdo Critica, a
realizar-se no Hospital Egas Moniz e pretende dar resposta a uma necessidade na area de
cuidados de enfermagem identificada pela Senhora Enfermeira Orientadora e Enfermeira
Chefe, com necessidade de desenvolvimento formativo no servigo. Assim, surgiu o tema

Técnica de Substituicdo da Fungdo Renal Continuas na Pessoa em situacao critica.

Foram abordados os mecanismos de transferéncia de massa (difusdo, convecgdo e
ultrafiltracdo) e a sua associacdo com as modalidades da técnica em cuidados intensivos

(hemodialise, hemodiafiltragdao e hemodiafiltragao).
Este trabalho sera divulgado junto da equipa de enfermagem com o objetivo de contribuir

para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados a pessoa submetida a esta técnica, bem

como diminuir os riscos clinicos associados com a utilizacdo da mesma.
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Tema: Monitorizagdo Clinica e Técnica de canulagdo do acesso arteriovenoso
Finalidade: Apresentacdo da acdo de formagao a equipa de enfermagem

Populacio- Alvo: A toda a equipa de enfermagem preferencialmente aos enfermeiros com

experiéncia inferior a 3 anos

Local: Unidade de Hemodialise na periferia de Lisboa

Data: 16 ¢ 18 de maio de 2022 Hora: 15:30
Duracao prevista: 45minutos

Formadora: Cristina Inacio (Estudante do Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de

especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica a pessoa em situagao critica)
Objetivo Geral:

— Contribuir para a qualidade dos cuidados de enfermagem ao acesso arteriovenoso

Objetivos Especificos:

Realizar o exame fisico do Acesso Arteriovenoso (AAV)
Melhorar as técnicas canulagdo do AAV

N
N
— Prevenir complicagdes no AAV
N

Promover a reflexdo e debate na equipa em relagao aos cuidados realizados
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CONTEUDOS METODO PEDAGOGICO EQUIPAMENTO/MEIOS AVALIACAO TEMPO

DIDATICOS
Introdugdo Expositivo 2 minutos
Defini¢do de Fistula Arteriovenosa Expositivo e interativo Computador 5 minutos

Tipos de Fistulas Power Point Formativa

Tipos de Anastomoses Videoprojetor

Maturacdo do acesso arteriovenoso e Expositivo e interativo 4 minutos
Problemas de Maturagao
Monitorizagao e Vigilancia do Acesso Expositivo 2 minutos
Arteriovenoso
Exame fisico do Acesso Arteriovenoso e Expositivo e interativo 10 minutos
achados
Técnicas de Canulagdo Expositivo e Interativo 7 minutos
Fixag@o de Agulhas e Homostase
Autocuidado e Teoria do Sistema de Expositivo 4 minutos
Enfermagem de Orem
Cuidados com o acesso arteriovenoso e sua Expostivo e interativo 7 minutos
preservagao

Sintese Expositivo 1 minutos
Questoes Interativo 3 minutos
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APENDICE IV - Formacio sobre “Monitorizacdo Clinica e
Técnica de canulagao do acesso arteriovenoso”
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CATOLICA _
INSTITUTO DE CIENCIAS DA SALUDE

ESCOLADE ENFERMAGEM

LESBON-PORTO

MONITORIZACAO
CLEINICA E TECNICA DE
CANULACAO
DO ACESSO
ARTERIOVENOSO

e DE MAIC DE 2022

OBJETIVOS

* Geral:

—» Contribuir para a qualidade dos cuidados de enfermagem ao acesso arteriovenoso
* Especificos:

— Realizar o exame fisico do Acesso Arteriovenoso (AAV)
— Melhorar as técnicas de canulacdo do AAV

— Prevenir complicacoes no AAV

—» Promover a reflexao e debate na equipa em relacao aos cuidados realizados
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FISTULA
ARTERIOVENOSA

v Anastomose é a unido de uma artéria e de uma
veia, construida por meio de cirurgia. Esta jungao
aumenta o fluxo sanguineo gerando uma

vibracdo que chamamos de frémito;

Fistula Arteriovenosa

=

¥ Mais frequente nos membros superiores

(antebraco e braco ndo dominante);

Fante: https://baraovascular.com.br/todos-os-
tratamentos/acesso-para-hemodialises

v Quanto mais distal for realizada melhor.

TIPOS DE FISTULAS

No antebrago:

= FAV radio-cefalica (mais frequente)

Neo brago:

= FAV braquio-cefalica
= FAV braguio-basilica
= FAV bragulo-braguial
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TIPOS DE ANASTOMOSES

<<

Latero-Lateral Termina-Terminal Latero-Terminal

' i oaas|

Fante: hitps:/{www.edtnaerca.org/resourcesedtnafiles/Vascular_Access_book_pt pdf

MATURACAO DA FISTULA

= Utilizar uma fistula muito cedo |leva a sua perda;

= Tempo de maturacio da FAV é varidvel (6 semanas apds a cirurgia);

= Fluxo superior a 400ml/min no 1°-7°dia (bom prognéstica);

= No antebrago podemaos ter um fluxo no minime de 300 ml/min e brago 600mi/min;
= O vaia deve ter um didmetra minimo de & mm;

= O vaia deve estar a menos de émm da pele;

= Comprimento minimo de 4 cm;
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PROBLEMAS NA MATURA(;AO

*» Baixo fluxo Arterial « Esteniose
» Cirdrgica justanastomotica
* Veia de baixo calibre

i +  \eias colaterais
* Mapeamento incorreto

* Calibre daveia
reduzido

* Frémito fraco e sopro
baixo

. * Exame fisico

\ ¢ Angiografia
Eco-doppler
Revisdo Cirdrgica ou
angioplastia

ACESSO ARTERIOVENOSO

¥ Normal/bem desenvolvido;

¥ Segmento reto de canulagao;

¥ Nao existir a presenca de veias colaterais;

¥ Frémito continuo e suave ao longo do segmento de drenagem;
+ Facilmente comprimivel a veia de drenagem;

+ Colapsa com a elevacao do membro;

v Sopro sistodiastolico continuo.
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% A monitorizagdo corresponde a avaliacao do acesso vascular,
através do exame fisico, taxa de recirculacdo (termodiluicao) e
eficacia dialitica (Kt/V ou Taxa de ureia) com o objetivo de detetar

lesdes reversiveis.

MONITORIZACAO
E VIGILANCIA

DO ACESSO “* A vigilancia consiste na avaliacdo periddica do acesso vascular,
ARTERIOVENOSO por meio de exames complementares de diagndstico, como a

angiografia, eco-doppler, fluxo intra-acesso entre outros, de

forma a diagnosticar as alteragdes do acesso vascular.

EXAME FIiSIiCcO

Inspecio

Palpacido A

Auscultagio

Fonte: hitps:/fwww.nephrocare. pt/doentes/viver-com-a-dialise/cuidados-com-o-
acesso.htmi
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EXAME FISICO: INSPECAO

¥ Edema;

v Rubor;

v Hematoma/Hemorragia;
¥ SolugBes de continuidade;
v Exsudado:

¥ Pseudoaneurisma;

¥ Aneurisma.

Fante: hips://www.youtube com/watchTy=ZV VI mPdmw

EXAME FiSICO: PALPACAO

~ Caracteristica do pulso;

~ Temperatura;

~ Dureza da veia;

~ Diregéo do fluxo sanguineo;

~ Caracteristica do fluxo (Frémito).
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EXAME FISICO: AUSCULTACAO

Sopro (Qualidade do som e Amplitude)

] 8
: Muito audivel
Suave e Continuo )
Descontinuo
2 8
Sisto-diastélico Sistélico

O EXAME FiSIcCO

» Avaliacdo dos sinais de infegao;

» Avaliacao da veia de drenagem;

» Avaliacdo da mao;

= Avaliacdo da estenose venosa central;
» Teste da elevacdo do membro;

> Teste de aumento do pulso.
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SINAIS DE INFECAO

Inspegao da regido envolvente do acesso arteriovenoso e local de pungao

» Estreitamento e/ou uma diminuicao abrupta da mesma;
~Verificar se existern veias colaterais.

AVALIACAO

DA VEIA DA
DRENAGEM

Fonte: https:/fwww. youtube com/watchTv=ZVIVImP 4o
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AVALIACAO
DA MAoO

SINAIS DE
ESTENOSE

VENOSA
CENTRAL

~ Despiste do sindrome de roubo;
~ Coloracgao (estar alerta para a palidez ou cianose);
~ Temperatura (frio € um mau sinal);

~ Tempo de preenchimento capilar do arco palmar (compromisso

se superior a 3 segundos);
~ Avaliacdo do pulso distal (diminuido ou ausente - complicaco);

~ Comparar com o membro colateral.

——ain
Fonte: https:/fuww. youtube. comywate Hfvm 24 VOmOd s

»Circulacdo colateral no pescogo e/ou toréx;
~Edema no braco, cabeca ou pescoco;
»Hiperpulsatilidade;

»Aumento do tempo de hemdstase;

» Pressoes Venosas podem estar aumentadas;

» Frémito dificil de palpar.

Fonte: https=/fwww.youtube. com/watch?u=ZVIVImF douww
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TESTE DA
ELEVACAO DO
MEMBRO
SUPERIOR
(OUTFLOW)

FisTULA
ARTERIOVENOSA
PLANA (INFLOW)

» Fluxo de saida - outflow

~ Situacdo Normal - Veia preenchida com membro superior

pendents;

# Quando eleva 0 membro superior deve ocorrer o colapso
da veia. Se nao ocorrer, existe uma obstrucao - estenose

venosa;

~ Identificar o local da estenose - diminuigao do frémito

apos a obstrucao, alteracdes do pulso e sopro.

7

Fonte: hitps://www.youtube com/watchPu=2V VImFdxww

#Veia de drenagem de reduzido calibre;
~ Dificil de canular;
~ Pressoes arteriais muito negativas;

~ Frémito e pulso fracos.

Podemos despistar esta disfuncao com o teste de

aumento de pulso.
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« Comprimir a veia de drenagem no ponto A e avaliar
a pulsatilidade no ponto B. Confirmar se no ponto B

ha ou ndo aumento da pulsatilidade.

Se toda a veia de drenagem ficar hiperpulsatil - Inflow

normal

TESTE DE

AUMENTO DE
PULSO

Fonte: hitps://www.youtube.com/watch fu=ZV IVFmPdunww

CANULACAO-AGULHA

Calibre

¥ Calibre
+ Inferior a 250 mL/min -
18G
v
Fluxo (.je Sangue « Entre 250 a 300 mL /min-
prescrito 17G
< Entre 300 a 350 mL/min -
146G -

tpafim k. .cor ph
otoea PR IRADtula-arRC AT riovenoss
15G HCI%AF-o-melhar.acessa pars
hemodfEC3%A] e suntC TEADs ula-ou
12305 2

N
ESCOI ha < Superior a 400 mL/min - | PR
14G / -

< Entre 350 a 400 mL/min -

Fixacao

Fonte: hitps:/fwww.nucleadoconhecimento.com br/saude/fistulas-arteriovenosas
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PRIMEIRA PUNCAO

¥ Usar garrote para ingurgitamento da veia;

v Procurar secgdes retas com pelo menos 3cm;

¥ Calibre da Agulha 17G ou 16G - Afastadas entre si 5cm;

v Distadncia minima da anastomose de 2-4cm dependo do sentido a agulha arterial;

¥ Quando CVC esta presente e a FAV nio esta bem desenvolvida, pode-se usar o limen para

a linha venosa e a FAV para a linha arterial;

v Agulha venosa no sentido do fluxo do sangue e a arterial de preferéncia no sentido do fluxo

sanguineo.

SENTIDO
DA

AGULHA

Arterial \lenosa

Fonte: Barros {2017)
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TECNICAS DE
CANULACAO

Trés pontos

# Estabilizar o acesso com o indicador e o

polegar;

» Fazer tracao da pele firmemente em sentido

contrario ao da agulha;

» Comprimir a derme e epiderme e permitir uma

interrupgao temporaria da dor.

Fonte: hitps:/fwww.edinaerca.orgresourcededinafilesVascular_Access_book_pt.pdf

TECNICAS DE
CANULACAO

Em "L"
» O polegar segura a pele sobre a FAV e o dedo indicador
deve estabilizar e comprimir a pele, exercendo tragao;

» Usar um dngulo de 20-35° em funcao da profundidade do

acesso;

» Assim que se observa o refluxe de sangue, progredir

lemtamente;

» N3o rodar a agulha 180°, pois pode ocorrer dilatacao no

local da puncao e provocar hemorragia e lacerac3o da regio
intima da veia.

Fonte: hitps:/fwww.edtnaerca.org/resource/edinafiles/Vascular_Access_book_ptpdf
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TECNICAS DE CANULACAO

v Evitar canular o aneurisma (se for necessario devemos fazé-lo na sua base nunca na

porcao apical);

v Canular 1° a arterial;
v Evitar a canulacdo nos mesmos locais durante 2 semanas;

¥ Novos locais de puncgdo a mais de 3mm de distédncia dos anteriores;

v As extremidades das agulhas sejam colocadas a pelo menos 5cm de distancia.

TECNICAS DE CANULACAO

Boteira

Pungdo sempre no
mesmao local (tinel ou
trajeto fibrinoso);

Agulha romba;

Reduzadoreo
sangramento;

Dificil execugio
{engriéncia & mesmao
enfermeiro).

Canular numa curta
4rea de 2-3 em;

Curta drea e menos
elacticidade
(aneurisma e zonas
estendticas);

Aumento do tempo de
hemdastase.

Rotacio dos locais de
puncao;

Mova local a Smmdo

anterior;

Reduz as infegtes;
Reduz a formagio de

aneurismas;

Permite a cicatrizacdo.
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BOTEIRA

Fonte: Barros (2017)

Fonte: Barros (2017)

Fonte: hitps:www.ednaerca.org/resourcededinaflesVascular Access_book_ptpd!
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ESCADA

Fonte: Roca-Tey et al. (2017)

FIXACAO DE AGULHAS

Fonte: hitps: woedinaerca.orgd fedtna/filesVascular_Access_book_ptpdf
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HEMOSTASE APOS REMOCAO
DA AGULHA

Fonte: hitps://www.edinzerca.org/resource/edinaffilesVascular_Access_book_pt.pdf

AUTOCUIDADO

¥ Segundo Orem (2001), o conceito "autocuidado” é a prética de atividades que
favorecem o aperfeicoamento e amadurecimento da pessoa que se iniciam e
desenvolvem dentro de um tempo especifico, cujo objetivo é a manutencao da vida,

da saude e do bem estar pessoal.

¥ A equipa de Enfermagem ¢é responsdvel por identificar e providenciar a
assisténcia/cuidados necessario. Os procedimentos de enfermagem tém como foco
orientar a pessoa para que esta se torne independente, baseando-se nas

necessidades individuais do autocuidado.
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TEORIA DOS SISTEMAS DE
ENFERMAGEM

¥ A Teoria dos sistemas de Enfermagem é uma Teoria unificadora, uma vez que engloba

a teoria do Deficit do Autocuidado e a Teoria do Autocuidado.

¥ A comunicacao entre a equipa de enfermagem e a pessoa é fundamental para o

fornecimento do cuidado adequado e continuo, de forma a estimular o autocuidado.

v O enfermeiro é responsavel pelas agdes de educacdo em salde para que a pessoa se
torne autdénoma no seu autocuidado, garantindo a maior durabilidade da FAV e

melhor qualidade do tratamento e de vida.

TEORIA DOS SISTEMAS DE
ENFERMAGEM

v Os cuidados de enfermagem e os ensinos tem como objetivo a preservacao do

acesso Arteriovenoso;

v Os cuidados podem ser divididos em dois periodos:
- Periodo de maturacao

- Apds 6 semanas
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CUIDADOS DE
ENFERMAGEM

PRESERVACAO
DO ACESSO

ARTERIOVENOSO

CUIDADOS DE
ENFERMAGEM
E

PRESERVACAO
DO ACESSO
ARTERIOVENOSO

Periodo de maturagao

~ Proteger o acesso com penso limpo e seco de forma a

prevenir a infecao;

~Se apresentar edema no local da sutura, aplicar gelo

embrulhado num pano para evitar lesoes;

~Apés retirar os pontos da sutura lavar o local da fistula

com &gua e sabao todos os dias;

-~ Diariamente avaliar a presenga de frémito e pulso;

Periodo de maturagao

~Realizar exercicios de compressdo manual (quando
removidos pontos) - apertar uma bola macia, apertar
uma mola de roupa, tocar com o polegar na ponta dos

restantes dedos;
~ Evitar o excesso de peso;

~Bvitar locais muito quentes (vasodilatagao) e frios

(vasoconstricao);

~Nao rapar pélos no brago ou, realizar qualquer tipo de

depilacéo (Cortar com tesoura).




CUIDADOS DE
ENFERMAGEM
E
PRESERVACAO
DO ACESSO
ARTERIOVENOSO

CUIDADOS DE
ENFERMAGEM
PRESERVACAO
DO ACESSO
ARTERIOVENOSO

Apos as 6 semanas

~ Retirar os pensos do tratamento apds 12h (se houver

dificuldade humedecé-los com agua);
~Nao remover as crostas resultantes das puncées;

~Meonitorizar a funcionalidade do Acesso através da

palpacédo do frémito e pulso (3 vezes dia);

~Evitar compressdo do membro, ndo dormir sobre o
braco, nao usar roupa apertada, nem relégio e

pulseiras;

Apés as 6 semanas

~Evitar a avaliagdo da pressdo arterial, colheita de
andlises e administracdo de medicacdo endovenosa

no membro do acesso;
~ Compressao no local s6 em caso de hemorragia;

~Se apresentar hematoma realizar massagem com
heparindide tépico e aplicar toalha himida e depois

massajar.

141



SINTESE

« E importante “a confecdo e a manutencdo de um acesso
arteriovenoso de qualidade, que forneca fluxo sanguineo
adequado, tenha boa durabilidade e baixo risco de
complica¢des” (Rocha et al.,2020).

0O enfermeiro contribui para maximizar os cuidados para
manter o acesso arteriovenoso funcionante e minimizar as
suas intercorréncias de forma a prolongar os bons resultados
de tratamento.

isfotopoesiasimagem.blogs.sapo.ptg uesmes-.spcsta 5-201859
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APENDICE V - Avaliacdo e Resultado da Formagio
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AVALIACAO DA FORMACAO

Formacao: Monitorizagdo Clinica e Técnica de canulacio do acesso arteriovenoso
Duraciao: 45 minutos

Data: 16 e 18 de Maio de 2022

Hora: 15:30h

Formadora: Cristina Inacio (Estudante do Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de

especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica a pessoa em situagdo critica)

Este questionario tem como objetivo avaliar a agdo de formacdo a que assistiu. Este
questionario ¢ anénimo.
Neste sentido, solicita-se que responda as questdes que se seguem, assinalando com [X],

opcao que melhor traduz a sua opinido.

Interesse dos temas tratados

Transmissdo de conhecimentos

novos € uteis

Aplicabilidade dos contetidos

Importancia dos conhecimentos

adquiridos

Clareza na exposicao do tema

Conhecimentos

Clareza na comunicacao

Capacidade de Motivar e

Incentivar

Relacionamento com o grupo
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Materiais didaticos utilizados

Documentagdo de Apoio

Duracao da acao de formacgao

Avaliagao global

Opinides e sugestoes:

Muito Obrigada pela sua colaboragao.
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10

R I N = T ¢ <]

e
o N A

[ I A ]

Conteudos Programadticos

Interesse do tema Transmissao de Aplicabilidadedos Importancia dos
tratado conhecimentos novos contetdos conhecimentos
e Uteis adquiridos
B Muito Adequado Adequado ® Indeferente M Inadequado
Formador
Clarezana Conhecimentos Clarezana Capacidade de Relacionamento
exposicao do comunicacao Motivar e com o grupo
tema Incentivar
B Muito Adequados B Adequados M Indiferente Inadequado
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Organizag¢do da Ag¢do de Formagdo

Muito Adequados Adequados Indiferente Inadequados

B Materiais didaticos utilizados '~ Documentacdo de Apoio B Duracdo da Accdo de Formacdo

Avaliagao Global

B Muito Adequados
Adequados
W Indiferente

© Inadequado
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APENDICE VI — Folheto “Cuidados a ter com o Acesso
Arteriovenoso ANTES e APOS o Tratamento”

149



Bl wow Ladng - o] waowpa]

oonm) o ssming — ansemgEy

0] SOV SPApILEAI(] BP SR W) SEISEEE) OP CINNE] ROMED opdensn o

i ooy e i 5 wary W SR U OPRAESIY 3 L) Of SRNGEIN - GO S
o eprsequry

TVNIH VINIOA V HOD WHAIA

ST TP T T R S i e n...l\..,l?.u T

TIEA0-T1 ¥ ey Saream s, ey o — {LEOCIT W W e g

LR LIF RS WG] Sy mm ) ey s ey sum ) apde | el oy | -y
ey re——— Ay 0 St e o SRRl SN A REYY ALY SITATY S PGP B ARy LI | MAIERE B T ey

oy “Toger] Jany sxcaary e g g FopE——) ) {900 S— o —p

ST T ISR M AL SN Inol s/ ity S04

e d
S g | S| ey Al g ¢ T s e (RI0E) P D -

"SIAEBNS 3 SATNIIID SOIUDLUIAOW WOD WITESSHLU BLUN JBZI[E2] @

eyeo) e mmas ‘(ajed ejad epewod ep oediosqe sorew) soynurnw
SUN JURINP BUIOW BY[EO) J800|00 ‘apiouureday epewod ren|dy — ifFZ 0 spdF
'52069] Jeooaoud oru vred oued wnu opiajoAu o]2T 0|00 - YT sOIIPWUL ST

SREWolRwWIH ap 058D Wy

‘ownrxosd sew reEpdsop onus)) 08 NO BIIUIY) B 95-NBLIP A3

(£100) = ko) ey ey JDAnUEW 28 Bifeuoway e ag

ojuliuejed] © SOOIV @ STAINV
OSOUIAOLIIIIY
0SS0y O WIOD 333 € SopepIn)

"ogssas ewixoxd
eu waBeuuajus ap 2 eapow edinbs g reownwo) A

‘oiquaw 0 :eA2|2 2 edwn] 2zeT vwn woo
oedund Bp [B00] QU UL 2 BRURUOD opssaxdwod saze,| A

L0 - VORSTT

WOV RGN 200 W 00N

FANVS VA SVIONFID 30 OLNLLLSNI

eJ_»_C.EJ

150



‘(rIN0S3) B Wod Jepod) sopd so sedes 0BN «—
SEIS0I0 JOAOWIDE OBN ¢—

‘sasipue ered anBues 19j00 3 S3WRID

‘sepewod ‘ogdesrpow rensiuiwpe ‘eeue opssud e mieas smiwnd OBN «—
‘soIUD[01A SoU0dsap seoneid JeNIAY «—

SSOAISSIOND OLL D JO[D IBUAT «—

‘osquiaus 0 21qos resnodas no NULOP FENAT «—

‘ogssaud
wazedexs oeu ered siue 3 senss|nd ‘sorfopp ‘epeuede rdnos sesn JBIAY «—

‘sosad no sepew reBoires JRNAY «—

reuasasde 25 “0IqUIBLE 9 0SS208 9P [220] 0 Jedjeg © JRAIISQ) «—

‘edwi] ByEO) BWN WO
JABTIS/ESOPEPIND BULIOJ AP WAQ JBI3S 9 OBGES 9 BNFE WOD 0IQUIW O JRABT] —

‘(enBg wod oIPIWNY ‘DPEP[ROYIP 294N 35) YT | Sode sosuad SO JRINDY ¢—

ojuImeIeI} opP SIOJdFd OSSIVE O WI0D SOPEPMD

HWIWAE YVOas

OVHVS A VNOY WO OIVHE O HVAVYT

‘3A9p ISI[BIPOWIH 3P BIIUN|D ¥ JBIIYD OV

CJUMUTELIET] OP §TINT OSS30F 0 Wod SOpEPIN

lenie] e e dag-eoy Jejung

LOSOUIAOLIINIY
0S50y
nas op JEPINd
asap anbaog

WL Tiz] e o A -iooy gy

‘EpIA 2p apepienb ens
Ep BUOY[2W 3 apepljiqemnp lomew

ewn Jnuuad ma 2j9p EpIND Oy

eifunuo ap oww sod epinusuod
‘a1q1fe0 apuesd op vIaA BUWIN
3P 9 BLIPLE BWN 3P OBIUN € 7

LOSOUIAONINTY

ossasy wn a3 anb g

151




ANEXOS
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ANEXO I - Certificado da Formacao sobre “Prevencao e
Controlo de Infecdo e da Resisténcia aos

Antimicrobianos”
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