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Resumo

O presente relatério de estagio tem o propésito de evidenciar o desenvolvimento do percurso
através de uma andlise critica e reflexiva nas competéncias comuns e especificas do
enfermeiro mestre e especialista em enfermagem a pessoa em situacdo critica. Numa
primeira parte, foi realizada uma analise reflexiva sobre os ensinos clinicos realizados ao
longo do curso, que contribuiram para a aquisicdo e desenvolvimento das competéncias de
lideranca, de investigacdo, tomada de decisdo, melhoria continua dos cuidados e

autoaprendizagem, sendo fundamentais para a profissdo de enfermagem.

Numa segunda parte, foi desenvolvido um trabalho de investigacdo com os objetivos de
avaliar o conhecimento dos enfermeiros de cuidados intensivos sobre técnicas de substituicao
renal intermitentes, construir e validar um protocolo para enfermeiros, e avaliar a utilidade e
usabilidade do mesmo, na perspetiva dos enfermeiros. O método utilizado foi o quantitativo,
de caracter descritivo. A amostra incluiu os enfermeiros de um servico de medicina intensiva,
e para validagéo do protocolo recorreu-se a um grupo de enfermeiros peritos especialistas em
enfermagem médico-cirargica com mais de dez anos de experiéncia em hemodidlise, através
da técnica de Delphi. Concluiu-se que em relacdo aos conhecimentos dos enfermeiros de
cuidados intensivos sobre técnica de substituicdo renal intermitente, a equipa apresenta
necessidades formativas sobre a técnica, pelo que apoés divulgacao do protocolo, a equipa de
enfermagem considera o protocolo Util e pretende usa-lo durante a prestagédo de cuidados a

utentes que necessitem desta técnica.

Palavras-Chave: Enfermeiro Especialista, Competéncias, Conhecimento, Evidéncia

Cientifica, Protocolo
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Abstract

The purpose of this internship report is to highlight the development of the course through a
critical and reflective analysis of the common and specific skills of the master's degree nurse
and the specialist in nursing care provided to critically ill patients. In the first part, a reflective
analysis was conducted on the clinical teachings performed throughout the course, which
contributed to the acquisition and development of leadership skills, research, decision-making,
continuous improvement of care, and self-learning, which are fundamental to the nursing

profession.

In the second part, a research study was developed with the objectives of assessing the
intensive care nurses' knowledge about intermittent renal replacement techniques, building
and validating a protocol for nurses, and assessing its usefulness and usability from the nurses'
perspective. The method used was quantitative and descriptive. The sample included nurses
from an intensive care unit, and the validation of the protocol was performed by a group of
expert nurses in medical-surgical nursing with more than ten years of experience in
hemodialysis, using the Delphi technique. It was concluded that, regarding the intensive care
nurses' knowledge about the intermittent renal replacement technique, the team has training
needs on the technique. Therefore, after the dissemination of the protocol, the nursing team
considers the protocol useful and intends to use it when providing care to patients who need

this technique.

Key words: Nurse Specialist, Competences, Knowledge, Scientific Evidence, Protocol
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INTRODUCAO

O presente relatério surge no ambito da unidade curricular “Estagio de Enfermagem a
Pessoa em Situacdo Critica com Relatorio” do 2° ano do 1° curso de Mestrado em
Enfermagem Médico-CirGrgica na Area de Especializagdo em Enfermagem a Pessoa
em Situacdo Critica (EPSC), da Escola Superior de Saude, do Instituto Politécnico de

Leiria.

De acordo com a Ordem dos Enfermeiros (OE), a pessoa em situagdo critica é “aquela
cuja vida estd ameacada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais funcdes
vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avancados de vigilancia, monitorizacdo e
terapéutica” (Regulamento n.° 429/2018, p.19362).

O desafio de ingressar neste mestrado surge com o intuito de complementar a minha
formacao tedrica e prética, através do desenvolvimento de competéncias e habilidades
no ambito da Enfermagem a PSC.

O grau de mestre em enfermagem médico-cirargica € atribuido aos detentores de
conhecimentos aprofundados e especializados numa determinada area de intervencao
(OE, 2010). No sentido de adquirir e desenvolver as competéncias de mestre em
enfermagem médico-cirargica, partindo das competéncias gerais e especificas
inerentes ao enfermeiro especialista (EE) em enfermagem médico-cirlrgica na area de
EPSC. Para concretizar tal anseio foi proporcionado aos estudantes a realizacdo de
ensinos clinicos nas &reas de urgéncia, cuidados intensivos e, no meu caso, a opgéo foi

realizada na area de cuidados pés-cirargicos.

BN

Assim, preconiza-se que os cuidados de enfermagem a pessoa em situacdo critica
(PSC) sejam “cuidados altamente qualificados, prestados de forma continua a pessoa
com uma ou mais fungBes vitais em risco imediato, como resposta as necessidades
afetadas e permitindo manter as fun¢des basicas de vida, prevenindo complicagdes e
limitando incapacidades, tendo em vista a sua recuperacgao total” (Regulamento n.°
429/2018, p.19362).

Para Meleis (2010), os cuidados de enfermagem a PSC, devem ser sustentados no
apoio as pessoas que se encontram em situacfes de transicdo ou em antecipacao de
uma transicdo, sendo estas situacbes doenca aguda/cronica, tendo como objetivo
atingir a satisfacdo das necessidades de autocuidado e de adaptacdo eficazes, com
vista ao seu bem-estar. Assim, o enfermeiro devera reconhecer a condi¢cao da PSC,
percebendo quais as suas necessidades de forma a combinar estratégias que

promovam a sua adaptacdo ao estado de doenca, otimizando a relacdo terapéutica,
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minimizando os efeitos negativos que possam advir do estado de transi¢do
saude/doenca (Meleis, 2010).

A primeira parte deste relatério procura explorar o meu percurso ao longo dos periodos
de Ensino Clinico (EC), pelo que se encontra dividida em dois subcapitulos, onde sera
realizada uma breve caracterizacéo dos trés locais de EC, seguida de uma introspecao
e reflexdo das experiéncias vivenciadas, trabalhos desenvolvidos, e 0s seus contributos
para o desenvolvimento profissional e aquisicdo de competéncias gerais e especificas,
como futura enfermeira mestre e especialista. Neste sentido, foram delineados os
seguintes objetivos: realizar uma reflexdo critica sobre as competéncias do enfermeiro
mestre e especialista em enfermagem médico-cirargica na area de EPSC, e descrever
as atividades desenvolvidas ao longo dos EC, que possibilitaram a aquisicdo dessas

competéncias.

A estratégia de desenvolver as competéncias do enfermeiro mestre e especialista em
contexto pratico € uma excelente forma de aprendizagem, pois o0 estudante esta em
contacto com ambiente, atores e vive no mundo real. Tal como referem Simdes, Alarcdo
e Costa (2008), os EC realizados dentro de uma instituicdo de saude, devem envolver
0s intervenientes, interagindo entre si, sendo eles o aluno, a pessoa, o enfermeiro
orientador e a equipa de salde. E ainda considerado um meio privilegiado na formac&o
de um estudante de enfermagem, devendo “os alunos, para além de poderem por em
pratica e aprofundar conhecimentos adquiridos na escola, sdo confrontados com as

situacdes reais do trabalho de enfermagem” (Simdes, Alarcao & Costa, 2008, p.92).

A selecéo dos contextos de EC exigiu uma reflex&o profunda do que queria desenvolver
neste percurso académico, neste sentido, a minha primeira opgéo foram servicos em
hospitais centrais. No entanto e devido a situagdo de pandemia, estes ndo foram
autorizados, pelo que realizei os EC em hospitais da regido do interior centro, o que
também se tornou uma mais-valia por apresentarem métodos de trabalho que poderei
aplicar no meu local de trabalho, com vista a melhoria da qualidade dos cuidados

prestados.

A segunda parte do relatério refere-se a componente de investigacdo através da
construcao e validacao de um protocolo sobre técnicas de substituicao renal intermitente
(TSRI) para enfermeiros. Esta encontra-se dividida em trés subcapitulos, iniciando-se
pela fundamentacdo do estudo, seguindo-se a metodologia utilizada, com respetiva

andlise e discusséo dos dados obtidos, e por ultimo as conclus6es do estudo.

O tema escolhido para a realizacao deste trabalho de investigacdo surgiu apés perceber

gue no meu local de trabalho, o servico de medicina intensiva (SMI), iria adquirir material
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para iniciar técnicas dialiticas de substituicdo renal intermitente. Visto que a pratica
habitual € a realizacao de técnicas dialiticas de substituicdo renal continuas no SMI. Por
iss0, tornou-se pertinente a avaliacdo dos conhecimentos dos enfermeiros do SMI sobre
TSRI e a elaboragédo de um protocolo sobre TSRI para enfermeiros. Neste sentido, foi
identificada a seguinte problematica, construindo as seguintes questbes de
investigacao: “Qual o conhecimento dos enfermeiros de cuidados intensivos sobre
técnicas dialiticas de substituicdo renal intermitente (TSRI)?”, “Qual a utilidade da
criacdo de um protocolo sobre TSRI, na perspetiva dos enfermeiros?” e “Qual a

usabilidade de um protocolo sobre TSRI, na perspetiva dos enfermeiros?”.

Assim, este trabalho de investigacdo tem como objetivos avaliar o conhecimento dos
enfermeiros de cuidados intensivos sobre TSRI; construir um protocolo sobre TSRI para
enfermeiros; validar o protocolo; e avaliar a utilidade e usabilidade do protocolo sobre
TSRI, na perspetiva dos enfermeiros.

No SMI, as pessoas em situacdo critica necessitam de suporte de 6rgao(s) para
preservar as funcdes vitais, e quanto mais cedo se prever alteracdes das condicdes
clinicas, adequando o tratamento, mais rapidamente se evitam resultados

desfavoraveis.

Segundo Huang, Grandas, Flechet e Meyfroidt (2020), a leséo renal aguda (LRA) € uma
das faléncias orgénicas mais comuns em pessoas que necessitam de cuidados
intensivos, que consiste num rapido declinio da fung&o excretora renal. De acordo com
a Kidney International, a LRA é definida como o aumento de 0,3mg/dL (miligrama por
decilitro) da creatinina sérica basal em 48h (horas), aumento de 1,5 vezes da creatinina
sérica basal (se conhecida ou que se presume ser aguela dos Ultimos sete dias) ou
reducdo do débito urinario para menos que 0,5mL/Kg (mililitro por quilograma) durante
6h.

No entanto, a LRA se nédo for tratada atempadamente, podera evoluir para uma
insuficiéncia renal aguda, e posteriormente para insuficiéncia renal crénica (Fathima,

Kashif, Janapala, Jayaraj & Qaseem, 2019).

Assim, emerge a necessidade de se iniciarem técnicas de substituicdo renal nestas
pessoas, a fim de evitar tais complicacdes. Dentro das técnicas de substituicdo renal,
temos as técnicas intermitentes e as técnicas continuas. A escolha da técnica é
influenciada pela estabilidade hemodinamica e pelo tipo de remocéo que se pretende

fazer.
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O presente trabalho foi realizado em consonancia com o Manual de Publicacdo da
American Psychological Association e com as normas implementadas pela Escola

Superior de Saude de Leiria, pertencente ao Instituto Politécnico de Leiria.
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PARTE | - REFLEXAO SOBRE AS COMPETENCIAS DO
ENFERMEIRO ESPECIALISTA NOS ENSINOS CLINICOS
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1. CARACTERIZAGCAO DOS CONTEXTOS DA PRATICA ESPECIALIZADA EM
ENFERMAGEM

Segundo Silva, Pires e Vilela (2011), o EC é um tempo privilegiado e de enorme
relevancia, que contribui para o desenvolvimento de cada estudante, através da
consciencializacao do exercicio da enfermagem, responsavel e assente no pensamento

critico, tendo como objetivo melhorar a tomada de decisao.

Por sua vez, Benner (2005) defende que uma descricdo do conhecimento pratico é
essencial ao desenvolvimento e ao alargamento da teoria em Enfermagem. Segundo a
Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, “doente critico aquele em que, por
disfuncéo ou faléncia profunda de um ou mais 6rgaos ou sistemas, a sua sobrevivéncia
esteja dependente de meios avangados de monitorizagdo e terapéutica” (Sociedade

Portuguesa de Cuidados Intensivos, 2008, p.9).

Para o Ministério da Saude (2017), a PSC podera encontrar-se em varios locais de um
hospital, sendo eles o “servico de urgéncia, unidades intensivas e intermédias e no
internamento através das equipas de emergéncia interna”, pelo que se torna
fundamental realizar EC no servigo de urgéncia, UCI e UCPC, para a aquisicdo das
competéncias do enfermeiro mestre e especialista em enfermagem médico-cirargica na
area da EPSC.

1.1. SERVICO DE URGENCIA

O EC de urgéncia foi realizado num servico de urgéncia basica (SUB), sendo ele
composto pela sala de triagem, sala de emergéncia, zona intermédia (que engloba a
sala aberta, pequena cirurgica, sala de tratamentos, sala de observagéo, sala de espera
interior de adultos e sala de espera de criangas), e a area dedicada a Covid-19 (ADC).
De acordo com os indicadores anuais do SUB, as patologias de maior incidéncia que
déo entrada na sala de emergéncia sao paragem cardiorrespiratoria, edema agudo do

pulm&o, choque hemorragico e insuficiéncia respiratéria.

A equipa de enfermagem era constituida por 25 enfermeiros, distribuidos por 5 equipas,
dos quais trés (incluindo a enfermeira responsavel do SUB) sdo especialistas em
enfermagem médico-cirirgica, e ainda um EE em enfermagem de sadde mental e
psiquiatrica. E um servico onde existe bastante rotatividade de elementos. Existem

alguns enfermeiros que ainda ndo detém o curso de Triagem de Manchester.

A coordenacdo e gestdo do servico € da responsabilidade da enfermeira responsavel
em conjunto com a enfermeira com funcbes de 2%lemento. A distribuicdo dos

enfermeiros por &reas de trabalho € elaborada semanalmente pela enfermeira
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responsavel ou a enfermeira com funcdes de 2°elemento, tendo sempre atengdo as
capacidades individuais de cada elemento. Por turno, estao presentes 3 enfermeiros,
sendo distribuido 1 na sala de emergéncia e 1 na zona intermédia e 1 na ADC. Durante
o dia, entre as 12 horas e as 20 horas, esta presente outro enfermeiro que auxilia/troca
com os enfermeiros da zona intermédia e da ADC, o que corresponde ao preconizado
pelo Regulamento n.° 743/2019 da OE.

O método de trabalho utilizado é método individual, no entanto, isso ndo inibe o trabalho
em equipa, colmatando as dificuldades dos varios elementos envolvidos. A passagem
de turno, é realizada na sala de tratamentos, com todos os enfermeiros presentes,
permitindo, que todos os enfermeiros presentes no turno sejam conhecedores das
situacdes dos restantes utentes. No que diz respeito a equipa médica, os médicos que

estéo presentes no SUB sé&o de clinica geral.

Relativamente aos registos de enfermagem, o SUB utiliza o programa S’Clinico e a
Triagem de Manchester.

1.2.  UNIDADE DE CUIDADQOS INTENSIVOS

O EC de cuidados intensivos foi realizado numa unidade de cuidados intensivos (UCI),
tendo a lotacdo de oito camas. Devido a pandemia por SARS-Cov-2 (Sever Acute
Respiratory Syndrome Coronavirus 2), emergiu a necessidade da criacdo de camas de
UCI para pessoas portadoras de Covid-19 (Coronavirus Disease), sendo atualmente a
lotacdo de duas camas no piso 1, espaco comum a enfermaria e & urgéncia de pessoas
ADR (4rea dedicada para doentes respiratorios). Esta unidade aceita pessoas
provenientes do distrito predominantemente, em estado critico e em risco de faléncia
multiorganica subita, necessitando de cuidados médicos e de enfermagem especificos

e especializados.

Segundo os indicadores anuais desta UCI, as patologias de maior incidéncia séo a
patologia cardiaca, (sindrome coronario agudo, insuficiéncia cardiaca, edema agudo do
pulm&o), patologia respiratdria (tromboembolismo pulmonar, pneumonia, insuficiéncia
respiratoria, sindrome de dificuldade respiratéria aguda) e desequilibrios metabdlicos e
hidroeletroliticos (cetoacidose diabética, coma hiperosmolar, pessoas com necessidade

de terapia de substituicao da funcéo renal continua).

A sala principal da UCI encontra-se estruturada em open space, com camas
individualizadas por cortinas, encontrando-se ligadas a uma central de monitorizacéo

facultando assim, uma vigilancia direta e continua de todas as pessoas internadas.
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A equipa de enfermagem é constituida por vinte e seis enfermeiros, sendo que destes,
sete sdo especialistas em enfermagem médico-cirargica e dois em enfermagem de
reabilitacdo. O racio de enfermeiro/pessoa corresponde a 1/2, o qual vai ao encontro do
preconizado com as dotacdes seguras descrito no Regulamento n.° 743/2019 da OE.
No entanto, o mesmo regulamento recomenda que 50% sejam enfermeiros
especialistas em enfermagem médico-cirdrgica, preferencialmente na area da EPSC,
em permanéncia nas 24 horas, o qual ndo é cumprido, visto que o n° de enfermeiros
especialistas em enfermagem médico-cirtrgica hdo chega aos 50%, o que nao permite
a existéncia de pelo menos um em cada turno. Em cada turno, a distribuicdo dos
elementos da equipa é realizada pelo enfermeiro chefe, no caso das manhas, e nos
restantes turnos pelo enfermeiro responséavel de turno. O enfermeiro responsavel de
turno, tal como o Parecer Conjunto n°01/2017 da Ordem dos Enfermeiros defende, € o
enfermeiro com titulo de especialista. Em todos os turnos, é ainda atribuido a um
enfermeiro a funcdo de ingressar na equipa de emergéncia médica interna, caso esta

seja ativada.

Os registos de enfermagem séo realizados na aplicacao informatica B-Simple, que para
mim j& era conhecida, pois € a que utilizo no meu local de trabalho, facilitando-me assim

a minha integragéo.

1.3.  UNIDADE DE CUIDADOS POS-CIRURGICOS

O EC opcao foi realizado numa unidade de cuidados pés-cirdrgicos (UCPC). A escolha
deste local de EC deveu-se ao facto de que nas primeiras horas apds o ato cirargico,
podera ocorrer instabilidade hemodinamica, o qual se traduz numa pessoa em situacao

critica num periodo de pés-operatério.

De acordo com a Diregéo-Geral de Saude (DGS), esta unidade é classificada como UCI

de nivel Il, ou seja, intermédios, sendo “destinadas a doentes que necessitam de
monitorizacdo multiorganica e de suporte de apenas uma funcdo orgénica, nao
requerendo ventilagdo mecanica invasiva” (Paiva, Fernandes, Granja, Esteves, Ribeiro,
Nobrega, Vaz & Coutinho, 2016).

O principal critério de internamento na UCPC centra-se na possivel instabilidade
hemodindmica apds a cirurgia, tal como devido a comorbidades associadas. Esta
unidade admite pessoas submetidas a cirurgias, principalmente do foco urolégico,

oftalmoldgico e otorrinolaringoldgico, vascular e cirurgia plastica.

A UCPC é constituida por quatro camas em open space, permitindo assim, a vigilancia
e monitorizacdo constante durante o periodo poés-cirirgico. Tem a presenca de um

médico anestesista e de dois enfermeiros ao longo das 24 horas. De acordo com a
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Ordem dos Enfermeiros, para uma UCI de nivel I, preconiza-se que o racio minimo de
enfermeiro por pessoas seja de 1 para 3, verificando-se assim que a UCPC cumpre as
dotacdes seguras (Regulamento n.° 743/2019 da OE, 2019).
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2. ANALISE CRITICA SOBRE AS COMPETENCIAS DO ENFERMEIRO
ESPECIALISTA

Ao longo do processo formativo em enfermagem, os EC sdo um marco imprescindivel
(Macedo, 2001). Alarcéao e Tavares (2003) referem que 0 estagio garante experiéncias
significantes e elucidativas da realidade, no sentido de estimularem as competéncias

indispensaveis ao desempenho autbnomo e eficaz dos futuros profissionais.

Benner (2005), defende que o modelo de aquisi¢do de competéncias € progressivo, ndo
sendo linear, através da identificacdo de cinco niveis de desenvolvimento profissional,
sendo eles: Nivel 1 — Principiante; Nivel 2 — Principiante avancado; Nivel 3 —
Competente; Nivel 4 — Proficiente; Nivel 5 — Perito. Cada nivel refere-se a caracteristicas
especificas, que refletem a passagem da fase de adocao de conhecimentos tedricos
para uma intencionalidade de aplicacdo dos mesmos. Tendo em conta Benner (2005),
torna-se fundamental realizar uma andlise critica e reflexiva sobre as experiéncias
vivéncias ao longo do EC, onde se pode mobilizar e ajustar os conhecimentos adquiridos

na teoria.

2.1. COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA

Todos os Enfermeiros Especialistas tém em comum um conjunto de competéncias,
independentemente da sua area de especialidade, sendo designadas de Competéncias

Comuns do Enfermeiro Especialista (OE, 2019).

2.1.1. Responsabilidade Profissional, Etica e Legal

De acordo com o Codigo Deontolégico da OE (2015), a responsabilidade profissional, o
respeito pelos direitos humanos e a exceléncia do exercicio sdo 0s principios
orientadores da atividade dos enfermeiros. Os dilemas éticos que nos surgem durante
a prestacdo de cuidados de saude, exigem que seja tomada uma decisdo baseada no
pensamento critico e reflexivo. Tal como refere o regulamento das competéncias do
enfermeiro mestre e especialista, o enfermeiro “demonstra um exercicio seguro,
responsavel e profissional, com consciéncia do seu ambito de intervencdo. A
competéncia assenta num corpo de conhecimento e na avaliacdo sistematica das
melhores praticas, permitindo uma tomada de decisdo fundamentada” (Regulamento n.°
140/2019, 2019, p. 4746).

Durante os EC no SUB, UCI e UCPC, considero ter desempenhado as minhas fungdes
com responsabilidade profissional, ética e legal, tendo por base o respeito pelo principio
da autonomia, beneficéncia e justica, direitos e deveres das pessoas, bem como pelas

normas deontolégicas que regem a profissdo de enfermagem.
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Prestar cuidados & PSC cada vez mais pressupde uma maior utilizagdo de tecnologias
e procedimentos especializados, podendo ocorrer uma tendéncia para nos focarmos
apenas nos resultados que queremos alcancar, negligenciando outras atitudes.
Fernandes e Coelho (2014), defendem que a sofisticacdo do cuidado ndo deve ser
utilizada somente para prolongar a vida da pessoa, nhdo obtendo qualquer beneficio para

esta, visto que podera ser considerada como uma agressao terapéutica ou distanasia.

Segundo o Artigo 8° do REPE, “os enfermeiros deverdao adotar uma conduta
responsavel e ética e atuar no respeito pelos direitos e interesses legalmente protegidos
dos cidadaos”, tendo como objetivos fundamentais a promog¢ao da saude, a prevencao
da doenga, o tratamento, a reabilitacdo e a reinsercao social (Decreto-Lei n. °161/96 de
4 de Setembro do Ministério da Saude, 1996, p.2961).

Nos cuidados a PSC assegurei totalmente o Cédigo Deontoldgico, procurando zelar
sempre pela privacidade e intimidade das pessoas, respeitando a sua autonomia,

obtendo consentimento informado acerca dos procedimentos que iriam ser realizados.

Para Cavaco e Sousa (2014), existem questdes éticas relativamente a privacidade das
informagdes clinicas partilhadas durante as passagens de turno. Dos Vvérios locais de
EC, todos eles utilizam e cumprem o parecer do Conselho Jurisdicional n.° 20/2001 da
OE (2001), que refere que a passagem de turno pode ser realizada num ou em varios
espacos, adaptado a cada contexto de trabalho, privilegiando sempre a privacidade das
informacgdes clinicas diante de terceiros. Ao longo dos varios EC, participei nas varias
passagens de turno, procurando cumprir com a privacidade da informacao clinica de
cada pessoa, visto que sobretudo na UCI e na UCPC, a passagem de turno é realizada
em open space, com a possibilidade de algumas das pessoas internadas estarem

conscientes e orientadas no tempo e espaco.

Independentemente do seu estado de consciéncia, por vezes a PSC encontra-se
hemodinamicamente instavel, e mesmo nestas situagfes é fundamental que esta se
encontre confortavel. Kolcaba (2009), descreve o conforto como uma “condigcao
experimentada pelas pessoas que recebem as medidas de conforto (...); é a experiéncia
imediata e holistica de ser fortalecido através da satisfacdo das necessidades dos trés
tipos de conforto (alivio, tranquilidade e transcendéncia) nos quatro contextos da
experiéncia (fisico, psico-espiritual, social e ambiental)”. Neste sentido, devemos incluir
as crencas de cada pessoa no que diz respeito ao conforto psico-espiritual e social.
Torna-se importante respeitar as crencas de cada pessoa, 0 qual se pode traduzir na
aplicacdo do consentimento livre e informado, imediatamente antes da implementacao

de intervencdes de enfermagem, promovendo um nivel de satisfacdo mais elevada da
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pessoa. Neste sentido, para além de proporcionar conforto fisico, procurei respeitar as
crencas de cada pessoa, transmitindo respeito pelo seu conforto psico-espiritual, social

e ambiental.

2.1.2. Melhoria Continua da Qualidade dos Cuidados

O enfermeiro mestre e especialista € 0 enfermeiro com um conhecimento aprofundado
num dominio especifico de enfermagem, que “garante um papel dinamizador no
desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais na area da
governacao clinica; desenvolve praticas de qualidade, gerindo e colaborando em
programas de melhoria continua; e garante um ambiente terapéutico e seguro”
(Regulamento n.° 140/2019, 2019, p.4745).

A OE (2001) refere que para garantir a qualidade é necessario refletir sobre a prética
com o intuito de definir objetivos a prestar e delinear as estratégias para os atingir,
evidenciando a necessidade de tempo apropriado para refletir nos cuidados prestados.

A melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem devera ser tida em conta pelos
profissionais de saude como um processo dindmico e exaustivo na identificacdo dos
fatores intervenientes no processo de trabalho, exigindo a implementacdo de acdes e a
elaboracdo de instrumentos que possibilitem avaliar os niveis de qualidade dos cuidados
prestados, de maneira sistematica (Amaral, Spiri & Bocchi, 2017). Deste modo, 0s
enfermeiros precisam de analisar os resultados dos cuidados prestados para avaliar e
redefinir estratégias, procurando uma melhoria constante dos cuidados de enfermagem.
No SUB, apds observacgdo da forma como eram realizados os registos de enfermagem,
sob a forma de nota geral no S’Clinic, o que pode conduzir a uma dificuldade em apurar
os indicadores de enfermagem. Neste sentido, em consonancia com os indicadores de
enfermagem definidos pela OE (2007) e com a classificacdo internacional para a pratica
de enfermagem, realizei um guia adaptado ao SUB, que se encontra em Apéndice | -
Guia Orientador dos Registos de Enfermagem. Este guia pretende ser de mais facil
consulta, para que possa ser utilizado por todos os enfermeiros, permitindo assim, a
obtencéo de indicadores que permitam avaliar os cuidados de enfermagem e encontrar

estratégias de melhoria para os mesmos.

A qualidade dos cuidados de salude assenta em varias dimensdes, sendo elas todas
importantes, desde a seguranca da pessoa, a pertinéncia dos cuidados, a sua
aceitabilidade, acessibilidade e a prestacdo no momento adequado, assim como a
garantia da continuidade dos cuidados e na sua eficiéncia e efetividade, tal como
descreve o Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020 (Despacho n.°
1400-A/2015).
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De realcgar que todos os locais de EC procuram cumprir com 0s objetivos estratégicos
definidos no Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020, sendo eles:
aumentar a cultura de seguranca do ambiente interno; aumentar a seguranca da
comunicagdo; aumentar a seguranga cirdrgica; aumentar a seguranc¢a na utilizacdo da
medicacao; assegurar a identificacdo inequivoca das pessoas; prevenir a ocorréncia de
quedas; prevenir a ocorréncia de Ulceras de pressao; assegurar a pratica sistematica de
notificacdo, analise e prevencdo de incidentes; e prevenir e controlar as infecdes e as

resisténcias aos antimicrobianos.

Deste modo, durante os varios EC procurei cumprir com estes objetivos estratégicos,
sobretudo a nivel da seguran¢a da comunicagao, seguranca cirirgica, identificacdo das
pessoas, seguranca na administracao de medicacao, prevencao de Ulceras por pressao
e quedas e prevencao da infe¢cdo. Mais concretamente no que diz respeito a seguranca
da comunicacdo, esta deve assegurar uma comunicacdo precisa e atempada de
informacgbes entre os profissionais de salde, evitando lacunas, que podem causar
quebras graves na continuidade de cuidados e no tratamento adequado, potenciando,

assim, incidentes para a pessoa internada.

7

A comunicacdo de informacdo na passagem de turno na UCI, é naturalmente um
contexto que exige dos enfermeiros um esforco aumentado na passagem de
informagdes, visto que é necessario transmitir vasta informagéo e com elevado rigor,
pelo facto de a PSC estar num processo altamente complexo. Logo, neste sentido de
contribuir para a melhoria da passagem de informacédo na passagem de turno, deixei
como sugestdo a criagdo de uma folha de passagem de turno que se encontra em
Apéndice Il — Sugestao de Folha de Passagem de Turno. Esta folha tem como propésito
identificar informacg®es relevantes, tais como antecedentes pessoais, tipo de ventilagéo,
farmacos em cursos e outros eventos (data da realizacdo do préximo penso, data de
reanimacgdo cardiorespiratoria, data de cirurgia, data de implantacdo de pacemaker

provisério, entre outros), de forma a evitar a quebra da continuidade dos cuidados.

Efetivamente, para que nao ocorra quebra de continuidade dos cuidados devemos ter
presente a seguranca na comunicacao, sendo que esta é um pilar fundamental para a
seguranca da pessoa, sobretudo quando ocorre mudanca de turno e transferéncia/alta
da pessoa. Nestes casos deve-se assegurar uma comunicacdo precisa e atempada de
informacdes, baseados no ISBAR - Identify, Situation, Background, Assessment e
Recommendation, tal como defende a Norma n°001/2017 da DGS, minimizando assim

quebras graves na continuidade de cuidados e no tratamento adequado.
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A PSC necessita de uma vigilancia e monitorizacao rigorosa e apertada, devido a sua
instabilidade hemodinamica. Sob este prisma, a existéncia de protocolos e instrucbes
de trabalho, potenciam a uniformizacdo do cuidar, através da sistematizacdo de
intervencdes e da verificacdo de todo o material necessério, promovendo assim uma
maior organizacao do servi¢o para minimizar o erro e conduzir a qualidade dos cuidados

prestados.

Relativamente aos protocolos, sédo instrumentos orientadores cujo objetivo é a
padronizacdo dos cuidados, que visam as boas praticas, segundo Alves, Salvador,
Tourinho e Santos (2014). Os mesmos autores referem ainda que a existéncia de
protocolos de enfermagem cria a possibilidade de os enfermeiros refletirem sobre a sua
prestacéo de cuidados, definindo prioridades e facilitam a tomada de decisédo, podendo
assim dar uma maior visibilidade a profissao de enfermagem. Os varios locais de EC, o
SUB, UCI e UCPC, dispdem de varios protocolos e instru¢des de trabalho internas o
que permite uma uniformizacdo e um aumento da seguranca dos cuidados prestados,
facilitando ao mesmo tempo, a rapida integracdo de estudantes e profissionais no

Servigo.

E de salientar que é cumprida a seguranca na utilizacdo da medicacdo nos varios EC.
No entanto, ficou mais evidente na UCI visto que é utilizado o sistema de controlo e
seguranca de medicacédo: Pyxis, com os Vvarios alertas em cada gaveta de medicacéo,
tendo em conta os medicamentos LASA (Look-Alike, Sound-Alike). No SUB e UCPC,
apesar de existir o alerta para os medicamentos LASA, a medicagdo administrada é alvo
de dupla validacdo, minimizando o erro. A dupla validacdo da medicag&o sé ocorre em
situacdes de duvida. De salientar que em situacdes de emergéncia, esta validagédo
ocorre, sendo bastante visivel e notéria para minimizar o erro a0 maximo e evitar
complicacdes para a PSC. Apesar do uso do Pyxis ou da dupla validagdo de medicacéo,
considero que a aplicagéo dos 9 certos é fundamental e ndo devera ser negligenciada,
sendo eles, a identificacdo correta da pessoa, do nome do medicamento, da dose, da
via de administracdo, da hora de administracdo, registo correto da administracéo,
prescricdo correta, forma farmacéutica correta e monitorizagao/vigilancia de efeitos

terapéuticos, secundarios e reacfes adversas.

2.1.3. Gestdo dos Cuidados

No dominio da gestdo dos cuidados, o enfermeiro mestre e especialista “gere os
cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a articulagdo na
equipa de saude; e adapta a lideranca e a gestdo dos recursos as situacbes e ao

contexto, visando a garantia da qualidade dos cuidados” (Regulamento n.° 140/2019,
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2019, p.4745). Esta competéncia pressupfe a gestao de recursos materiais (instalacdes

e equipamentos), de recursos humanos e dos cuidados.

Segundo o Artigo n.° 7 do Decreto-Lei n.° 71/2019, “a carreira de enfermagem é
pluricategorial e estrutura-se nas seguintes categorias: enfermeiro, enfermeiro
especialista e enfermeiro gestor” (Decreto-Lei n.° 71/2019 de 27 de Maio da Presidéncia
do Conselho de Ministros, 2019, p.2626). Para além das funcdes inerentes as categorias
de enfermeiro e de enfermeiro mestre e especialista, cabe ao enfermeiro gestor, gerir
as funcdes de planeamento, organizacdo, direcdo e avaliagdo dos cuidados de
enfermagem, em especial a gestdo de cuidados, de recursos humanos e materiais,
organizacional, a formacao de enfermeiros, e a vertente de investigacao/ projetos. O
enfermeiro gestor deve ainda atender a diversos aspetos relacionados com a lideranca,
sendo eles a gestédo de conflitos, negociagcédo e assertividade na tomada de deciséo,

traduzindo-se numa relagcdo de confianga para com a sua equipa.

Nos diferentes servicos onde realizei os EC, verifiquei que em todos é definido um
enfermeiro responsavel de turno, sendo que este deve “possuir um conjunto de
competéncias que integra cumulativamente as competéncias comuns e especificas na
area de especializacao”, e “a atribuicdo da fungdo de responsavel de turno como o
signatario refere compete ao enfermeiro especialista, enquanto profissional melhor
preparado e com competéncias para a area da gestao” (OE, 2017, p.2). O enfermeiro
mestre e especialista é o enfermeiro com mais competéncia na area da gestao para que
lhe sejam atribuidas fun¢des de enfermeiro responsavel de turno. No entanto, esta
acumulacédo de fungBes devera ser tida em conta, devendo-se realizar uma distribuicdo
de pessoas doentes, ficando o enfermeiro responsavel com o menor nimero de horas
de cuidados de enfermagem, no sentido de permitir a concretizacdo das funcdes de

enfermeiro responsavel de turno, bem como prestar cuidados de qualidade.

O enfermeiro responsavel de turno tem como competéncias realizar a distribuicdo de
pessoas doentes pelos enfermeiros em cada turno; realizar pedidos de medicacédo a
farmécia que estejam em falta; pedidos de material/reparacdo; gerir a equipa de
enfermagem e assistentes operacionais, bem como as transferéncias de pessoas intra

ou inter-hospitalares, sendo estas fungdes comuns nos trés locais de EC.

Tal como mencionado anteriormente, é funcdo do enfermeiro responsavel de turno a
gestdo de recursos materiais, pelo que de acordo com Camelo (2012), o enfermeiro
assume um papel relevante em servicos em que a tecnologia se associa como aliada
ao tratamento de pessoas em risco de vida, com necessidade de monitorizacdo e

vigilancia continua. Nestas situag@es, tal como a PSC apresenta maior complexidade,

Andreia Costa 25 Maio 2022



PU”TECN'BU ESCOLA SUPERIOR Relatério de Estagio - Relatério da Pratica de Enfermagem
pe LEIRIA e
€ necessario que o enfermeiro avalie e decida sobre quais 0s recursos materiais mais
adequados a prestacao de cuidados, com o objetivo de manter qualidade e seguranca,
tanto para a pessoa, como para a equipa multidisciplinar. Nos varios EC, patrticipei na
verificacdo de recursos materiais, detetando por vezes falhas no seu funcionamento,

sendo necessario proceder ao pedido de reparacéo.

Assis (2010) refere que a dificuldade sentida pelos enfermeiros gestores esta sobretudo
relacionada com o défice de recursos humanos, sendo eles de enfermeiros e de
assistentes operacionais. Para que se possa adequar a gestéo de recursos humanos, €
de extrema importancia a avaliacdo da carga de trabalho de enfermagem. Os registos
de enfermagem para além de darem continuidade aos cuidados prestados, também
podem ser utilizados para avaliar a carga de trabalho de enfermagem. No entanto, torna-
se dificil analisar a carga de trabalho dos cuidados de enfermagem, visto que muitas
vezes ndo se torna visivel. Nesta perspetiva, tanto na UCI como na UCPC, o instrumento
utilizado para avaliar a carga de enfermagem € o NAS - Nursing Activities Score, uma
das escalas mais utilizadas em todas as UCI em todo o mundo (Severino et al., 2010).
Para além da distribuicdo das pessoas, baseada na avaliacdo do NAS, foi possivel
verificar a existéncia de uma preocupacao de distribuir a mesma pessoa internada ao
enfermeiro que Ihe tenha prestado cuidados nos ultimos turnos, maximizando assim o

conhecimento do estado clinico e componente familiar (Macedo, 2017).

2.1.4. Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais

Segundo o regulamento das competéncias comuns do enfermeiro especialista, este
desenvolve o0 autoconhecimento e a assertividade e baseia a sua praxis clinica
especializada em evidéncia cientifica (Regulamento n.° 140/2019, 2019). O pensamento
reflexivo e critico deve por si s6 ser a rotina do enfermeiro mestre e especialista, sendo
que este devera ser tido em conta como um desafio constante e ndo uma sucessao de

atos rotineiros.

Para Alarcdo e Rua (2005), para que ocorra um processo de desenvolvimento, é
necessario existir uma avaliacao das capacidades e competéncias do enfermeiro, assim
como a identificacdo dos seus pontos fortes e fracos. Apés esta analise, desenvolve-se
0 autoconhecimento e a autorregulacédo, com o objetivo de tomada de decisdo inerente
aos cuidados. E através da aprendizagem constante que a pessoa evolui, desenvolve
capacidades e competéncias perante determinados resultados, como pessoa e como

profissional.

Neste contexto, tentei absorver o maximo de aprendizagens possivel dos EC, utilizando

uma postura reflexiva e um pensamento critico, utilizando a partilha de saberes, retendo
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aspetos positivos e até mais valias para levar para a minha realidade. Carvalho e
Montezuma (1996) defendem que a formacdo em contexto clinico assenta a sua
justificacdo na necessidade de aprendizagem de competéncias e partilha de saberes
que, transferidos para o espaco do cuidar, resultam numa mais-valia para o profissional

de salde e para a pessoa.

O facto de exercer fungdes numa UCI, fez com que me sentisse mais familiarizada com
alguns procedimentos mais invasivos, porém, em determinadas situacdes de caracter
urgente, acabei por fortalecer estratégias que me ajudaram na resposta rapida e eficaz
face a complexidade da PSC. Benner (2005) refere que o enfermeiro ao iniciar a sua
intervencdo num servigo que Ihe é desconhecido, este deve basear-se na experiéncia

adquirida como alicerce para desenvolvimento de competéncias.

No inicio de cada EC, defini varios objetivos a atingir em cada projeto de aprendizagem,
que considero que foram atingidos ao longo dos EC. Numa fase inicial de cada EC,
procurei conhecer a estrutura fisica e organizacional, complementando com a leitura

dos protocolos e normas de cada servigo, assim como 0 método de trabalho utilizado.

Ao longo dos varios EC, senti-me integrada em cada equipa, pelo que penso ser um
fator essencial para o sucesso da adaptacdo ao contexto. De um modo geral, 0s
elementos de cada equipa demonstravam respeito mutuo, promovendo a partilha de
ideias e opinides distintas, tendo como objetivo o melhor cuidado a ser prestado. Ao
participar nesta partilha de ideias com a restante equipa, considero ter sido uma mais-
valia para o desenvolvimento de aprendizagens baseadas em conhecimentos cientificos

e técnicos atualizados.

Rua (2005), descreve os ensinos clinicos como momentos de aplicacédo linear de um
determinado saber, a0 mesmo tempo que as aprendizagens dai resultantes possam ser
intrinsecas a atuacdo profissional. E durante o EC que o estudante desenvolve
conhecimentos, técnicas e atitudes, de forma a construir a sua identidade profissional.
Também é fundamental que a orientacdo e supervisdo do estudante seja feita por

profissionais que o ajudem a mobilizar os conhecimentos adquiridos.

O enfermeiro que presta cuidados a PSC necessita de determinadas caracteristicas que
ndo tém exclusivamente a ver com o grau de conhecimento adquirido, mas com a
rapidez, agilidade e diplomacia com que domina as situa¢des que na maior parte das
vezes refletem risco de vida ou morte para a pessoa doente (Vaz & Catita, 2000).
Considero que é necessario um dominio aprofundado de saberes, com uma grande
capacidade de lidar com o imprevisto, capacidade de observagéo, analise, rapidez no

estabeler de prioridades e de acéo, pelo que se torna importante uma reflexdo sobre a
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tomada de deciséo, tal como a qualidade dos cuidados prestados em todos os dominios
da intervencdo de enfermagem. No EC do SUB, tive a oportunidade de realizar alguns
turnos na sala de triagem com a enfermeira orientadora, com o objetivo de aumentar o
meu conhecimento relativamente a Triagem de Manchester. Considero ter sido uma
experiéncia enriguecedora, visto ser uma area que desconhecia totalmente. Para além
da rapida capacidade de estabelecer prioridades, e do vasto conhecimento necessario
ao enfermeiro que realiza triagem, pude sentir como dificuldades a pressao proveniente
da pessoa que recorre ao SUB, quando nao concordava com a classificacado da triagem.
Nestas situacdes, foi fundamental explicar & pessoa qual a sua situacdo e a respetiva

prioridade ou nao, e justificar por que se atribuia a respetiva triagem.

Para Camelo (2012), o enfermeiro deve ter qualificacdo adequada, mobilizando
competéncias especificas durante os cuidados prestados, permitindo assim desenvolver
as suas funcdes eficazmente, tendo por base o conhecimento técnico-cientifico, dominio
da tecnologia, humanizagéo, individualizagdo do cuidado e, consequentemente,

qualidade nos cuidados prestados.

O enfermeiro mestre e especialista diagnostica necessidades formativas e atua como
formador oportuno em contexto de trabalho (OE, 2019). De salientar que no EC
realizado no SUB, apés perceber que a equipa de enfermagem apresentava dividas
sobre a abordagem a pessoa suspeita/confirmada com Covid-19, na sala de
emergéncia, realizei uma acdo de sensibilizacdo sobre este tema, que se encontra em
Apéndice Ill - Abordagem da Via Aérea da Pessoa Suspeita/Confirmada com SARS-
CoV-2 em Contexto de Sala de Emergéncia. Esta agédo de sensibilizacdo foi realizada
com recurso ao método expositivo, utilizando uma apresentacdo em Power-Point e
incluiu uma breve definicdo de SARS-Cov-2, sinais e sintomas, e a abordagem a pessoa
com Covid-19. De uma forma geral, ap0s a agcdo de sensibilizagdo, a equipa de

enfermagem esclareceu algumas duvidas sobre o tema.

No EC realizado na UCI, um dos aspetos que verifiquei frequentemente foi a falta de
evidéncia dos diagndsticos sobre os autocuidados a PSC, no processo de enfermagem.
Virginia Henderson (1994), refere que o processo de enfermagem é o processo de
resolucdo de problemas, constituido por trés fases: planeamento, implementacao,
intervencBes e avaliagdo. Na minha opinido, torna-se importante a construcédo e
atualizacdo do processo de enfermagem, de forma a dar visibilidade aos cuidados
prestados e permitir a continuidade dos cuidados de enfermagem. Neste sentido, é
previsivel que a PSC que se encontra internada, em especial numa UCI, necessite de
ser substituida nos seus autocuidados, de forma a satisfazer as suas necessidades

béasicas. A Teoria de Dorothea Orem defende que quando uma pessoa tem um défice
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no autocuidado, o enfermeiro atua estabelecendo com ela um plano de intervengéo, na
medida em que a substitui enquanto durar esse défice (Orem, 1994). Foi neste contexto
e pela falta de evidéncia no processo de enfermagem, que discuti com a enfermeira
orientadora na UCI a construcdo do processo de enfermagem, tendo por base os
autocuidados, realizando uma avaliacdo diagndéstica, seguida do planeamento e
implementacao das intervencdes de enfermagem, e respetiva avaliacdo da eficicia das

mesmas.

Outra das estratégias utilizadas para atingir esta competéncia do enfermeiro mestre e
especialista, foi a realizacdo de trabalhos no ambito da classificacdo internacional para
a pratica de enfermagem, durante os trés EC. Estes trabalhos consistiram na elaboracao
de focos, diagnoésticos e respetivas intervencdes de enfermagem, tendo como objetivos
planear, aplicar e avaliar os cuidados prestados, tornando-os individualizados,

continuos e progressivos.

A necessidade de aprofundar e desenvolver uma base teérica baseada na procura de
novos conhecimentos € fundamental para a interiorizacdo de conceitos, devendo servir
de referéncia para a prestacdo de cuidados de qualidade (Rosa, Sebold, Arzuaga,
Santos & Radunz, 2010). A necessidade da procura de novos conhecimentos envolve
a necessidade de investigar um determinado assunto, pelo que a realizagdo de um
trabalho de investigacdo que se encontra na segunda parte deste relatorio, contribuiu

para a minha aprendizagem na vertente das metodologias de investigacao.

2.2.  COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM
ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA NA AREA DE ENFERMAGEM A PESSOA EM
SITUACAO CRITICA

O regulamento de competéncias especificas do EE em enfermagem médico-cirlrgica
na area da EPSC, refere que o enfermeiro mestre e especialista deve desenvolver uma
pratica baseada na mais recente evidéncia cientifica, devendo ser o lider ideal para
projetos de formacdo e de investigacdo, por forma a manter atualizados os seus
conhecimentos no desenvolvimento de competéncias dentro da sua area de

especializacdo (Regulamento n.° 429/2018, 2018).
2.2.1. Cuidar daPessoaa Vivenciar Processos Complexos de Doenca Critica e/ou
Faléncia Orgéanica

“Os cuidados de enfermagem na pessoa, familia/cuidador em situagao critica exigem
observacao, colheita e procura continua, de forma sistémica e sistematizada de dados,

com os objetivos de conhecer continuamente a situacdo da pessoa, familia/cuidador
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alvo de cuidados, de prever e detetar precocemente as complica¢ges, de assegurar uma
intervencao precisa, concreta, eficiente e em tempo util” (Regulamento n.° 429/2018,
2018, p.19363).

O enfermeiro mestre e especialista na area de EPSC centra-se na resposta as
necessidades especificas da PSC, na prestacdo de cuidados seguros e qualificados. O
EC realizado no SUB demonstrou que a PSC necessita duma rapida e eficaz resposta
da equipa de saude, em especial do enfermeiro mestre e especialista, visto que a equipa
médica presente € apenas de clinica geral. O facto de existirem apenas médicos de
clinica geral, faz com que exista uma maior necessidade por parte dos enfermeiros, em
especial dos enfermeiros especialistas, em reconhecer e prever complicacdes na PSC
atempadamente, podendo sugerir/discutir com o médico de clinica geral as intervencdes
a realizar que poderao ser fulcrais na evolucéo da situagédo da pessoa.

Tal como o Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros (REPE, 1996)
refere, o enfermeiro possui competéncia cientifica, técnica e humana para a prestacao
de cuidados de enfermagem gerais ao individuo, familia, grupos e comunidades (REPE,
1996, Artigo 4.°, n. °2).

No SUB, os protocolos de via verde acidente vascular cerebral, via verde coronaria e
via verde sépsis sdo iniciados pelo enfermeiro que se encontra na triagem, tornando-o
fulcral para que se cumpra a “golden hour” desde a abordagem ao respetivo tratamento,
minimizando assim, os danos para a pessoa e o custo de tratamento. Nestas situacoes,

a pessoa necessita de ser transportada para uma urgéncia médico-cirargica.

O transporte da PSC embora possa envolver alguns riscos, por vezes torna-se
necessario obter um nivel assistencial superior, em especial nos SUB. Por esta razao,
o transporte pode ser necessario por diversas situacdes, para serem assistidos por
especialidades, para realizacdo de exames complementares de diagnéstico e/ou
terapéutica, que ndo sdo realizados no servico ou na instituicdo, onde a pessoa se
encontra. E fundamental refletir sobre o risco/beneficio desse transporte. De acordo com
o0 Parecer n°09/2017 da OE o profissional com melhor formacdo para realizar
transportes de PSC é preferencialmente o enfermeiro mestre e especialista em
enfermagem médico-cirdrgica na area de enfermagem da PSC, o que na maioria das

vezes ndo é possivel ser aplicado, devido ao reduzido nimero de enfermeiros

especialistas em enfermagem médico-cirurgica.

No EC de UCI, quanto ao transporte de pessoas para realizacdo de exames ou
transferéncia para outra unidade hospitalar, esta transferéncia era assegurada por outro

enfermeiro que nao pertencia a UCI, ou seja, estava de prevencao e pertencia a outro
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servico da mesma instituicdo. Nestas situacdes, o enfermeiro que assegurava 0
transporte da pessoa possuia formacdo em transporte da PSC, embora nem sempre
possuia titulo de especialista em enfermagem na area da EPSC, tal como preconizado
no Parecer N.° 09 / 2017 da OE. Por outro lado, o transporte ao ser realizado por outro
enfermeiro que ndo pertencia a UCI, permitia a que ficassem garantidas as dotacdes

seguras da UCI, tal como preconizado pela OE (2014).

Em relacdo ao momento de admissdo de uma pessoa ha UCI, até ao momento da sua
transferéncia verifiquei que se mobiliza um grande trabalho de equipa multidisciplinar
com um Unico objetivo: a recuperacdo da pessoa doente em tempo Util e com o0 minimo
de lesbes associadas. No entanto, por vezes a instabilidade hemodinamica,
impossibilita a reversdo do estado critico da pessoa em tempo (Util, prolongando-se

assim internamentos por complicagbes associadas.

Nas UCI, o principal objetivo € manter e recuperar as fungdes vitais de pessoas em
estado critico. Para tal, existem recursos humanos qualificados e recursos materiais
dotados de tecnologia altamente diferenciada para a aplicagdo de técnicas invasivas e
ndo invasivas. No entanto, apesar das vantagens proporcionadas pelos recursos
materiais, s@o 0s recursos humanos que primam pela qualidade dos cuidados
prestados. Ao longo do EC na UCI, participei em varias técnicas invasivas como a
colocacgéo de cateter venoso central, linha arterial, entubac&o orotraqueal, extubacao
orotraqueal, entre outros. Participei ainda na monitorizacéo e avaliacdo hemodinamica
através do Sistema Pulse Contour Cardiac Output. Prestei cuidados a pessoa com
necessidade de VNI, oxigenoterapia de alto fluxo e ventilacdo invasiva, tal como a
pessoa com necessidade de técnica substituicdo renal, aplicando conhecimentos

técnicos e cientificos ja adquiridos.

Uma das minhas preocupacdes era questionar a pessoa em relacdo ao seu conforto e
dor, pois nem todas as pessoas na UCI e UCPC estdo sedadas. De acordo com
Apostolo (2009, p.66), “os enfermeiros providenciam cuidados em resposta as
necessidades dos doentes, no sentido de os ajudar a suportar o desconforto, aplicando
as suas competéncias profissionais na planificacdo e desenvolvimento de estratégias
até que o paciente se sinta confortado”. Esta avaliagdo da dor é realizada através da
Behavioral Pain Scale (BPS). De acordo com a Sociedade Portuguesa de Cuidados
Intensivos (SPCI), a BPS revela-se “Util, fidedigna, simples e apresenta uma linguagem
adequada ao doente critico e universal entre os profissionais” (SPCI, 2016, p. 20), sendo
esta a escala que devera ser utilizada na avaliacdo e controlo da dor em UCI. Apesar
de jaterem sido desenvolvidas varias escalas para avaliar a dor em pessoas submetidas

a VMI e incapazes de referir dor pela sua condi¢édo aliada a sedacado e analgesia, para
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Batalha (2013), a BPS é a escala que aparentemente reine mais consenso para ser
utilizada na prética clinica. A BPS é de facil aplicacdo, em que se avalia a expressao
facial, movimento dos membros superiores e a adaptacdo ao ventilador como
indicadores de comportamento e em termos de pontuacdo, a auséncia de dor

corresponde a pontuacdo 3 e ao maximo de dor corresponde a pontuacao 12.

Na UCI e na UCPC, em todos os turnos € a Escala de Ramsay em pessoas sedadas e
nos restantes a Escala de Coma de Glasgow. De acordo com Mendes, Vasconcelos,
Tavares, Fontan, Ferreira, Diniz e Alves (2008), a Escala de Ramsay realiza uma
“rigorosa avaliagdo dos niveis de sedacao atingidos, a fim de evitar uma sedacéo
profunda desnhecesséria, reduzindo tempo de ventilagdo mecéanica e internamento e
consequente diminuigao dos custos hospitalares”. A Escala de Coma de Glasgow é uma
avaliagdo do estado de consciéncia que se tornou no “gold standard” da avaliagdo do
doente neuro critico, apesar de ser limitada na avaliacdo da componente verbal em
pessoas submetidas a VMI segundo Wijdicks (2003). No entanto, a Escala de Coma de
Glasgow acaba por ser limitada na avaliagdo da resposta verbal em pessoas com tubo

orotraqueal, pois ndo permite que se expressem verbalmente.

Outra das escalas que é usada diariamente na UCI é a Escala de Braden, que eu
apliquei a todas as pessoas internadas, permitindo assim, monitorizar o risco de
alteracdo da integridade da pele através da percecao sensorial, humidade, atividade,
mobilidade, nutricdo e friccdo. Uma das minhas preocupacdes em relagdo as pessoas
submetidas a VMI e sob sedacéo era a prevengdo de zonas de pressdo, sendo que
neste sentido, devido ao elevado risco de desenvolvimento de Ulcera por presséo devido
a situacao clinica, défice calorico e auséncia de mobilidade, fui de encontro ao que esta
preconizado nos padrdes de qualidade do EE no que se refere a que estas pessoas
deveréo ser posicionadas e massajadas pelo menos de duas em duas horas, desde que
0 posicionamento ndo altere a sua situacgéo clinica, pelo que nem sempre era possivel

cumprir a alternancia de decubitos.

No que se refere ao EC realizado na UCPC, tive a oportunidade de complementar
conhecimentos, desenvolvendo competéncias nomeadamente ao cuidar da pessoa em
situagdo critica no pds-operatdrio. Para além das vérias técnicas invasivas e nao
invasivas que me foi possivel realizar neste EC e semelhantes as realizadas na UCI, o
aspeto que apliquei com regularidade, foi a avaliacdo e controlo da dor no periodo do
pbs-operatoério. Pimenta, Santos, Chaves, Martins e Gutierrez (2001) descrevem que “o
trauma advindo do ato operatério implica alteracdes fisioldgicas e emocionais que, se
ndo adequadamente controladas, predispdem os doentes a complicacdes e podem

prolongar a internagao”. De acordo com a DGS, “a dor define-se como uma experiéncia
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multidimensional desagradavel, que envolve ndo s6 a componente sensorial como uma
componente emocional da pessoa que a sofre” (DGS, 2003, p.3). Na UCPC, a avaliacao
da dor é realizada através da aplicacdo da escala humérica, para a pessoa capaz de
identificar a dor, tal como é recomendado pela Circular normativa n° 09/DGCG da DGS
(2003). No entanto, proceder a avaliacdo da dor em pessoas ainda sob anestesia, torna-
se um desafio, visto que estas sdo incapazes de verbalizar a sua dor. Nestes casos,
primei por avaliar os sinais vitais que podem identificar a presenca de dor, visto que
ocorrerem alteracfes nos valores dos parametros biolégicos. Miranda, Silva, Caetano,
Sousa e Almeida (2011) consideram que a dor influencia as respostas neurovegetativas,
poderdo aumentar a frequéncia cardiaca, tensdo arterial e aumentar o consumo de
oxigénio. O tratamento farmacoldgico do controlo da dor é realizado através da
administracao de terapéutica especifica, de preferéncia por via epidural, nomeadamente
através da associacdo de morfina, ropivaicaina, sufentanil e respetivos antieméticos

através de uma bomba de infusdo portatil descartavel.

Durante o EC, procurei identificar ameacas ao bem-estar, conforto e a integridade da
pessoa, minimizando a dor através da gestdo adequada de analgesia e mantendo uma
vigilancia rigorosa de eventuais alteragfes tanto hemodindmicas, como da fungéo
motora, resultantes do ato anestésico, da integridade dos pensos cirurgicos e do local
de insercao de drenos, a fim de despistar qualquer perda hemética excessiva,
procurando ter sempre uma postura critica, avaliando os resultados das intervengdes

implementadas.

A PSC vive toda uma experiéncia de sentimentos e emog¢des em torno da sua condigdo
clinica, em que o risco de vida esta constantemente presente. Para os familiares que
sentem profundamente a alteragdo ao padréo da vida familiar e incerteza, quanto ao
tratamento e recuperacdo, € importante manter o seu envolvimento no processo de
cuidados a pessoa através do fornecimento da informacé&o de forma clara e sem rodeios,
de modo a atenuar sentimentos de inseguranga. Em todos os EC, comuniquei com a
familia através de telefone, no sentido de prestar informacgdes sobre o estado da pessoa
internada, demonstrando uma maior atencdo e preocupa¢cdo de manter uma relacao
terapéutica e uma comunicacao eficaz, visto que devido a pandemia Covid-19, ndo eram
autorizadas visitas. O contacto via telefone permitiu minimizar os sentimentos de

inseguranca por parte da familia.
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2.2.2. Dinamizar a Resposta a Situagcdes de Catastrofe ou Emergéncia

Multivitima, da Concecéo a Acao

O regulamento de competéncias especificas do EE em enfermagem médico-cirdrgica
descreve que “perante uma situacdo de emergéncia, excecao ou catastrofe o enfermeiro
especialista atua concebendo, planeando e gerindo a resposta, de forma pronta e
sistematizada, no sentido da sua eficacia e eficiéncia, sem descurar a preservac¢ao dos

vestigios de indicios de pratica de crime” (Regulamento n.° 429/2018, 2018, p.19363).

Para a OE (2018), a emergéncia multi-vitima envolve um numero de vitimas
suficientemente elevado, alterando o normal funcionamento dos servi¢cos de urgéncia e
consequentemente, a prestagdo dos cuidados de saude. Estas situagdes exigem um
conjunto de procedimentos com um Unico objetivo, salvar o maior nimero de vidas,
proporcionando o melhor tratamento possivel as vitimas através dos recursos

disponiveis.

Durante os varios EC, foi-me possivel consultar o plano de emergéncia e situacfes de
catastrofe, implementado em cada servigo. No SUB verifiquei a existéncia de conjuntos
de véarios materiais necessarios em situacdo de catastrofe. Estes conjuntos séo
numerados e constituidos por: tubos para colheita de sangue e etiquetas de triagem e
requisicbes de exames complementares de diagndstico, para dar resposta a uma

situacdo emergéncia com multi-vitimas.

Atualmente, as situacdes de exceg¢do continuam a existir um pouco por todos os
hospitais com a necessidade da criacdo de alternativas para a prestacéo de cuidados a
pessoa portadora de SARS-CoV-2. O Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM)
(2012), define uma situacdo de exceg¢do, como uma situagao “em que se verifica de
forma pontual ou sustentada, um desequilibrio entre as necessidades verificadas e os
recursos disponiveis” (INEM, 2012, p.12). Em todos os EC existia um espago fisico
destinado a pessoas com Covid-19 criado para este fim. Neste sentido, os recursos

humanos foram ajustados o mais possivel as necessidades.

No que diz respeito & preservagao dos vestigios de indicios de prética de crime, ndo me
foi possivel assistir a nenhum, no entanto, no SUB, tomei conhecimento do protocolo

aplicado aquando da necessidade de recolha e preservacéo de provas.
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2.2.3. Maximizar a Intervencdo na Prevencao e Controlo da Infegdo Perante a
Pessoa em Situacédo Critica, Face a Complexidade da Situacdo e a Necessidade

de Resposta Rapida e Adequada

A Teoria Ambientalista de Florence Nightingale, apresenta alguns principios que posso
considerar pertinentes para a aquisicdo desta competéncia: “um ambiente saudavel é
essencial para a cura; as janelas devem ser abertas possibilitando a entrada da luz para
todos os ocupantes e um fluxo de ar fresco; (...) a limpeza previne a morbidade; com o
ambiente limpo o numero de casos de infecdo diminuem; todas as condicbes e
influéncias externas que afetam a vida e o desenvolvimento de um organismo sao
capazes de prevenir suprimir ou contribuir para a doenca e a morte” (Medeiros, Enders
& Lira, 2015, p.522). E fundamental que o enfermeiro mestre e especialista previna a
infecao, visto que no meio hospitalar, encontram-se todos os fatores propicios ao seu
desenvolvimento, desde agentes infeciosos, a hospedeiros suscetiveis.

Para a OE (2018), o EE em enfermagem médico-cirurgica na area de EPSC “maximiza
a intervencdo na prevencdo e controlo da infecdo e de resisténcia a antimicrobianos
perante a pessoa em situagao critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da
situacéo e a necessidade de respostas em tempo util e adequadas” (Regulamento n.°
429/2018, 2018, p.19364). E importante que o enfermeiro mestre e especialista em
parceria com o grupo de coordenagédo local do programa de prevencao e controlo de
infecdo e de resisténcia aos antimicrobianos, mantenha um papel ativo no que se refere
a questfes relacionadas com a prevencgdo e controlo da infegcdo de acordo com as

orientacdes emanadas a nivel nacional.

A DGS (2007), define a infe¢do associada aos cuidados de saude (IACS) como uma
infecdo adquirida pelas pessoas em consequéncia dos cuidados e procedimentos de
saude prestados. De acordo com o programa de prevencgéo e controlo de infe¢Bes e de
resisténcia aos antimicrobianos (PPCIRA) (2017), as IACS e 0 aumento da resisténcia
dos microrganismos aos antimicrobianos sédo problemas que estéo relacionados e sao
de extrema importancia. As IACS aumentam a morbilidade e a mortalidade, prolongando

0s internamentos e agravando os custos em saude.

No SUB, a maior afluéncia de pessoas pode aumentar o risco de infecdo, o que leva a
gue o enfermeiro mestre e especialista desenvolva estratégias para evitar a propagacao
de infe¢cbes. Por outro lado, as UCI sao “servicos com maior probabilidade para a
ocorréncia de IACS e resisténcia a antibioterapia, sendo os profissionais de salde
confrontados com a gravidade do estado clinico dos doentes e com a sua suscetibilidade

para a aquisicao de IACS” (Coelho & Cunha, 2020, p. 318), pelo que o controlo de
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infecao € de extrema importancia. Visto que na UCI se realizam mdltiplos procedimentos
invasivos, este é um servico em que o controlo de infecdo é executado com mais rigor.
Dado que estes procedimentos quebram a barreira natural da pele levando a existéncia
de uma entrada direta para 0 ambiente interno da pessoa, tendo como consequéncia

aumentar a probabilidade de gerar focos de infecao.

A higiene das maos é uma das precaucdes basicas de controlo de infecdo e uma das
estratégias sob o qual o PPCIRA incide, pois refere que a higiene das méos por parte
dos profissionais € a medida mais eficaz, mais simples e mais econémica de prevenir
as IACS. Assim, se tal ndo for executado conforme os 5 momentos de lavagem das
maos preconizados, as mesmas constituem um veiculo de transmissdo de
microrganismos da pele da pessoa para as mucosas ou para locais do corpo
habitualmente estéreis, gerando assim focos de infe¢éo cruzada (DGS, 2019).

Outras das estratégias da PPCIRA, é a adesdo a monitorizagédo do uso de luvas pelos
profissionais de salde, cumprindo os trés padrées de uso de luvas (selecao/colocacéao,
uso/substituicdo e remocao das luvas). Ao longo dos trés EC, para além de cumprir com
a higiene das maos e uso adequado de luvas, foi-me possivel confirmar a desinfecéo
dos equipamentos, aquando da transferéncia/alta da pessoa, evitando a instalacdo ou
propagacao de infe¢do noutros locais.

A DGS refere que “estudos internacionais revelam que cerca de um terco das infegdes
adquiridas no decurso da prestagdo de cuidados sdo seguramente evitaveis” (DGS,
2007, p. 4). Assim, Azeredo e Oliveira (2013) refere que “é de extrema importancia que
o enfermeiro utilize técnica assética para manutengédo dos sistemas e avalie de forma
continua a resposta do doente ao equipamento, nomeadamente através da pesquisa de
sinais inflamatorios nos locais de insercdo dos cateteres e através da criagdo de rotinas

de substituicdo dos pensos e outros equipamentos” (Azeredo & Oliveira, 2013, p. 2).

No SUB, debati varias vezes com a enfermeira orientadora a utilizagcdo de pensos
semioclusivos transparentes para fixagdo de cateteres periféricos, em substituicdo dos
pensos oclusivos que podem ocultar o inicio de sinais inflamatérios. Tanto na UCI como
na UCPC, esta questdo ndo se colocou, visto que a maioria dos pensos de cateter
utilizados eram transparentes. Os pensos oclusivos de cateteres devem ser trocados a
cada 48 horas, e se possivel alterando para pensos transparentes, de acordo com a
Norma n°022/2015 de 16/12/2015 da DGS. No caso dos pensos transparentes de
cateteres venosos centrais, estes s@o substituidos ao fim de sete dias, e claro, sempre

que estdo repassados/sombreados ou descolados, sendo que a realizacdo de pensos
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é realizada com a desinfecdo com cloro-hexidina a 2% em é&lcool com recurso a técnica
asséptica, tal como recomendado pela Norma n°022/2015 de 16/12/2015 da DGS.

A administracdo de terapéutica através de torneiras de 3 vias € sempre realizada com
a desinfecdo prévia do local com cloro-hexidina a 2% em alcool, indo ao encontro do
preconizado na Norma n°022/2015 de 16/12/2015 da DGS. Os sistemas de linha arterial
e do cateter venoso central sdo substituidos de 4/4 dias no turno da tarde, o0 que nao se
encontra em consonancia com o recomentado pelo Ministério da Saude (2006), que

refere que estes devem ser substituidos até 72h.

“A infecdo nosocomial é uma das complicagcbes mais frequentes que ocorrem nos
doentes internados nas Unidades de Cuidados Intensivos, sendo que a ocorréncia
destas infegcOes acarreta um aumento do risco de mortalidade, duplicando ou triplicando
esta nos doentes mais graves. Deste modo, aumentam também o tempo de

permanéncia e os custos hospitalares” (Cavaleiro, 2011, p.2).

O recurso a quartos de isolamento na UCI nao esta disponivel, pelo que quando existe
necessidade de isolar uma pessoa € utilizada a cama da extremidade a direita na
unidade; na UCPC existe um Unico quarto que permite realizar isolamentos consoante
a necessidade de prevencao basicas para pessoas infetadas ou para sua propria
protecdo no caso de imunodeprimidos.

Relativamente as pessoas submetidas a VMI, estas devem ser alvo de preocupacao
constante, com o objetivo de prevenir a pneumonia associada a entubacao, pelo que na
UCI, em todos os turnos era realizada higiene oral com gluconato de cloro-hexidina a
0,2%, monitorizada a pressdo do baldo do tubo endotraqueal entre 20 e 30 cmH20
(centimetros de agua) e manter a cabeceira do leito a 30° correspondendo ao
preconizado na Norma n° 021/2015 da DGS. No que diz respeito a aspiragdo de
secrecgOes da pessoa submetida a VMI, esta é realizada de forma assética, com luvas
esterilizadas. No entanto, este facto, fez-me refletir varias vezes com a enfermeira
orientadora se existia beneficio desta prética, sendo que nédo existe evidencia de que o
uso de luvas estéreis possa diminuir a taxa de infecdo, pelo que é recomendado utilizar

luvas clinicamente limpas (Ministério da Saude, 2004).

Pina, Ferreira, Marques e Matos (2010) descrevem que as infe¢cdes do local cirdrgico
sdo o segundo efeito adverso mais frequente que ocorre na pessoa hospitalizada,
traduzindo-se hum aumento da mortalidade, prolongamento de dias internamentos ou
reinternamentos, e consecutivamente custos acrescidos. E fundamental que em todos
0s momentos da prestacdo de cuidados ocorram ac¢des que previnam e controlem a

transmissdo cruzada de microrganismos. Contudo, poderd ocorrer também
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contaminacao a partir da equipa cirdrgica e do material cirargico utilizado. Os mesmos
autores defendem ainda que as precaucdes basicas de prevencéo e controlo de infe¢ao
sdo medidas primordiais no que diz respeito & seguranca dos cuidados de saude,
contribuindo para a melhoria da qualidade dos cuidados, e consequentemente, para a
salude da pessoa. Outro dos aspetos relevantes que considero também importantes na
aguisicdo desta competéncia, foi a realizacdo de ensinos a pessoa no pds-operatorio,
que teve como objetivo prevenir a infecao através das precaucdes basicas de prevencao

e controlo de infecdo, do qual tive oportunidade de participar.

Em relacéo a definicdo de circuitos limpos e sujos, tanto no SUB como ha UCPC posso
considerar que estes nao se interligavam, mantendo-se assim a separac¢do clara da
zona limpa da zona suja, enquanto na UCI devido a sua estrutura fisica, esta nao permite
a separacao clara da zona limpa, como € o caso da rouparia, da zona suja onde é
realizada a descontaminacdo de material e despejo de arrastadeiras, fazendo-se
atravessar pela zona da rouparia. Apesar de todos os cuidados por parte das assistentes
operacionais, ndo se consegue garantir a distincdo destes dois circuitos limpo e sujo
nesta zona da UCI, contrariando aquilo que se preconiza no Manual da
Operacionalizagcdo do Programa Nacional de Prevencdo e Controlo de Infecéo
Associada aos Cuidados de Saude (2008). No entanto, apés reflexdo com a enfermeira
orientadora, ndo existe alternativa devido a estrutura fisica da UCI.
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PARTE Il - CONSTRUCAO E VALIDACAO DE UM PROTOCOLO
SOBRE TECNICAS DE SUBSTITUICAO RENAL INTERMITENTE NUM
SERVICO DE MEDICINA INTENSIVA
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3. A PRATICA BASEADA NA EVIDENCIA

O Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (OE, 2019),
descreve o enfermeiro mestre e especialista como detentor de um conhecimento
aprofundado num dominio especifico de enfermagem, tendo em conta as respostas
humanas aos processos de vida e aos problemas de salude, o que se traduzem num
conjunto de competéncias especializadas relativas a uma area de intervencdo de
enfermagem. Deste modo, independentemente da area de intervencdo, torna-se
fundamental que o enfermeiro mestre e especialista demonstre um processo de tomada
de decisdo baseado num conhecimento valido, atual e pertinente com o objetivo de

contribuir para o desenvolvimento da pratica clinica especializada.

A prética clinica especializada procura identificar lacunas de conhecimento e rentabilizar
as oportunidades de aprendizagem, com recurso a utilizacdo de investigacao, através
da identificacdo de um determinado problema, colheita e respetiva andlise de dados,

resultando no processo de intervengdo com vista a solucionar o problema identificado.

Fortin (2003) descreve a investigagcdo como sendo um processo sistematico e rigoroso
cujo objetivo é obter respostas para questdes que necessitam de investigacdo, através
da observacao de fendmenos. “A investigacdo é um processo sistematico que assenta
na colheita de dados observaveis e verificaveis, (...), tendo em vista descrever, explicar,

predizer ou controlar fendmenos” (Fortin, 2009, p.4).

A metodologia de projeto utilizada neste trabalho tem quatro fases. Na primeira fase -
diagnostico de situacgdo, identifiquei a problemética da investigacdo, assim como 0s
objetivos a atingir e as questfes de investigacdo. Para conhecer o fendbmeno em estudo,
foi realizada uma revisdo da literatura sobre as técnicas de substituicdo da fung&o renal,

mais direcionada na tematica da TSRI.

Na segunda e terceira fase - planeamento e execucdo do projeto, apresento a
metodologia utilizada no estudo, onde se incluem os instrumentos utilizados e a
definicdo da populacdo e amostra, os procedimentos formais e éticos utilizados, assim
como descrevo o método utilizado para realizar a andlise e tratamento dos dados
colhidos. Na quarta fase - avaliacdo, apresento os resultados obtidos e respetiva
discusséao de dados. Por ultimo, na quarta fase, apresento as conclusdes resultantes do

estudo.

3.1. DIAGNOSTICO DE SITUACAO

A problematica escolhida para esta investigacao surgiu no meu local de trabalho, com

a aquisicao de um novo aparelho, com o intuito de iniciar uma nova técnica no servico:
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a TSRI. Visto que a técnica habitual em UCI a ser mais utilizado é a técnica de
substituicdo renal continua, tornou-se pertinente a criacdo de um protocolo de cuidados

de enfermagem sobre TSRI.

3.1.1. Concetualizacao do Estudo, Objetivos e Questdes de Investigacao

Para Freixo (2011, p. 58) “o conhecimento cientifico vai muito além do conhecimento
empirico, ja que procura conhecer, além do fendmeno em si, as suas causas e leis”.
Freixo (2011), descreve ainda que a conceptualizacdo de um estudo se inicia quando o
investigador define um tema bem definido, determinando de forma clara e ordenada o

objeto de estudo.

Coutinho (2015, p. 27) menciona que “o interesse do investigador € assumir uma atitude
cientifica, distanciada e neutra, de modo a comprovar estatisticamente as hipéteses e a
contribuir para a relacéo causal do processo-produto”.

Neste sentido, define-se que o presente estudo € de caracter descritivo e quanto ao
método de tratamento de dados sera quantitativo.

De acordo com Fortin (2003), o investigador irA obter uma maior objetividade na
sistematizacéo da colheita de dados observaveis e quantificaveis de acontecimentos ou

fendmenos que ocorram, isto se recorrer ao método de investigacao quantitativa.

Para Freixo (2009, p.106), a investigacao de caracter descritiva “assenta em estratégias
de pesquisa para observar e descrever comportamentos, incluindo a identificacdo de

fatores que possam estar relacionados com um fenédmeno em particular”.

Batista e Sousa (2011), esclarecem que se devem estabelecer objetivos para que
permitam ao investigador atingir de forma gradual os resultados. Assim, para este

projeto de investigacdo foram definidos os seguintes objetivos:

- Avaliar o conhecimento dos enfermeiros de cuidados intensivos sobre TSRI;
- Construir um protocolo sobre TSRI para enfermeiros;

- Validar um protocolo sobre TSRI para enfermeiros;

- Avaliar a utilidade e usabilidade de um protocolo sobre TSRI, na perspetiva dos

enfermeiros.
Freixo (2011, p. 164) refere que:

“no quadro de uma investigagao, os termos ‘objetivo’ e ‘hipdteses’ equivalem-se
pelo fato de introduzirem o porqué do estudo, se bem que sejam formulados de
forma diferente. O objetivo € assim mais geral e as hipéteses necessariamente mais

especificas, pois vém conferir a necessaria clarificagéo e precisdo ao objetivo”.
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A questdo de investigacdo é o suporte do estudo, que ira traduzir a sua preciséo,
diminuindo o viés durante o seu desenvolvimento. Uma investigacdo levanta sempre

questdes as quais o investigador tenta dar resposta (Coutinho, 2015).

Neste sentido, as questbes definidas para o presente trabalho de investigacdo séo as

seguintes:

Q1 — Qual o conhecimento dos enfermeiros de cuidados intensivos sobre técnicas de

substituicdo renal intermitente?

Q2 — Qual a utilidade da criacdo de um protocolo sobre TSRI, na perspetiva de

enfermeiros?

Qs— Qual a usabilidade de um protocolo sobre TSRI, na perspetiva dos enfermeiros?

3.2.  REVISAO DA LITERATURA
Técnicas De Substituicdo Da Funcgéo Renal

As técnicas de substituicdo da funcdo renal dividem-se em dois grandes grupos: as

técnicas continuas e as técnicas intermitentes.

Marcelino, Marum, Fernandes e Ribeiro (2006), referem que no caso, de pessoas
hemodinamicamente instaveis, a técnica preferencial ainda é bastante controversa. No
entanto, a técnica de substituicdo renal continua (TSRC) acaba por sem a mais utilizada
em SMI.

Por outro lado, a técnica de substituicdo renal intermitente (TSRI), apesar de ser menos
dispendiosa que TSRC, tem o inconveniente de, numa pessoa com instabilidade
hemodinamica, ndo permitir uma remocéo eficaz de fluidos, existindo na maioria das
vezes a necessidade de um aumento das aminas vasopressoras devido a episédios de

hipotenséo (Zhang, Yang, Eastwood, Zhu, Tanaka & Bellomo, 2015).

Mais recentemente, surgiu a técnica de substituicdo renal intermitente adaptada, mais
conhecida por SLEDD - slow low eficiente dayly dialysis, destacando-se pelo facto de
se submeter a pessoa a uma dialise lenta de baixa efichcia com duracdo entre 6-12
horas, menorizando o impacto hemodindmica o hidroeletrolitico, tendo sido uma

alternativa eficaz em pessoas em situagao critica (Marcelino et al, 2006).

Indicacdes Para Técnica De Substituicao Da Funcao Renal
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Os critérios definidos pela EDTNA/ERCA (European Dialysis and Transplantation
Nurses Association/European Renal Care Association) (2012), para o inicio de técnica

de substituicdo renal em SMI sdo os seguintes:

e Oliguria (débito urinario inferior a 200mL/12h);

e Andria (débito urinario: 0-50mL/12h);

e Ureia superior a 35 mmol/L (milimol por litro) (superior a 98 mg/dL);
e Creatinina superior a 400 mmol/L (superior a 4,5 mg/dL);

e Acidose metabdlica ndo compensada,;

e Concentragdo de potassio superior a 6,5 mmol/L ou aumento rapido;
e Concentracdo de Sédio inferior a 110 e superior a 160 mmol/L;

e Edema pulmonar que néo responde a diuréticos;

e Temperatura superior a 40°C (graus centigrados);

e ComplicagBes urémicas;

¢ Niveis excessivos de uma toxina dialisdvel (como por exemplo o litio).
Deepa e Muralidhar (2012), ainda complementam com trés novos critérios:

e Faléncia cardiaca;

e Pessoas que necessitam de grande quantidade de fluidos, nutricdo parentérica
ou sangue e seus derivados, e que correm o risco de desenvolver edema agudo
pulméao ou sindrome de dificuldade respiratéria aguda;

e Hipertermia (temperatura central superior a 39,5°C) ou hipotermia (temperatura

central inferior a 37°C).

Técnica De Substituicdo Renal Continua

De acordo com a EDTNA/ERCA (2012), a TSRC é uma modalidade de tratamento
extracorpOreo, que ocorre hum periodo prolongado, cerca de 24h por dia, cujo objetivo
€ a substituicdo da funcéo renal. O mecanismo da substituicdo da funcéo renal ocorre
guando o sangue atravessa a membrana semipermeavel (dialisador), ocorrendo os trés
processos principais da hemodialise, sendo eles a difus&o, convecgéao e ultrafiltracdo. A
TSRC utiliza baixos débitos de sangue (Qb), pelo que acabam por ser mais bem

tolerados a nivel hemodinamico (Pannu, Klarenbach, Wiebe, Manns & Tonelli, 2008).
Dentro desta TSRC, existem as seguintes modalidades (Marcelino et al, 2006):

e Ultrafltracdo lenta continua;
e Hemofiltragcdo veno-venosa continua;

¢ Hemodiafiltracdo veno-venosa continua;
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¢ Hemodidlise veno-venosa lenta continua.

Técnica De Substituicdo Renal Intermitente

A TSRI consiste numa modalidade de tratamento de depuracdo extracorporal, cuja
duracédo é até 4h. Durante a TSRI, o sangue obtido do acesso vascular, € bombeado
para um circuito extracorporal, que ir4 atravessar uma membrana semipermeavel
artificial, ou seja, o dialisador, removendo do sangue, eletrdlitos, liquidos e toxinas
(EDTNA/ERCA, 2012). A diferenca da TSRI para a TSRC, é que a primeira utiliza uma
solucéo fisiolégica, denominada de banho, permitindo assim um processo de osmose,
difusé@o e conveccdo; outra das diferencas € que a TSRI é considerada uma técnica de
alto fluxo, visto que esta permite atingir um Qb até 500mL/min.

Tal como refere a EDTNA/ERCA (2012) e a FMC (2014), existem vérios tipos de
tratamento nas TSRI, sendo elas:

o Hemofiltracdo: consiste apenas na utilizacdo da conveccdo para remocgéo de
grandes quantidades de &gua plasmatica devido a passagem pelo filtro. A
solucéo de reposicdo podera ser infundida antes do filtro, ou seja, pré-diluicdo
ou apos o filtro (pés-diluigdo). Por norma a HF pdés diluigdo tem uma maior
eficacia depurativa, no entanto podera levar & coagulagéo do circuito devido a
hemoconcentracdo gerada no filtro.

e Hemodidlise: consiste na utilizagdo da difusdo simples, através da passagem do
sangue pela membrana, que em contrapartida apresenta a solutos essenciais,
permitindo assim que produtos do metabolismo como a ureia e a creatinina
atravessem a membrana e por sua vez, sejam eliminados.

¢ Hemodiafiltracdo: € uma combinacdo entre hemodiadlise e hemofiltracao
permitindo uma depuracdo por transporte difusivo, mas sobretudo por

conveccao. No que se refere a reposicao, esta podera ser pré ou pos-diluicdo

Sistema de Tratamento de Aguas

Uma das particularidades da TSRI é a necessidade de um sistema de tratamento de

aguas, visto que esta técnica utiliza a agua como solucao dialisante.

O objetivo do sistema de tratamento de aguas é transformar a 4gua com caracteristicas
compativeis para 0 consumo humano em agua com caracteristicas compativeis com a
realizacdo de tratamentos de hemodidlise. Este tratamento de &guas engloba trés

processos, sendo eles o pré-tratamento, o tratamento primario, e por Gltimo, o pos-
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tratamento. O pré-tratamento da dgua destina-se a obter 4gua filtrada de sedimentos,
reducdo da dureza e remocao de cloro, cloraminas e matéria organica através do filtro
de carvdo. O tratamento primario, ou seja, a osmose inversa, refere-se ao “rim” do
tratamento de agua, garantindo a remoc¢ao dos principais contaminantes presentes na
agua e que nao foram removidos na fase anterior, afiancando assim a purificacdo da
agua. Por ultimo, o pés-tratamento, refere-se ao armazenamento e pressurizacao de
agua, assegurando o caudal necessario ao funcionamento das maquinas de

hemodialise e utilizar uma filtracdo de seguranca, a osmose inversa n°2 (FMC, 2011).

Técnica De Substituicdo Renal Intermitente Adaptada

Mais recentemente, surgiram as técnicas de substituicdo renal intermitente adaptada,
mais concretamente a SLEDD. Esta modalidade carateriza-se por utilizar um fluxo de
sangue e do dialisante inferior aos utilizados na TSRI. Tem um periodo de duragéo de
cerca de 6h, mas pode ir até as 12h. De realcar que nesta técnica, o Qb é entre os 100
e 0s 200mL/min (mililitro por minuto). Esta técnica estd adequada para pessoas com
instabilidade hemodinamica, hipotensos com ou sem suporte aminérgico (Marcelino et
al, 2006).

Acessos Vasculares

Segundo a EDTNA/ERCA (2015, p.18), “o acesso vascular é considerado
simultaneamente a ‘linha de vida’ e o calcanhar de Aquiles da pessoa com doencga renal
cronica. Apesar do progresso e das recomendacdes de melhores praticas, 0 acesso
vascular continua a ser o ponto fraco da cadeia de terapia de substitui¢cdo renal, gerando

uma sobrecarga significativa para a pessoa doente e para o sistema de saude”.

Para diminuir a ocorréncia de complicagdes, 0s acessos vasculares requerem inimeros
cuidados, pelo que cabe ao enfermeiro ter um papel ativo no apoio a pessoa e manter

uma vigilancia apertada com o intuito de limitar a ocorréncia de complicacdes.

Cateter Venoso Central

Numa fase inicial da técnica de substituicao renal, o acesso utilizado é o cateter venoso
central (CVC) de didlise, podendo ser colocado na jugular ou femoral. A veia subclavia
ndo é recomendada devido ao elevado risco de estenose central em pessoas que
posteriormente venham a construir acesso vascular permanente (EDTNA/ERCA, 2012).
Segundo a EDTNA/ERCA (2012), os CVC ndao tunelizados sédo de curta duracdo e
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deverdo ser substituidos por CVC tunelizados, apés 2 a 3 semanas. As complicacdes
mais frequentes associadas ao CVC sao o aumento do risco de mortalidade e
morbilidade devido a infecdo, trombose, estenose vascular e exteriorizacédo acidental do
cateter. De realcar que o Qb recomentado para os CVC é de 400mL/min (EDTNA/ERCA,
2018).

A conexao e desconexado da pessoa com CVC devera ser sempre realizada com técnica
assética, utilizando solucdo alcodlica com clorohexidina a 2%, procedendo-se a
remocao do intra-lock/heparina de cada Iimen (cerca de 3-4mL de sangue), no caso da
conexao e a seguir fazer uma lavagem com soro fisiol6gico (10mL) em cada limen. O
que permite perceber a permeabilidade do cateter e a necessidade de iniciar o
tratamento com as linhas invertidas ou ndo. No caso da desconexao da pessoa, esta
devera proceder-se apoés a reinfusdo total do sangue da pessoa, presente no circuito
extracorporal, aproximadamente 420mL, de seguida deve-se proceder a lavagem dos
limens arterial e venoso, com soro fisiologico (10mL), seguido da administragdo do
intra-lock/heparina (FMC, 2017).

Fistula Arteriovenosa

A fistula arteriovenosa (FAV) é construida através da realizagcao de uma cirurgia, onde
se realiza uma anastomose de uma artéria a uma veia. Esta estara apta a ser canulada
6 a 12 semanas apoés a sua construcado (EDTNA/ERCA, 2016). Consoante o calibre da
agulha, 16G ou 15G, o Qb poderé atingir niveis maximos recomendados de 300mL/min
e 500mL/min respetivamente. A escolha do calibre da agulha, dependerd sempre do
nivel de maturacdo da FAV (EDTNA/ERCA, 2016).

Préotese ou Enxerto Arteriovenoso

Relativamente a prétese ou também denominado enxerto arteriovenoso (EAV), esta é
construida quando a pessoa nao apresenta artérias e/ou veias de calibre adequado para
construcao de FAV. A construgéo de uma protese traduz-se na colocagédo de um enxerto
de material sintético que ird unir a artéria a uma veia. Esta atingira a sua maturacéo a
partir da 22 a 3% semana da sua construcdo (EDTNA/ERCA, 2016). Tal como nas FAV,
0 EAV poderéa ser puncionado com agulhas 16G ou 15G, dependendo no seu nivel de
maturacao, assim tal como o Qb maximo que correspondera a 300mL/min e 500mL/min
respetivamente (EDTNA/ERCA, 2016).
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Tipos de Canulacédo do Acesso Vascular — FAV e EAV

De acordo com a FMC (2014) e a EDTNA/ERCA (2016), existem trés tipos de canulacéo

do acesso vascular, sendo eles:

- Puncdo em escada, tal como o préprio nome indica, resulta de puncdes
afastadas aproximadamente 2 cm (centimetros), ao longo de todo o acesso e adquire

um carater rotativo de puncédo para puncgao;

- Puncdo em area, que resulta da utilizacdo de duas areas de puncdo, tendo

como desvantagem a formacdo de aneurismas mais rapidamente;

- Puncdo segundo a técnica de botoeira, ou seja, consiste em puncionar
exatamente o mesmo local, com o mesmo angulo, em todas as sessdes de tratamento.
Esta técnica s6 deve ser utilizada em FAV exclusivamente, devendo antes de cada

puncéo, ser removida a crosta.

Anticoagulacéao

O fluxo de sangue em contato com o circuito extracorporal ird ativar a cascata da
coagulacédo, que por sua vez levara a coagulacgéo do filtro e do circuito. Deste modo, 0s
anticoagulantes estéo indicados para retardar a coagulacdo do filtro, aumentado a
sobrevida do circuito (Marcelino et al, 2006).

O uso de anticoagulantes durante a técnica ir4 evitar interrupcbes frequentes que

acabariam por diminuir significativamente a eficacia da mesma.

A escolha da anti coagulacdo devera ser bastante criteriosa pela equipa médica,
podendo ser heparina, heparina de baixo peso molecular ou citrato. Por norma o citrato
€ mais utilizado na TSRC, enquanto a heparina de baixo peso molecular é mais utilizada
na TSRI; ja a heparina, podera ser utilizada em ambas as técnicas (Marcelino et al,
2006).

ComplicacBes da Técnica de Substituicdo da Func&o Renal

Marcelino et al (2006) descrevem que existem varias complicagfes associadas a técnica
dialitica, pelo que necessita de vigilancia apertada. A EDTNA/ERCA (2012) refere que
as complicacGes mais frequentes associadas a hemofiltragdo sao a hemorragia, infecao,
deplecdo de volume, extravasamento de sangue, coagulacdo do filtro, perturbacdes

eletroliticas e embolia gasosa. No que diz respeito a hemodialise, as complicacdes mais
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frequentes sdo a hipotensdo, embolia gasosa, angina, disritmias, hemorragia,

coagulacéo, infecao, flebite e espasmo venoso (EDTNA/ERCA, 2012).

Para tal, a funcdo do enfermeiro € crucial na monitorizagdo de sinais vitais de 45/45
minutos, vigilancia apertada do local de canulacéo, evitando a hemorragia. Compete
também ao enfermeiro, manter a assépsia aquando da canulacdo do acesso vascular,
respeitando o0s protocolos existentes para a conexdo e desconexdo da pessoa
(EDTNA/ERCA, 2018). A existéncia de qualguer sintomatologia aquando da realizacéo
do tratamento devera ser avaliada corretamente, a fim de despistar alguma complicacdo
(EDTNA/ERCA, 2012).

3.3. PLANEAMENTO E EXECUCAO DO PROJETO

Fortin (2006, p.53) refere que “a fase metodoldgica consiste em definir os meios de
realizar a investigaco. E no decurso da fase metodolégica que o investigador determina
a sua maneira de proceder para obter as respostas as questdes de investigacdo ou

verificar as hipoteses.”

3.3.1. Populagdo e Amostra

A populacéao “é o conjunto de pessoas ou elementos a quem se pretende generalizar os

resultados e quem partilham uma caracteristica em comum” (Coutinho, 2015, p. 89).

Para Freixo (2011), a descricdo da populagao ira fornecer informacéo importante para
a eventual generalizacdo dos achados da investigagao. Para o presente estudo, definiu-
se como populacdo-alvo a equipa de enfermagem do SMI e os peritos em enfermagem
de TSRI.

Para Freixo (2011, p. 182) a “amostra é constituida por um conjunto de sujeitos retirados
de uma populagao (...)". Coutinho (2015, p. 89) define amostra como “o conjunto de
sujeitos (pessoas, documentos, etc.) de quem se recolherd os dados e deve ter as
mesmas caracteristicas das da populacdo onde foi extraida”. Fortin (2009, p. 310)
acrescenta ainda que “uma amostra, retirada da populacao alvo, informa-nos sobre as

caracteristicas desta, sem que seja necessario estudar toda a populacéo”.

O presente estudo foi desenvolvido em duas fases, para as quais foram definidas duas

amostras:
12 Amostra

- Os peritos de enfermagem em TSRI, selecionados de acordo com 0s seguintes

critérios de inclusdo: 1) Experiéncia em Hemodialise; 2) Especialidade em enfermagem
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médico-cirdrgica; 3) Experiéncia em hemodidlise ha pelo menos 10 anos. A técnica de

amostragem usada foi ndo probabilistica intencional.
22 Amostra

- Os enfermeiros do SMI, excluindo-se aqueles que estavam ausentes por se
encontrarem de férias, de baixa médica ou auséncia do servico por outro tipo de licenca.
Os enfermeiros responderam ao questionario na sua totalidade, de forma livre e
esclarecida. A técnica de amostragem foi ndo probabilistica acidental ou por

conveniéncia.

3.3.2. Instrumentos de Colheita de Dados

Freixo (2011) define que uma das etapas da investigacdo é definir o método e o
respetivo procedimento para a recolha dos dados necessarios para responder a questao
de investigagao.

Numa primeira fase, a fim de avaliar o conhecimento dos enfermeiros sobre TSRI, foi
construido e aplicado um questionario aos enfermeiros do SMI (Apéndice IV —
Questionério: Percecdo dos Conhecimentos dos Enfermeiros do Servigo de Medicina
Intensiva). Este questionario para atingir os objetivos foi constituido por duas partes: na
primeira parte procurar-se-a caracterizar a amostra em termos sociodemogréficos
(idade, sexo, habilitacdes literarias e outros) através de questbes fechadas dicotémicas
e questdes abertas; na segunda parte, foram realizadas questdes fechadas dicotémicas
baseadas na revisdo da literatura e experiéncia clinica, utilizando a escala de grau de
concordancia de Likert (discordo totalmente, discordo, ndo concordo nem discordo,

concordo, concordo totalmente).

Para Freixo (2011), o questionario € um instrumento de recolha de dados amplamente
utilizado, preenchido pelos participantes, podendo até ser enviado e recebido por
correio, o qual se poderéa traduzir numa vantagem em termos de gestdo de tempo do

investigador.

Coutinho (2015) vem complementar que o questionério devera ser utilizado quando o
objetivo é inquirir um grande nimero de pessoas, mas a sua realiza¢do implica o gasto

de muito tempo.

Almeida e Pinto (1995) citado por Barbosa (2012), referem que este tipo de técnica de
recolha de dados possui vantagens como a possibilidade de abranger um grande
namero de pessoas, pois assegura o anonimato das respostas, permitindo ainda que os
participantes respondam quando lhes for mais conveniente, ndo envolvendo qualquer

influéncia ou presséo por parte do investigador.
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Numa segunda fase, foi aplicada a técnica de Delphi aos peritos de enfermagem em
TSRI, para poder validar o protocolo sobre TSRI (Apéndice V — Questionario: Validacao

do Protocolo sobre Cuidados de Enfermagem na TSRI).

O questionario de validacdo do protocolo foi aplicado com os seguintes critérios:
enfermeiros especialistas em enfermagem médico-cirdrgica com experiéncia
profissional de h& pelo menos 10 anos hemodidlise, indo de encontro ao defendido por
Gerrish e Lacey (2010) e Skulmoski, Hartman e Khahn (2007).

Numa primeira ronda obtiveram-se 25 respostas validas, dos 34 inquiridos; e na
segunda ronda obteve-se 15 respostas, um numero significativo de acordo com Linstone
e Turoff (2002); Okoli e Pawlowski (2004); Skulmoski et al (2007) e Scapolo e Miles
(2006). Foi ainda estabelecido um grau de concordancia igual ou superior a 75% para
validacdo do protocolo, tal como refere Chang, Gardner, Duffield e Ramis (2010).

Os peritos foram contactados por correio eletrénico, através de questionarios online em
formato Google Forms, tendo sido assegurada a confidencialidade e o anonimato ao
longo da validacdo do protocolo. De acordo com Chang et al (2010), este contacto
através de questionarios online apresenta ndo s6 vantagens a nivel dos custos, bem

como uma maior eficiéncia ao permitir uma recolha automatica das respostas.

Facione (1990) descreve o método de Delphi como uma poderosa técnica de
investigagao, pois permite reunir um conjunto de opinides de especialistas e levar a
resultados densos sobre tematicas complexas e abrangentes. O que permite fazer
leituras profundas da realidade através de uma melhor compreenséao dos fendmenos, e
ainda, orientar para a tomada de decisbes informadas com base nas opinides dos

intervenientes e especialistas envolvidos.

Para Linstone e Turoff (2002, p.3), “0 método Delphi é definido como um método para
estruturar um processo de comunicagdo coletiva de modo que este seja efetivo, ao
permitir a um grupo de individuos, como um todo, lidar com um problema complexo”.
Para Facione (1990, p.54), tem o objetivo de “encontrar consenso fundamentado entre

um grupo de especialistas em relagdo a um determinado assunto ou problema”.

Numa terceira fase, foi aplicado novo questionario aos enfermeiros para avaliar a
utilidade e a usabilidade do protocolo sobre TSRI (Apéndice VI — Questionario: Utilidade
e a Usabilidade do Protocolo sobre Cuidados de Enfermagem na TSRI), na perspetiva
dos mesmos, contendo questdes fechadas dicotémicas, utilizando a escala de grau de
concordancia de Likert (discordo totalmente, discordo, ndo concordo/nem discordo,

concordo, concordo totalmente).
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3.3.3. Procedimentos Formais e Eticos

Para Freixo (2011), a definicdo do método e procedimento para a recolha de dados é
fundamental numa investigacdo, refere ainda que qualquer investigacdo pode ser
perspetivada por parte dos participantes como um modo de invasédo de privacidade.
Nesse sentido, € mandatério que seja assegurada a privacidade dos participantes e
atestar que os dados recolhidos serdo utilizados Unica e exclusivamente para o fim

esperado.

Os principios éticos pelo qual se deve orientar a investigacdo, sdo o principio da
beneficéncia, o principio da fidelidade, o principio da veracidade e o principio da
confidencialidade (Nunes, 2013). Assim sendo, € imprescindivel cumprir todo e qualquer
requisito durante a realizacéo do estudo, tendo sempre por base a Protecéo dos Direitos

Humanos e os Principios Eticos referidos anteriormente.

Para tal, foi solicitado a respetiva autorizacdo da Comisséo de Etica, através do envio
de um email com o projeto de investigacao, solicitando a autorizacdo para a realizacao
do presente estudo, tendo-se obtido resposta com parecer positivo aproximadamente 2
meses apos a realizacdo do pedido. Foi realizada uma reunido com o diretor de servigo
e o enfermeiro responsavel do SMI para dar conhecimento da realizagéo do trabalho de
investigacao.

Em relagéo aos peritos de enfermagem em TSR, foi explicado o objetivo da técnica de
Delphi para a validagdo do protocolo sobre TSRI, garantindo o anonimato e

confidencialidade dos dados durante todo o percurso ao longo do estudo.

Devido ao regulamento da prote¢cdo de dados, foi ainda garantido a todos os
participantes no estudo a confidencialidade e privacidade dos dados pessoais, sendo

pedido o consentimento (informado e esclarecido) a todos os participantes.

3.3.4. Analise e Tratamento de Dados

Para Coutinho (2015), uma das etapas fundamentais do processo de investigagdo é a
organizacao e posterior analise dos dados colhidos, que se apresentam habitualmente

sob carater numérico e que permitem uma analise estatistica.

Freixo (2011) vem reforcar que os dados obtidos na colheita de dados, apds serem
tratados devidamente, irdo permitir retirar as devidas conclusdes, interpretar

corretamente os resultados e apresentando as respetivas implicacées dos mesmos.

Um dos maiores desafios para o investigador é a forma de traduzir os dados e
transforma-los em resultados, sendo ele representado pela estatistica descritiva
(Coutinho, 2015).
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O “SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) € uma poderosa ferramenta
informatica que permite realizar calculos estatisticos complexos e visualizar 0s seus
resultados em instantes” (Coutinho, 2015, p. 180). Mundstock, Fachel, Camey e
Agranonik (2016), para além de referirem que € uma ferramenta avancada de analise
de dados estatisticos, reforca que é um software estatistico de facil utilizacdo ha

algumas décadas.

Neste sentido, foi utilizado o programa SPSS para o tratamento dos dados obtidos, visto
ser uma ferramenta de facil utilizacdo, tornando-se imprescindivel a sua utilizacdo num

estudo quantitativo, mais exatamente a andlise estatistica descritiva de dados.

Foram utilizadas medidas estatisticas descritivas como as frequéncias absolutas e
relativas (%), medidas de tendéncia central como a média (M) e de dispersdo, como o
desvio padrao (DP) e valores minimo e maximo (Pereira & Patricio, 2016).

3.4. APRESENTAGAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A andlise de dados foi estruturada em trés fases:

12 Fase — andlise das respostas do questionario sobre a percecdo dos
conhecimentos dos enfermeiros do SMI;

22 Fase — andlise das respostas dos peritos para validagdo do protocolo sobre
cuidados de enfermagem na TSRI através da técnica de Delphi, realizada em duas

rondas;

32 Fase — analise das respostas do questionario sobre a utilidade e usabilidade

do protocolo sobre cuidados de enfermagem na TSRI.

De seguida, apresentamos os resultados referentes as 3 fases de acordo com 0s

instrumentos usados.

1° Questionario: Percecdo dos Conhecimentos dos Enfermeiros do SMI
- Caracterizacdo da Amostra: Idade e Sexo

Dos 40 enfermeiros inquiridos, obteve-se uma média de idades de 36,5 anos, com um
DP de 8,679, o que corresponde a 33% da média de idades dos enfermeiros
portugueses (OE, 2021). Relativamente ao sexo dos participantes do estudo, é possivel
verificar a existéncia de uma amostra heterogénea onde 70,0% dos inquiridos sdo do
sexo feminino e 30,0% do sexo masculino, tal como apresenta a OE (2021), em que a

maioria sdo do sexo feminino, cerca de 82%.
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- Habilitacdes Literéarias

No que diz respeito as habilitac6es literarias dos participantes do estudo, verifica-se que
75% é detentor apenas de licenciatura, 20% possui mestrado, 2,5% pos-licenciatura e
2,5% pos-graduacdo. Esta informacéo encontra-se de acordo com a OE (2021), que
refere que 77% dos enfermeiros portugueses detém apenas licenciatura. De modo mais
especifico, 67,5% dos enfermeiros ndo tém especialidade, 17,5% séo especialistas na
area de enfermagem de reabilitacdo e 15% sdo enfermeiros especialistas na area de
enfermagem médico-cirdrgica, sendo que se aproximam dos dados apresentados pela
OE (2021), 22% tanto para a especialidade na area de enfermagem de reabilitacdo
como de médico-cirdrgica. E ainda de salientar, tal como apresentado pela OE (2021),

estas sdo as duas areas de especialidade com mais enfermeiros.

Outro aspeto importante que podemos realcar € o facto a OE referir que “face ao
contexto especifico da intervengéo do enfermeiro em técnicas dialiticas, nomeadamente
a elevada complexidade, a exigéncia e os riscos associados ao tratamento dialitico,
recomenda-se que os servigos/unidades caminhem no sentido de que, pelo menos, 50%
dos enfermeiros possuam competéncias especificas do enfermeiro especialista em
enfermagem em pessoa em situagao critica ou pessoa em situagao cronica e paliativa”

(OE, 2016, p.14), o qual n&o se verifica neste contexto.

- Formacdao Especifica em Hemodialise

No que diz respeito & formacdo em hemodidlise, 70% dos participantes referem néo ter
formacéo, e 30% tém formacdo em hemodidlise. Em relagéo a experiéncia profissional
na area de hemodidlise, 67,5% dos participantes refere ndo ter experiéncia na area.
Neste sentido, a OE (2016) defende de que o enfermeiro para prestar cuidados na area
das técnicas dialiticas devera possuir formacao técnica especifica acreditada com uma
duracdo de trés meses, num total minimo de 420 horas, o qual se verifica numa
percentagem relativamente baixa nos participantes do estudo, com formagdo em

hemodidlise.

- Experiéncia Profissional

O tempo de experiéncia profissional dos enfermeiros do SMI tém uma M de 13,75 anos
de experiéncia profissional, com DP de 8,877, sendo que a experiéncia profissional no

SMI tém uma média de 4,73 anos, com DP de 5,189. De acordo com Benner (2005),
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podemos considerar que a equipa de enfermagem se encontra com uma média de
enfermeiros considerados proficientes, no entanto devido ao elevado desvio padréo,
destaca-se um elevado nimero de enfermeiros em nivel iniciado no SMI, assim como

no nivel de perito.

- Conhecimentos dos Enfermeiros do SMI sobre TSRI

Os resultados da analise dos conhecimentos dos enfermeiros do SMI sobre TSRI
encontram-se apresentados no Apéndice VIl — Respostas Sobre os Conhecimentos dos
Enfermeiros do SMI sobre TSRI. Das varias afirmacfGes colocadas, a maioria das
respostas dos enfermeiros centrou-se sobretudo numa posigdo neutra, nao

concordando, nem discordando com as varias afirmagdes.

Acessos Vasculares

A EDTNA/ERCA (2016) refere que uma FAV € um acesso arteriovenoso, assim como a
protese/EAV, sendo que ambos podem ser utilizados para a realizacdo de hemodialise.
De acordo com as respostas obtidas, 87,5% e 85% dos enfermeiros concordam que
estes dois tipos de acessos sao acessos arteriovenosos e podem ser utilizados para a
realizagdo de hemodialise (Figura 1 e Figura 2).

Uma FAV é um acesso arteriovenoso.

q

= Concordo Totalmente = Concordo

= N&o Concordo nem discordo = Discordo Totalmente

Figura 1 - Uma FAV é um acesso arteriovenoso.
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A protese/EAV pode ser utilizado para a realizacéo de
hemodialise

N

= Concordo Totalmente = Concordo N&o Concordo nem discordo

Figura 2 - A prétese/EAV pode ser utilizado para a realizagdo de hemodilise

No que se refere ao método de canulagdo do acesso arteriovenoso, a EDTNA/ERCA
(2016) descreve que imediatamente antes da canulacdo devera ser avaliada a posicao
e didmetro da veia, assim como verificar a presenca de um frémito forte através da

palpacdo e de um bom sopro, através da auscultagéo.

Para realizar canulacdo do acesso arteriovenoso, devera existir prescricdo médica e
numa fase inicial podera ser utilizado garrote e estetoscépio (EDTNA/ERCA, 2016).
Para estas afirmagdes, o grau de concordancia totalmente dos enfermeiros comecga a
diminuir, comecando a aumentar a percentagem de ndo concordo/nem discordo: 67,5%
dos enfermeiros concorda totalmente com a afirmacdo de que para realizar canulagéo
da FAV, o enfermeiro devera verificar a posi¢éo e didmetro da veia, enquanto 20% que
ndo concorda/nem discorda totalmente; 72,5% dos enfermeiros concorda totalmente
com a afirmacdo realizar canulagcédo da FAV, ou seja, 0 enfermeiro devera verificar se a
veia tem um frémito forte e um bom sopro. No que diz respeito a necessidade de
palpacéo para avaliar o sopro da FAV, 55% dos enfermeiros discorda totalmente e 15%
ndo concorda/nem discorda; enquanto para a afirmacédo de que o frémito da FAV se
avalia através da palpacéo 82,5% dos enfermeiros concordam totalmente, e 5% néo
concorda/nem discorda.

Relativamente a canulagéo de uma FAV, 37,5% dos enfermeiros discorda totalmente da
necessidade de garrote, estetoscopio e prescricdo médica, tal como descrito na Figura
3.
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Necessidade de garrote, estetoscopio e prescricdo médica
para canulacdo de FAV

Discordo Concordo
Totaln;lente Concordo Totalmente
38% 2% 15%

Né&o Concordo
Discordo nem discordo
15% 30%

Figura 3 - Necessidade de garrote, estetoscopio e prescricdo médica para canulagdo de FAV

A EDTNA/ERCA (2016) refere como complicagdes do acesso arteriovenoso a trombose
da FAV, o desenvolvimento de veias colaterais, o desenvolvimento de anastomoses, a
sindrome de roubo e a infiltracdo do acesso arteriovenoso, durante o tratamento. A
trombose da FAV é caraterizada pela presenca de dor na méo, associada a cianose no
leito ungueal e extremidade fria (EDTNA/ERCA, 2016), sendo que 32,5% dos
enfermeiros concordam totalmente com esta afirmacdo, enquanto 27,5% que néo

concorda/nem discorda.

Em relagédo ao desenvolvimento de veias colaterais numa FAV, 35% dos enfermeiros
ndo concorda/nem discorda e 35% que concordam totalmente com a afirmag&o. No que
diz respeito a caracterizagdo da sindrome de roubo, 42,5% néo concorda/nem discorda
que esta sindrome seja caracterizada por dor na mao, cianose do leito ungueal e

extremidade fria, tal como refere a EDTNA/ERCA (2016), expresso na Figura 4.

Caracterizacdo da Sindrome de Roubo

Discordo Discordo
3% Totalmente
5% Concordo

Totalmente
35%

Né&o Concordo
nem discordo
42% “ Concordo
15%

Figura 4 — Caracterizagao da Sindrome de Roubo

No que diz respeito ao desenvolvimento de anastomoses numa FAV, 35% dos
enfermeiros concordam totalmente e 30% que ndo concorda/nem discorda totalmente.
A EDTNA/ERCA (2016) refere ainda que ao baixar o brago e se verificar o enchimento

da veia, confirma-se a presenca de anastomose, sendo que o0s enfermeiros
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desconhecem este método pela forte expressdo de resposta de 60% de né&o

concorda/nem discorda (Figura 5).

Confirmacgao de anastomose numa FAV: baixar o braco e
verificar o enchimento da veia

. Concordo
Discordo
Totalmente
Totalmente 15%
Discordo 8% ?

0,
2% ‘ Concordo
15%
N&o Concordo
nem discordo

60%

Figura 5 - Confirmag&o de anastomose numa FAV

A FMC (2014) descreve como tratamento imediato para as infiltracdes do local de
canulacgéo, a aplicacdo imediata de gelo nas primeiras 24h, seguindo-se a aplicacéo de
calor nas horas seguintes, afirmacéo esta que 40% dos enfermeiros ndo concorda/nem
discorda (Figura 6).

Tratamento Imediato de Infiltracbes numa FAV: aplicagédo
de gelo nas primeiras 24h e de calor nas horas seguintes

Discordo
Totalmente Concordo
Discordo 13% Totalmente
22%
10% & b

Né&o Concordo l’
nem discordo Concordo
15%

40%

Figura 6 - Tratamento Imediato de Infiltracdes numa FAV

A FMC (2014) defende que durante o tratamento devem monitorizados os valores de
presséo arterial e de presséo venosa, sendo que a alteracbes destes valores poderéo
traduzir-se em infiltracdes, caso existam pressdes venosas elevadas; ou colapso do
acesso arteriovenoso ou linhas do circuito dobradas, caso existam pressoes arteriais
elevadas. Relativamente a estas afirmacfes, os 42,5% dos enfermeiros concordam
totalmente no que diz respeito as pressdes arteriais elevadas repentinamente significam
linhas dobradas. No entanto, a afirmacao que descreve a existéncia de infiltracdes caso
os valores de pressdo venosa serem elevados, 45% dos enfermeiros ndo concorda/

nem discorda, e apenas 25% concordam totalmente.

Para a FMC (2014) e EDTNA/ERCA (2016), existem varias técnicas de canulacdo: em

area, em botoeira e em escada. Para evitar a formag&o de aneurismas e garantir uma

Andreia Costa 57 Maio 2022



PDLITEBNIGU ESCOLA SUPERIOR Relatério de Estagio - Relatério da Pratica de Enfermagem

pe LEIRIA S
maior preservacdo da FAV, esté preconizado que nas técnicas em area e em escada,
devera ocorrer rotacdo dos locais de canulacdo. Na técnica de botoeira, esta é
caracterizada pela canulacdo da FAV exatamente no mesmo sitio com a mesma
profundidade e com o mesmo angulo de penetracdo. Os enfermeiros relativamente a
estas afirmacdes, 32,5% nao concorda/nem discorda de que devera ocorrer rotacdo dos
locais de canulagdo; 32,5% nao concorda/nem discorda da existéncia de varias técnicas
de canulagdo; 67,5% discorda totalmente da afirmacdo que refere que ndo se
desenvolvem aneurismas nas FAV; e 45% nao concorda/nem discorda da possibilidade
de canulacédo da FAV exatamente no mesmo sitio com a mesma profundidade e com o

mesmo angulo de penetracdo, ou seja, da existéncia da técnica de botoeira.

A utilizacdo de protese/EAV apresenta-se como alternativa quando a pessoa nao
apresenta artérias e veias viaveis para a criacdo de FAV. Nestas situacdes, a
protese/EAV podera ser criada através de varios materiais, sendo o mais comum o
material sintético, e poderdo ser criadas em locais como 0s membros superiores, torax
e coxas (EDTNA/ERCA, 2016). Apesar da taxa de infecdo ser reduzida nas
proteses/EAV, a taxa de trombose é mais elevada, sendo necessario uma dose de anti
coagulacdo mais elevada (EDTNA/ERCA, 2016). Para estas afirmac¢0des, os enfermeiros
voltam a ndo apresentar conhecimentos suficientes, visto que 45% n&o concorda/nem
discorda da afirmacdo que refere uma maior superficie para canulagdo nas
préteses/EAV. No que diz respeito a existéncia de varios tipos de protese/EAV, 35% dos
enfermeiros ndo concorda/nem discorda. Para a afirmacéo que refere a possibilidade
de criar préteses/enxertos no térax e coxa, 30% dos enfermeiros discorda totalmente
com a afirmacdo. No que diz respeito a afirmagdo: a taxa de infecdo das
préteses/enxertos é menor, assim como a taxa de trombose, 43% ndo concorda/nem

discorda (Figura 7).

A taxa de infec@o das proteses/enxertos € menor, assim
como a taxa de trombose

Concordo
Discordo Totalmente

Totalmente 10%

Concordo
0,
2% 1
Discordo \ | Nao Concordo
10% nem discordo
43%
Figura 7 - Taxa de Infegdo e de Trombose nas Préteses/EAV

A primeira escolha de acesso vascular é o CVC por estar imediatamente disponivel para

utilizagdo, ao contrario das FAV e proteses/EAV. No entanto, esta associado a maiores
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taxas de infegdo (EDTNA/ERCA, 2016). Para esta afirmacao, os enfermeiros voltam a
ndo concordar, nem a discordar com 25% de resposta, sendo que 17,5% concordam

totalmente com a afirmacéo de que a taxa de infecdo é baixa, 0 que néo se verifica.

Os locais de eleicdo de colocacdo de CVC sao a veia jugular interna direita de acordo
com a EDTNA/ERCA (2016), devido ao numero de complicacdes ser mais reduzido. No
entanto, a afirmacao de que o local de coloca¢do do CVC que devera ser evitado é a
veia jugular interna direita, 30% dos enfermeiros discorda totalmente e 30% n&o

concorda/nem discorda.

A FMC (2014) descreve que apos a sessao de tratamento, os lumens do CVC poderdo
ficar com heparina ou com intra-lock, sendo que a aplicacdo de soro fisiolégico apenas,
podera levar a formacdo de codgulos, impedindo o seu uso na préxima sesséo de
tratamento. Na afirmacao: apés o tratamento os lumens do CVC devem ficar apenas
com soro fisiolégico até a sua proxima utilizacdo, 70% dos enfermeiros discorda

totalmente, enquanto 5% concordam totalmente.

Variedade de Membranas e Toxicidade de Membranas

As membranas de didlise desde que foram criadas, foram sofrendo varias alteracdes de
forma a serem as mais fisiol6gicas possivel, minimizando a toxicidade para a pessoa
(EDTNA/ERCA, 2016); existem varios tipos de membranas, sendo que estas variam
consoante o tipo de tratamento. Em relacdo ao tipo de membranas, 55% dos
enfermeiros concorda totalmente que existem varios tipos. No entanto, 17,5% n&o
concorda/nem discorda (Figura 8); relativamente a afirmacédo sobre a minimizacdo da
toxicidade das membranas, 55% concorda totalmente, e 22,5% nao concorda/nem

discorda (Figura 8).

Variedade de Membranas e Toxicidade de Membranas

As membranas de dialise devem provocar uma ;'

toxicidade minima para o doente N e—

Existem varias membranas de dialise ;

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

m Discordo Totalmente m Discordo Nao Concordo nem Discordo

m Concordo m Concordo Totalmente

Figura 8 - Variedade de Membranas e Toxicidade de Membranas
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O tratamento de aguas a ser utilizado durante uma TSRI utiliza vérios processos de
filtracdo e osmose inversa, com o objetivo de purificar a 4gua, tornando-a uma agua
estéril, ou mais conhecida como “banho” (FMC, 2014). Para garantir que 0 processo
decorre dentro da normalidade, a agua sofre varios testes diarios, em diversos pontos
do circuito de filtracdo, tal como descreve a FMC (2014). Neste tema, 40% dos
enfermeiros refere concordar totalmente com a afirmacdo - a TSRI utiliza o chamado
banho que consiste em &agua tratada, enquanto 20% refere ndo concordar/nem
discordar; ja quando se afirmou que a agua tratada é o dialisante, 20% dos enfermeiros
concorda totalmente, 32,5% nao concorda/nem discorda, e 20% discorda totalmente.
No que diz respeito a afirmacdo que refere que o tratamento das aguas utilizadas nas
TSRI utilizam varios processos de filtragdo e osmose inversa, 40% dos enfermeiros
concordam totalmente, e 27,5% que n&o concorda/nem discorda.

Modalidades de Tratamento

Na TSRI, existem véarias modalidades de tratamento, sendo eles: hemodiafiltracdo,
hemofiltragdo e hemodidlise (EDTNA/ERCA, 2012). Cada modalidade utiliza processos
especificos, sendo que a hemodidlise utiliza a difusédo simples; a hemofiltragdo utiliza o
processo de convecc¢do; e a hemodiafiltracdo é uma combinacdo das modalidades
anteriores, ou seja, utiliza os processos de conveccdao e difusdo (EDTNA/ERCA, 2012).
Perante a afirmacdo: na TSRI a Unica modalidade de tratamento é a hemodiafiltracéo,
55% dos enfermeiros discorda totalmente. No que diz respeito as afirmagfes sobre os
tipos de modalidades, 37,5% dos enfermeiros ndo concorda/nem discorda que na
modalidade de hemofiltrag&o, ird ocorrer difusdo de solutos; 50% dos enfermeiros nao
concorda/nem discorda que na modalidade de hemofiltrag&o, ira ocorrer difusdo simples
de solutos, através da convecgao; e 42,5% dos enfermeiros concordam totalmente que
na modalidade de hemodiafiltragéo, ird ocorrer uma combinacdo de hemofiltracdo e

hemodialise ocorrendo difusdo e convecgéo.

Para a FMC (2014), o tratamento é mais eficaz quando sao utilizados débitos de bomba
de sangue mais elevados, podendo atingir os 500ml/min, de acordo com a prescricdo
médica e o calibre das agulhas utilizadas. Neste sentido, foram apresentadas as
afirmacdes de que na TSRI posso atingir débitos de bomba de sangue até 500ml/min,
obtendo-se 32,5% de enfermeiros que ndo concorda/nem discorda, e 22,5% que
concordam totalmente; e quanto mais baixo o débito de bomba de sangue, mais eficaz

é o tratamento, 62,5% dos enfermeiros discorda totalmente.
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Utilizacdo da heparina na TSRI

O Unico anticoagulante utilizado na TSRI € a heparina tal como refere a EDTNA/ERCA
(2016). Para a afirmacao na TSRI ndo posso utilizar heparina, 57,5% dos enfermeiros
discorda totalmente, embora 22,5% nado concorda/nem discorda, e existe ainda 5% que

concordam totalmente com a afirmacao.

As Maquinas de TSRI e a Existéncia de Filtros

Os monitores 5008 utilizados na TSRI apresentam 3 filtros, sendo que dois destes,
encontram-se dentro do préprio monitor, com o objetivo de garantir que caso ainda
exista alguma impureza em circulagdo na agua purificada, fique retida nestes filtros; o
terceiro filtro encontra-se no circuito onde ira circular o sangue a ser tratado (FME,
2014). Perante a afirmacdo: nas maquinas de TSRI existem 3 filtros, 23% dos
enfermeiros discorda totalmente, e 45% que n&do concorda/nem discorda totalmente
(Figura 9).

Nas maquinas de TSRI existem 3 filtros

Concordo

TDtlslcord(: Totalmente
otalmente 12%

23%
Concordo

gy -
Discordo'

15% \1 / N&o Concordo

nem discordo

45%

Figura 9 - Filtros Presentes no Monitor 5008

Pode-se assim concluir que a maioria dos enfermeiros do SMI, apresentam necessidade
formativas sobre TSRI, verificando-se uma percentagem muito elevada na resposta
“Nao concordo/nem discordo”, pelo que se torna imprescindivel a realizacdo de um

protocolo sobre os cuidados de enfermagem na TSRI através do monitor 5008.

Assim, foi elaborado o protocolo sobre TSRI que pretende colmatar as necessidades
formativas e ampliar conhecimentos dos enfermeiros nesta area, que se encontra no

Apéndice VIII — Protocolo Sobre os Cuidados de Enfermagem na TSRI.

2° Questionario: Validacédo do Protocolo Através da Técnica de Delphi
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A validacdo do protocolo foi realizada através da técnica de Delphi, em duas rondas.
Numa primeira ronda, foi enviado o questionario de validacdo (Apéndice V —
Questionario: Validacdo do Protocolo sobre Cuidados de Enfermagem na TSRI),
juntamente com o protocolo (Apéndice VIII — Protocolo Sobre os Cuidados de
Enfermagem na TSRI). Numa segunda ronda, enviado novamente o questionario de
validacao aos peritos, juntamente com o protocolo com as respetivas sugestfes obtidas
na primeira ronda (Apéndice IX — Alteracbes do Protocolo Sobre os Cuidados de

Enfermagem na TSRI).

12 Ronda - Técnica de Delphi
- Caracterizacao dos Peritos

Os peritos selecionados tém uma média de idades de 40,46 anos, com um desvio
padrdo de 3,31, que quando comparado com os dados apresentados pela OE (2021),
corresponde a 30% dos enfermeiros portugueses.

Todos os peritos selecionados sdo enfermeiros especialistas em enfermagem médico-
cirtrgica, a exercerem funges no servico de nefrologia, com mais de 10 anos de
experiéncia profissional em hemodiélise, indo ao encontro ao definido nos critérios de

selecdo do estudo.

- Estrutura e Aparéncia do Protocolo

Em relacdo a estrutura e aparéncia do protocolo, a totalidade dos peritos refere que a
estrutura é clara e facilitadora da sua compreensao, considerando-o Util e pertinente
aquando da prestacdo de cuidados de enfermagem & pessoa com necessidade de
TSRI, tal como referem Alves et al (2014). Os peritos concordam ainda com a
pertinéncia da utilizacdo de fotografias aquando da montagem do monitor e, caso seja
necessario realizar canulacéo de alguma FAV/EAV, consideram também ser pertinente
a clarificacdo do método utilizado, tal como refere a FMC (2014) e EDTNA/ERCA (2016).

- Sugestdes de Melhorias dos Peritos

As sugestbes apresentadas pelos peritos para melhorar a estrutura e aparéncia como

para melhorar a utilidade e usabilidade do protocolo, foram as seguintes:

e Espagar mais a informagéo;

e Mais apelativo;
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o Apresentar fotografias elucidativas da montagem do Monitor 5008;

e Substituir seringa luerlock por seringa de 20ml luerlock.

Chang et al (2010), defendem que se deve obter uma concordancia nas respostas dos
peritos de pelo menos 75%, tal como foi obtido na primeira ronda. No entanto, apesar
de se ter obtido uma grande concordancia has respostas dos peritos, optei por realizar
uma segunda ronda, tal como defendem Wright e Giovinazzo (2000), que o estudo deve

ter no minimo duas fases.

22 Ronda - Técnica de Delphi

Nesta ronda, os peritos mantiveram a concordancia (superior a 75%) no que diz respeito
a estrutura e aparéncia do protocolo, sendo de facil compreensao e (til aquando da
prestacao de cuidados de enfermagem a pessoa com necessidade de TSRI. Concordam
ainda com a pertinéncia da utilizacdo de fotografias aqguando da montagem do monitor
e, caso seja necessario canular alguma FAV/EAV, consideram também ser pertinente a
clarificacdo do método utilizado. N&o existiu qualquer tipo de sugestdo nesta segunda

ronda.

Deste modo, posso assim considerar ter sido encontrado um grau de consenso entre 0s
peritos, reunindo uma concordancia superior a 75% nas respostas, tal como defende
Chang et al (2010). Neste sentido, o protocolo foi validado pelos peritos com recurso a
técnica de Delphi, ndo havendo necessidade de prosseguir com mais rondas, evitando

0 cansaco e conformismo dos peritos, como referido por Skulmoski et al (2007).

Questionario: Utilidade e Usabilidade do Protocolo sobre Cuidados de

Enfermagem na TSRI

Por ultimo, e com objetivo de perceber o quanto foi util a criacdo de um protocolo sobre
TSRI no SMI, foi aplicado um questionario sobre a utilidade e usabilidade do protocolo
sobre cuidados de enfermagem na TSRI (Apéndice VI — Questionario: Utilidade e a
Usabilidade do Protocolo sobre Cuidados de Enfermagem na TSRI) aos enfermeiros do
SMI.

Em relacdo a caracterizacdo da equipa de enfermagem, estes dados ja foram

apresentados e discutidos anteriormente, nos resultados do primeiro questionario.

- Conhecimentos sobre a TSRI
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A grande maioria dos enfermeiros, cerca de 84%, considera que adquiriu mais
conhecimentos sobre a TSRI ao ler o protocolo, tal como defende Silvestre (2012), a
consulta das normas e protocolos contribui para a aquisicdo de informacdo sobre

determinadas dinamicas a serem implementadas num servico.

- Satisfacdo do Protocolo

A satisfacdo dos enfermeiros quanto a utilizagdo do monitor 5008 aumentou, apos a
implementacdo do protocolo, existindo uma concordancia de 92% neste aspeto,
referindo que a estrutura do protocolo é adequada (96%), apresenta contetdos
pertinentes (96%) e valorizam a sua utilidade na utilizacdo do monitor 5008 (100%). A
grande maioria dos enfermeiros (96%) mostra-se disponivel para implementar o
protocolo. Dahm e Wadensten (2008) considera que a utilizacdo de instrumentos
standardizados baseados na evidéncia cientifica, facilita a prestacéo de cuidados em
geral.

Os enfermeiros referem ainda que a utilizagdo do protocolo ird promover a continuidade
de cuidados (100%), ira diminuir as davidas na utilizagdo do monitor 5008 (84%), ira
diminuir erros nos registos de enfermagem (92%), ira melhorar a comunicacao da
equipa multidisciplinar (92%). Também facilitard as intervencdes de enfermagem a
pessoa em TSRI (92%) e os registos de enfermagem sobre a TSRI (92%). De acordo
com Kelley, Brandom e Docherty (2011), os registos sao considerados como um suporte
para os enfermeiros, na sua capacidade de refletir sobre o estado da pessoa, com o

objetivo de desenvolver um plano de cuidados que otimize os resultados em saude.

A Administracéo Central de Sistemas de Saude (2011) também refere que a prestagéo
de cuidados de saude é um trabalho de equipa e que produz informagéo que deve ser
registada e partilhada por todos os elementos da equipa. Tal como refere o Artigo 83°
do Cddigo Deontoldgico do Enfermeiro, o enfermeiro assume o dever de “assegurar a
continuidade dos cuidados registando fielmente as observacdes e intervencdes
realizadas” (OE, 2005, p.107), pelo que se torna fundamental a transmissédo de

informac&o entre a equipa, evitando a omissdo ou duplicacédo de cuidados.

De uma forma geral, 92% dos enfermeiros encontra-se satisfeito em relagdo ao
protocolo. Em relacdo aos beneficios que o protocolo trouxe na utilizacdo do monitor
5008, cerca de 44% dos enfermeiros referem que ira trazer uma uniformizacdo dos
cuidados, sendo que os restantes referem o protocolo de utilizacdo adequada, apoio na
prestacdo de cuidados a pessoa submetida a TSRI, aumento da confianca dos

profissionais no manuseamento do monitor 5008, diminui¢cdo do erro, maior eficacia,
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maior seguranca ha execucao do tratamento, material para consulta em caso de duvida,
melhora o conhecimento e ajuda na pratica, melhoria na operacionaliza¢do da maquina
didlise e traz beneficio na montagem do circuito e seguranca na utilizacdo do monitor.
O protocolo pode contribuir a que todos os enfermeiros efetuem a TSRI da mesma forma
e a uma utilizacdo mais eficiente, pratica e adequada. Cunha, Ferreira e Rodrigues
(2010) defendem que a uniformizacéo dos cuidados facilita o processo de comunicacao
e o desempenho, assim como o tempo despendido em atividades burocraticas,

aumentando a disponibilidade para os cuidados prestados.

- Dificuldades na Implementagédo do Protocolo

As principais dificuldades apontadas pelos enfermeiros na implementacdo do protocolo
sdo: a grande maioria dos enfermeiros referiu que o ndmero reduzido de pessoas a
necessitar de TSRI conduz a pouca prética e utilizacdo do monitor 5008; a pouca
experiéncia da equipa com a maquina e a canulacéo fistulas é outra das dificuldades
que séo referidas, assim como a falta de tempo para a sua consulta e oportunidades de
utilizacdo, a falta de tempo para formacdo e a resisténcia a mudanca. Rua (2012),
defende que a oportunidade de implementar os conhecimentos adquiridos ocorre da
aplicacdo desses mesmos conhecimentos num contexto real de cuidados. No entanto,
a inseguranca sobre determinado assunto, podera levar a reniténcia na implementacao

de uma mudanca, segundo Pinto (2009).

De uma forma geral, os enfermeiros do SMI consideraram o protocolo Gtil e pretendem
aplica-lo aquando da prestacao de cuidados de enfermagem a pessoa com necessidade
de TSRI.

3.5. CONCLUSOES DO ESTUDO

No que diz respeito aos conhecimentos dos enfermeiros de cuidados intensivos sobre
TSRI, a equipa do SMI apresenta necessidades formativas sobre a técnica em questao,
sendo que apenas 30% da equipa tem formacao e experiéncia na &rea. Tal como Santos
(2014) refere, a realizacdo de TSRI por enfermeiros de cuidados intensivos € ainda uma
realidade bastante recente, o que podera justificar a reduzida percentagem de
enfermeiros com conhecimentos em TSRI. Existem hospitais em que as TSRI nas UCI
sdo asseguradas pelos enfermeiros do servi¢o de nefrologia. De acordo com Marcelino,
Marum, Caramelo, Alves, Dias e Alves (2006) existem intercorréncias que poderdo
ocorrer durante uma técnica dialitica, pelo que os enfermeiros deverdo estar aptos para
intervir, sendo que nestes casos, torna-se pertinente a formacao dos enfermeiros sobre

TSR, tal como recomenda a OE (2016), assim como o reduzido numero de enfermeiros
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especialista em enfermagem em pessoa em situacao critica ou pessoa em situagcao

cronica e paliativa.

Das varias afirmacdes colocadas no questionario, desde o método de canular o acesso
vascular, os varios acessos vasculares existentes e as complicacdes associadas a cada
um deles, a vigilancia das pressdes arteriais e venosas do tratamento, aos tipos de
membranas e o principio do tratamento do sistema de aguas, as respostas dos
enfermeiros do SMI foram sobretudo centradas no ndo concordo/nem discordo,

demonstrando assim dificuldades nesta matéria.

Apbs obter resposta a primeira questdo de investigacdo, seguiu-se a construcéo e
validag&o de um protocolo, procurando ir ao encontro das necessidades dos enfermeiros
do SMI. Os protocolos de enfermagem séo considerados instrumentos que orientam os
cuidados e a gestdo dos espacos de saude, procedimentos clinicos e condutas,
promovendo assim cuidados de qualidade, garantindo a autonomia profissional.
Mrayyan (2006), descreve que 0s protocolos procuram sistematizar, normatizar e
orientar os cuidados, fortalecendo a enfermagem enquanto ciéncia, tendo por base a
evidéncia cientifica. De acordo com os Padrdes de Qualidade dos Cuidados
Especializados em Enfermagem Médico-Cirurgica, o enfermeiro mestre e especialista
em enfermagem médico-cirlrgica deve gerir 0 risco e 0 ambiente na prevencao de
complica¢des com recurso a evidéncia cientifica e elaboracé@o de protocolos/normas de
atuacéo (OE, 2017).

O protocolo realizado sobre os cuidados de enfermagem foi divulgado na equipa e
consequentemente foi avaliada a utilidade e usabilidade do mesmo. Na globalidade, os
enfermeiros consideram o protocolo Util e pretendem usa-lo durante a prestacdo de

cuidados a utentes que necessitem de TSRI.

De uma forma geral, ap6s analise dos resultados obtidos, podemos referir que os
enfermeiros concordaram com a usabilidade e utilidade do protocolo, mostrando-se
disponiveis para a sua implementacao, referindo como vantagens a uniformizacao dos
cuidados, o aumento da confianga dos profissionais no manuseamento do Monitor 5008,
a diminuicdo do erro, a maior eficacia e seguranca na execu¢do do tratamento.
Salientaram a importancia da existéncia de material para consulta em caso de duvida,
a melhoria do conhecimento e ajuda na pratica, melhoria na operacionalizacdo da
maquina dialise, o que confere beneficios na montagem do circuito e seguranca na

utilizacéo do monitor.
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Pode-se assim, retirar deste estudo sobre a construgao e validagdo de um protocolo
sobre TSRI num SMI, as seguintes conclusdes que respondem as questbes de

investigacao:
- O protocolo foi validado por um grupo de peritos em hemodialise e em TSRI;
- Os enfermeiros do SMI apresentam necessidade formativas nesta matéria;

- Os enfermeiros do SMI identificam necessidades formativas sobre técnicas

dialiticas intermitentes;
- Os enfermeiros do SMI confirmam a usabilidade e utilidade do protocolo;

- O protocolo veio promover o grau de satisfagdo dos enfermeiros quanto a
utilizacdo do Monitor 5008 durante a TSRI, promovendo a uniformiza¢do dos cuidados

de enfermagem;

- O protocolo € util para consulta, em caso de duvida por parte dos enfermeiros,
durante uma TSRI;

- Os enfermeiros estao disponiveis para a implementacgéo do protocolo;

- As principais dificuldades na implementacdo do protocolo sdo o reduzido
namero de utentes a necessitar de TSRI, a pouca experiéncia da equipa com o Monitor
5008 e a canulacéo de acessos vasculares;

- Os principais beneficios referidos pelos enfermeiros sédo a uniformizacéo dos
cuidados e o aumento da confianca dos profissionais no manuseamento do Monitor
5008.

Uma das dificuldades na realizagéo deste estudo foi a auséncia de instrumentos da

mesma natureza, devidamente estudados cientificamente e publicados na literatura.

Outro dos aspetos que dificultou a realizacdo deste estudo foi a demora na obtencéo
das respostas dos enfermeiros aos questionarios aplicados, ultrapassando assim o

tempo inicialmente definido para aplicagdo dos questionarios.
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CONCLUSAO

Para finalizar, € importante refletir sobre a elaboracéo deste relatério, ponderando sobre
as competéncias desenvolvidas através das atividades realizadas nos EC, com vista a
atingir os objetivos propostos. Para além de constatar que 0 meu crescimento se
revelou ndo sé a nivel profissional, mas também a nivel pessoal, considero que me
superei na demonstracdo de capacidades técnico-cientificas, sociais e humanas.
Considero que a realizacdo dos EC me proporcionou experiéncias bastante
interessantes e momentos privilegiados de aprendizagem, o qual se traduziu num
momento de reflexdo e de evolugdo no que diz respeito ao desenvolvimento das
competéncias gerais e especificas do enfermeiro mestre e especialista em médico-
cirtrgica na area de EPSC, sendo elas a tomada de decisao, capacidade de lideranca,
investigacao, melhoria continua dos cuidados prestados e autoaprendizagem.

As competéncias de tomada de deciséo e lideranca foram alcancadas ao longos dos
EC, em que os enfermeiros orientadores estavam com fungbes de coordenacdo de
turno, podendo assim participar e colocar em pratica estas competéncias. As
competéncias de melhoria continua dos cuidados prestados foram alcangadas ao longo
da prestacdo de cuidados a PSC, envolvendo a familia, assim como participando em
acOes de sensibilizacdo junto da equipa da enfermagem com o objetivo de melhorar os
cuidados prestados. As competéncias de investigacdo e autoaprendizagem foram
alcancadas através da procura constante da pratica baseada na evidéncia sobre os
varios temas ao longo dos EC, bem como o trabalho de investigagéo. A préatica baseada
na evidéncia é crucial para atingir a exceléncia dos cuidados prestados do enfermeiro
mestre e especialista ao refletir sobre a importancia da investigagéo para poder melhorar

a gqualidade dos cuidados prestados.

Este percurso proporcionou uma partilha constante de conhecimentos e reflexao
conjunta com os enfermeiros orientadores, o que foi bastante enriquecedor tanto para o
meu desenvolvimento pessoal, quer para o profissional. Ao experienciar realidades
diferentes, fez-me refletir sobre a minha intervencéo e a necessidade de uma procura
constante de conhecimento com vista a aperfeicoar a préatica profissional e o meu
desenvolvimento como pessoa. Apés uma pratica reflexiva desde o inicio do mestrado,
posso afirmar que as maiores dificuldades sentidas foram a conciliacdo entre a pratica
académica e a pratica profissional, dada a quantidade de horas exercidas no meu local

de trabalho e a distancia entre a escola, trabalho e os varios locais de EC.

Apesar de todas as dificuldades e percal¢cos sentidos durante o periodo definido para

os EC, a motivacao, o empenho, a capacidade de trabalho e a capacidade de iniciativa
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foram particularidades presentes durante a realizacdo dos mesmos, o que contribui para
a aquisicdo de novas e enriguecedoras aprendizagens. Estas aprendizagens
traduziram-se em competéncias adquiridas que diferem da minha pratica profissional
diaria, estimulando assim, 0 meu desenvolvimento pessoal e profissional, para além de
um conjunto de saberes. O saber e 0 conhecimento nunca sdo em demasia e nunca
tém um término, pelo que em situacdes de maior adversidade, estas exigem um maior
potencial de aprendizagem e evolu¢ao, tendo em conta, a humildade do reconhecimento

de que néo se sabe tudo e que se deve procurar, na tentativa de melhorar e evoluir.

A formacdo continua deve ser um requisito fundamental para o exercicio da
enfermagem, pelo que se torna imprescindivel a procura constante de um conhecimento
baseado na evidéncia cientifica, para que se possam prestar cuidados de enfermagem
de elevada qualidade. Para tal, a realizacédo do trabalho de investigacao, foi sem divida
um dos fatores que permitiu 0 meu crescimento a nivel académico, ampliando os meus
conhecimentos cientificos e salientando a importancia da pesquisa cientifica em
enfermagem como ferramenta fundamental para o crescimento e reconhecimento da

profissdo como ciéncia.

Gostaria de salientar que a minha procura para a realizacdo deste mestrado tornou-se
fundamental, visto que tinha atingido um ponto de estagnacao relativamente a minha
vivéncia profissional. O mestrado tornou possivel abrir novos horizontes e proporcionou-
me o conhecimento de distintas realidades profissionais. Este percurso desenvolveu-se
em torno de conhecimentos e capacidades de forma permanente, tendo sempre como
objetivo a melhoria dos cuidados prestados. O aperfeicoamento profissional foi
construido também em competéncias técnico-cientificas na conduta diaria da profissao
de enfermagem. Torna-se fundamental demonstrar que a préatica baseada na evidéncia
apresenta beneficios evidentes para a enfermagem, sustentando assim a sua
credibilidade.

Em suma, considero ter usufruido e aprendido em todas as etapas desta experiéncia
gratificante, o que me levou a considerar ter adquirido todas as competéncias do
enfermeiro mestre e especialista em enfermagem médico-cirargica na area de EPSC,
sendo elas inerentes as areas de prestacdo de cuidados, gestdo, formacao e

investigacao.

No futuro, pretendo ter sempre por base estes quatro pilares do enfermeiro mestre e
especialista na minha pratica quotidiana, desempenhando um papel ativo dindmico junto
da equipa multidisciplinar, em constante atualizacdo de conhecimentos, através do

desenvolvimento de acgbes de sensibilizagcdo (nomeadamente sobre os cuidados de
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enfermagem a pessoa com necessidade de TSRI e de pacemaker, visto serem areas
que identifiqguei no meu servico), tendo como objetivo a prestacao de cuidados altamente

qualificados e de exceléncia.
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Guia Orientador dos Registos de Enfermagem

Processo de Enfermagem

Atitudes Terapéuticas Na admisséo:
Intervengdes de Enfermagem

Sinais Vitais - Identificar prestador de
Monitorizar a dor através de escala de dor; cuidados (nome e
Monitorizar a saturacdo de oxigénio; contacto);
Monitorizar debito urinario; - Avaliar Glasgow;
Monitorizar frequéncia cardiaca; - ldentificar motivo de
Monitorizar frequéncia respiratoria; admissdo no SU:
Monitorizar temperatura corporal; - |dentificar a pre:sen(;a de
Monitorizar tenséo arterial; alergias;
Vigiar tragado cardiaco; - Identificar a integridade

= isa de alicémi da pele;

C:;ﬁ;rlsa € glicemia  vionitorizar glicémia capilar; - Avaliarador;

- . - Identificar medicacéo de

Oxigenoterapia Executar oxigenoterapia; domicilio;
Vigiar respiracao; - Avaliar sinais vitais
Vigiar sinais de dificuldade respiratoria;

Colheita de Inserir cateter venoso periférico;

Espécimes Executar colheita de espécimes;

Remover cateter venoso periférico;

LTl Assistir no autocuidado: higiene;

Dar banho na cama/chuveiro; Na alta:
Avaliar a integridade da pele;

Atividade Motora Assistir no posicionar-se; - Retirar dispositivos
Posicionar; meédicos;
Assistir no transferir-se; - Informar cuidador;
Transferir; - Evidencia de quem
Dieta zero Interromper ingestéo de acompanha a pessoa ha
Alimentos; alta;
Digest&o Alimentar; - Reavaliacéo da dor;
Assistir no alimentar-se; - Hora de saida.
Vigiar refeicéo;
Sonda nasogastrica Inserir sonda gastrica;
Trocar sonda gastrica;
Monitorizar contetido gastrico;
Drenar conteido gastrico;
através de sonda;
Otimizar sonda gastrica;
Alimentar através de sonda;
Assistir no alimentar-se através
de sonda;
Remover sonda gastrica;
Eliminagao Executar enema de limpeza;
Assistir no uso do sanitario;
Vigiar eliminagao urinaria;
Vigiar eliminac&o intestinal;
Trocar a fralda;
Algaliacéo Inserir cateter urinario;
Otimizar cateter urinario;
Trocar cateter urinrio;
Remover cateter urinario;
Conhecimento Ensinar sobre gestao do regime terapéutico;
Ensinar sobre complicagfes da gestdo do regime
terapéutico ineficaz
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CAMA  NOME DIAGNOSTICO ANTECEDENTES VENTILACAO DISPOSITIVOS BALANCO HIDRICO OBSERVACOES
PESSOAIS
1 Exemplo Insuficiéncia SAQOS VNI SNG
Respirat6ria IPAP16 cve
EPAP 6 LA
FiO2 50% DVP
2
3
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Apéndice Ill — Abordagem da Via Aérea da Pessoa Suspeita/Confirmada com
SARS-CoV-2 em Contexto de Sala de Emergéncia
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Aborda

Suspeita de COVID19 na
Sala de Emergéncia

Mestrado de Enfermagem a Pessoa em Situagao Critica -l l

Andreia Costa — Novembro 2020

Sumario

Breve definicao de SARS-CoV-2

Sinais e sintomas
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Definicdo de SARS-CoV2

periodo de incubagdo mediano é de 4 dias —mas pode-se prolongar até 14 dias

. 4
Tl

® (

Como abordar a pessoa com sintomatologia
respiratoria em tempo de Covid19?
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Prioridade — CondicOes de
Seguranca

- Mascara FFP2

- Touca

- 12 par de luvas de nitrilo

- Bata Impermeavel

- 22 par de luvas de nitrilo de cano alto
- Oculos de protegdo

- Protetores de calgado

- 32 par de luvas de nitrilo de acordo com o PL.CCI.004 do CHMT

ANDREIA COSTA - NOVEMBRO 2020 5

Abordagem A — Via Aérea

*Inspecionar cavidade oral e remover corpos estranhos, sangue, vomito, secrecdes, dentes
partidos, préteses dentarias soltas;

*Extensdo e elevacdo da cabega ou subluxagdo da mandibula no caso de vitimas com suspeita de
lesdo medular;

*Aspirar secregoes, se necessario;
*Evitar o uso de adjuvantes da VA como o tubo nasofaringeo e tubo orofaringeo %;

*Considerar uma abordagem avancada da VA com tubo endotraqueal.

1 Recomendacio da Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos.

ANDREIA COSTA - NOVEMBRO 2020 6
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Abordagem A — Via Aérea

*Intubagdo Orotraqueal:
* Pré-oxigenagdo durante 5 minutos com mascara bem selada;
* Indugdo de sequéncia rapida;
* Intubagdo com videolaringoscopio, descartavel se possivel - Extremidade do TOT devera estar
clampadal!

* Apds intubacéo, se existir necessidade de aspiracdo de secregdes, utilizar sistema de aspiracao fechado!

1 Recomendac3o da Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos.
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Abordagem A — Via Aérea

1.12
RETIRAR CLAMP APOS INSUFLACAO
DO CUFF E CONEXAO AO CIRCUITO

ANDREIA COSTA - NOVEMBRO 2020 8
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Abordagem B — Ventilacao

*Monitorizar SpO2 e EtCo2 (se disponivel);

*Administrar Oxigénio, se Sp02 294%, sem humidificacdo?;

2 De acordo com a Sociedade Portuguesa de Pneumologia e a Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, com vista
a minimizar aerosséis com risco de transmissdo de microrganismos. E recomendado que o interface a utilizar sejam os
6culos nasais ou mascara de venturi.

ANDREIA COSTA - NOVEMBRO 2020 9

Abordagem B — Ventilacao

*Ventilagao ndo invasiva;
ou

*Oxigenoterapia de Alto Fluxo (Optiflow)?;

3 Tanto a Sociedade Portuguesa de Pneumologia, como a Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, recomendam a
utilizagdo das ONAF por ser mais eficiente em comparacdo ao VNI. Todo este tipo de ventilagdo, recomenda-se que seja
praticada em SMI, e se possivel em quartos de pressdo negativa.

No caso do CNAF, recomenda-se a colocagdo de mdscara cirtrgica.

ANDREIA COSTA - NOVEMBRO 2020 10
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Abordagem B — Ventilacao

" ~ ~ . Venm ™ rara VMNI
*Ventilagdo N3o Invasiva: i anoRts Reconmapes n

. . . o . Philips V680® *
- Circuito Duplos: colocar filtro humidificador entre a interface  ehips v 60e* e veo piuse

e as traqueias e um filtro antibacteriano entre as traqueias € O prn coros

Philips Trilogy Evo® 02*
ventilador: ResMed Astral® 150
’ Monnal* T60
A 3 L = 5, TS % BREAS Vivo® 55, 66 ou 45L.S
- Circuito Unico: colocar filtro humidificador entre a interface € v yadores smiares

a valvula expiratéria e um filtro antibacteriano entre a traqueia e o Tresessrem e

. % Fonte: Sociedade Portuguesa
ventilador. de Pneumologia (2020)

4Recomendacdes da Sociedade Portuguesa de Pneumologia, da Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos e da

Sociedade Portuguesa de Medicina Interna, de forma a minimizar o risco de transmissdo de microrganismos por
aerossois.

ANDREIA COSTA - NOVEMBR!

Abordagem B — Ventilacao

'\'
2Fivos
Bacteriolégis

Figura 10 ~ Montagem do Circuito simples com valvula exalatéria adicionada (A) ou incluida com linha de pressao (8)

para doentes com COVID-19
Mascara OroNasal Non-VENTED
Filtro Bacteriolégicvo com HME
Vélvula Expiratoria *Plateau-PEV"

Mascara OroNasal NON-VENTED
Filtro Bacteriologico com HME
Valvula Expiratéria “Whisper-Swivel”

Figura 11 - Circuito protetor de aerossolizagao com Whisper Figura 12 - Circuito protetor de aerossolizagio com valvula Plateau
Swivel (seta vermelha) (seta vermelha)
Fonte: Soci Portuguesa de ia (2020)

ANDREIA COSTA - NOVEMBR!
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Abordagem B — Ventilacao

*Oxigenoterapia por Alto Fluxo.>

Figura 1 - ONAF com méscara de O, ocluida

Fonte: Sociedade Portuguesa de

Pneumologia (2020)
5 De acordo com a Sociedade Portuguesa
de Pneumologia e a Sociedade Portuguesa
de Cuidados Intensivos, obtém-se
melhores resultados com a oxigenoterapia
por alto fluxo, associado ao dectbito
ventral.

Encane o cioe s tbager s s s cama

Fonte: Fisher & Paykel Healthcare

Abordagem B — Ventilacao

*Ventilagdo assistida— Colocacdo de filtro antimicrobiano entre insuflador e méscara;

Andreia Costa XCI

Maio 2022
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Abordagem B — Ventilacao

*CPAP Boussignac — colocacdo de filtro bacteriolégico entre a mdscara e o restante circuito.’

Figura 8 - Sistema de CPAP Boussignac

Fonte: Sociedade Portuguesa de Pneumologia (2020)

5 Recomendagdo da Sociedade Portuguesa de Pneumologia.

ANDREIA COSTA - NOVEMBRO 2020
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Questionario: Percecdo dos Conhecimentos dos
Enfermeiros do Servico de Medicina Intensiva

Este questionario intitulado perce¢do dos conhecimentos dos enfermeiros do Servigo de
Medicina Intensiva (SMI), surge no dmbito do trabalho de investigacdo decorrente da unidade
curricular Estagio de Enfermagem a Pessoa em Situagdo Critica com Relatoério do Mestrado em
Enfermagem a Pessoa em Situagao Critica da Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico
de Leiria, realizado pela Enfermeira Andreia Costa, sob a Orienta¢do da Professora Susana
Mendonca e CoOrientagdo da Professora Doutora Maria dos Anjos Dixe.

“A pessoa em situacdo critica é 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, monitorizacdo e terapéutica” (Ordem dos Enfermeiros, 2011). Este questionario
tem como principal objetivo avaliar o conhecimento dos enfermeiros de cuidados intensivos
sobre técnica de substituicdo renal intermitente.

Desta forma, solicito a sua colaborac¢do no preenchimento deste questionario, bastando para
isso responder as questdes apresentadas. A confidencialidade e anonimato dos dados
recolhidos sdao garantidos, sendo que no final do trabalho de investiga¢do os instrumentos
preenchidos serdao destruidos.

Responda com a maior sinceridade possivel, ndo existindo respostas certas, nem erradas.

Obrigado pela sua colaboragdo!

Enfermeira Andreia Costa

Escola Superior Saude — Instituto Politécnico de Leiria
Campus 2 — Morro do Lena —Alto do Vieiro
Apartado 4137, 2411-901 Leiria, Portugal
andreiafidicosta.91@gmail.com

*QObrigatério

1. Declaragéo de Consentimento - Concordo em colaborar nesta investigacao,
tendo sido informada sobre o sigilo do meu nome e de dados que me
identifiguem perante terceiros, os quais estarao protegidos pelo investigador e
colaboradores. Fui alertada para a natureza dos objetivos desta investigagdo. A
minha participacéo é voluntéria e poderei a qualguer momento interromper a
participacdo no estudo. * Marcar apenas uma oval.

Aceito participar no estudo "Percecdo dos Conhecimentos dos Enfermeiros do Servico
de Medicina Intensiva"

Andreia Costa XCV Maio 2022



PULITEBNICU ESCOLA SUPERIOR Relatério de Estagio - Relatério da Pratica de Enfermagem

oe LEIRIA o

Caracterizagdo Sociodemogréfica dos Enfermeiros do SMI

2. Idade *

3. Género *

Marcar apenas uma oval.

Feminino

Masculino
4. Tempo de Experiéncia Profissional (anos) *
5. Tempo de Experiéncia Profissional no SMI (anos) *
6. HabilitagBes Literarias *

7. Especialidade *

Marcar apenas uma oval.

Andreia Costa XCVI Maio 2022
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Enfermagem Médico-Cirurgica

Enfermagem de Reabilitagdo

Enfermagem Comunitdria

Enfermagem de Saude Infantil e Pediatrica
Enfermagem de Saude Materna e Obstétrica
Enfermagem de Saude Mental e Psiquidtrica
Sem Especialidade

8. Formacdo em Hemodialise *

Marcar apenas uma oval.

9. Experiéncia Profissional em Hemodidlise *

Marcar apenas uma oval.

A seguinte grelha é composta por respostas fechadas, bastando assinalar a resposta que ache que se encontra
a sua opinido. A avaliacdo de cada item varia entre 1 e 5: 1 — Discordo Totalmente; 2 — Discordo; 3 — Nem
Concordo, nem Discordo; 4 — Concordo; 5 — Concordo Totalmente.

10. Uma FAV (fistula arteriovenosa) € um acesso arteriovenoso. *

Marcar apenas uma oval.

Discordo Totalmente Concordo Totalmente

11. Podera ser utilizada uma prétese/enxerto arteriovenoso para realizacao de
hemodidlise. *

Marcar apenas uma oval.
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Discordo Totalmente Concordo Totalmente

Para realizar canulacdo da FAV, o enfermeiro devera verificar a posicao e
didmetro da veia *

Marcar apenas uma oval.

Discordo Totalmente ConcordoTotalmente

Para realizar canulagdo de uma FAV, o enfermeiro devera verificar se a veia

tem um frémito forte e um bom sopro. * Marcar apenas uma oval.

Discordo Totalmente Concordo Totalmente

O sopro da FAV avalia-se através da palpacéo. *

Marcar apenas uma oval.

Discordo Totalmente Concordo Totalmente

O frémito da FAV avalia-se através da palpacgéo. *

Marcar apenas uma oval.

Discordo Totalmente Concordo Totalmente

Andreia Costa XCVII Maio 2022
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16. Atrombose da FAV caracteriza-se por dor na mao, cianose no leito ungueal e
extremidade fria. *

Marcar apenas uma oval.

Discordo Totalmente Concordo Totalmente

17. Podera ocorrer o desenvolvimento de veias colaterais numa FAV. *

Marcar apenas uma oval.

Discordo Totalmente Concordo Totalmente

18. O sindrome de roubo é caracterizado por dor na mao, cianose do leito ungueal

e extremidade fria. * Marcar apenas uma oval.

Discordo Totalmente Concordo Totalmente

19. Para realizar canulagdo de uma FAV necessito de garrote, estetoscopio e
prescricao médica. *

Marcar apenas uma oval.

Discordo Totalmente Concordo Totalmente

20. Podera ocorrer anastomose de uma FAV. *

Marcar apenas uma oval.
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Discordo Totalmente Concordo Totalmente

Para confirmar uma possivel anastomose de uma FAV, devo baixar o braco e

verificar o enchimento da veia. * Marcar apenas uma oval.

Discordo Totalmente Concordo Totalmente

Durante o tratamento, se os valores de pressdo venosa forem elevados, podera

significar que ocorreu infiltragéo. * Marcar apenas uma oval.

Discordo Totalmente Concordo Totalmente

No caso de ocorrer infiltragcdo do local de canulagdo, devera ser aplicado gelo

nas primeiras 24h e posteriormente calor. * Marcar apenas uma oval.

Discordo Totalmente Concordo Totalmente

As pressoOes arteriais elevadas repentinamente poderao traduzir-se em linhas
dobradas. *

Marcar apenas uma oval.

Discordo Totalmente Concordo Totalmente
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25. Para uma maior preservacao da FAV, ndo devera ocorrer rotagéo dos locais de
canulacéao. *

Marcar apenas uma oval.

Discordo Totalmente Concordo Totalmente

26. Existem varias técnicas de canulacao de FAV. *

Marcar apenas uma oval.

Discordo Totalmente Concordo Totalmente

27. Nao se desenvolvem aneurismas nas FAV. *

Marcar apenas uma oval.

Discordo Totalmente Concordo Totalmente

28. Posso canular a FAV exatamente no mesmo sitio, com a mesma profundidade

e com o0 mesmo angulo de penetracdo. * Marcar apenas uma oval.

Discordo Totalmente Concordo Totalmente

29. A utilizacdo da prétese/enxerto tem maior superficie para canulacao. *

Marcar apenas uma oval.
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Discordo Totalmente Concordo Totalmente

Existem varios tipos de prétese/enxerto (sintético, semi-bioldgico e biolédgico). *

Marcar apenas uma oval.

Discordo Totalmente Concordo Totalmente

Poderédo ser criadas proteses/enxertos no térax e coxa. *

Marcar apenas uma oval.

Discordo Totalmente Concordo Totalmente

A taxa de infecéo das préteses/enxertos € menor, assim como a taxa de
trombose. *

Marcar apenas uma oval.

Discordo Totalmente Concordo Totalmente

O cateter venoso central (CVC) é a primeira escolha de acesso vascular por ser
imediatamente disponivel para utilizacao e a taxa de infecéo ser baixa. * Marcar

apenas uma oval.

Discordo Totalmente Concordo Totalmente
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34. O local de colocagéo de CVC que devera ser evitado é a veia jugular interna
direita. *

Marcar apenas uma oval.

Discordo Totalmente Concordo Totalmente

35. Apoés o tratamento, os lumens do CVC devem ficar apenas com soro fisiol6gico

até a sua proxima utilizagdo. * Marcar apenas uma oval.

Discordo Totalmente Concordo Totalmente

36. As membranas de didlise devem provocar uma toxicidade minima para o
doente. *

Marcar apenas uma oval.

Discordo Totalmente Concordo Totalmente

37. Existem varias membranas de didlise. *

Marcar apenas uma oval.

Discordo Totalmente Concordo Totalmente

38. A TSRI utiliza o chamado banho que consiste em agua tratada. *

Marcar apenas uma oval.
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Discordo Totalmente Concordo Totalmente

Podemos chamar a agua tratada de dialisante. *

Marcar apenas uma oval.

Discordo Totalmente Concordo Totalmente

O tratamento das aguas utilizadas nas TSRI utilizam varios processos de

filtracdo e osmose inversa. * Marcar apenas uma oval.

Discordo Totalmente Concordo Totalmente

Deveram ser realizados testes semanais para confirmar o tratamento da agua

utilizada nas TSRI. * Marcar apenas uma oval.

Discordo Totalmente Concordo Totalmente

Na TSRI, a Uunica modalidade de tratamento é a hemodiafiltracéo. *

Marcar apenas uma oval.

Discordo Totalmente Concordo Totalmente
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43. Na TSRI posso atingir débitos de bomba de sangue até 500ml/min. *

Marcar apenas uma oval.

Discordo Totalmente Concordo Totalmente

44. Quanto mais baixo o débito de bomba de sangue, mais eficaz é o tratamento. *

Marcar apenas uma oval.

Discordo Totalmente Concordo Totalmente

45. Na modalidade de hemofiltragéo, ird ocorrer difusdo de solutos. *

Marcar apenas uma oval.

Discordo Totalmente Concordo Totalmente

46. Na modalidade de hemodialise, ira ocorrer difusédo simples de solutos, através

da convecc¢ao. * Marcar apenas uma oval.

Discordo Totalmente Concordo Totalmente

47. Na modalidade de hemodiafiltracédo, ira ocorrer uma combinacao de
hemofiltragdo e hemodidlise, ocorrendo difusdo e convecgao. * Marcar apenas

uma oval.
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Discordo Totalmente Concordo Totalmente

48. Na TSRI, ndo posso utilizar heparina. *

Marcar apenas uma oval.

Discordo Totalmente Concordo Totalmente

49. Nas maquinas de TSRI existem 3 filtros. *

Marcar apenas uma oval.

Discordo Totalmente Concordo Totalmente

Obrigado pela sua colaboracao!

Google rormulirios

Andreia Costa CVI Maio 2022
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Apéndice V - Questionario: Validacdo do Protocolo sobre Cuidados de
Enfermagem na TSRI
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Questionario de Validacao do Protocolo
sobre Cuidados de Enfermagem na
Tecnica de Substituicao Renal
Intermitente — Monitor 5008

Este questionario pretende validar um protocolo sobre os cuidados de enfermagem na
técnica de substituigao renal intermitente - Monitor 5008, no ambito do trabalho de
investigagao decorrente da unidade curricular Estagio de Enfermagem a Pessoa em
Situacédo Critica com Relatério do Mestrado em Enfermagem a Pessoa em Situacao Critica
da Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Leiria, realizado pela Enfermeira
Andreia Costa, sob a Orientacao da Professora Susana Mendonca e Co-Orientagao da
Professora Doutora Maria dos Anjos Dixe.

Desta forma, solicito a sua colaboragao no preenchimento deste questionario, bastando
para isso responder as questdes apresentadas. A confidencialidade e anonimato dos
dados recolhidos sé@o garantidos, sendo que no final do trabalho de investigagao os
instrumentos preenchidos serdo destruidos.

Obrigado pela sua colaboragao!

Enfermeira Andreia Costa

Escola Superior Saude - Instituto Politécnico de Leiria
Campus 2 = Morro do Lena —Alto do Vieiro

Apartado 4137, 2411-901 Leiria, Portugal
andreiafidicosta.91@gmail.com

*QObrigatério

Email *
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2 Dec aracao de Consentimento - Concordo em colaborar nesta investigacao,
tendo sido informado sobre o sigilo do meu nome e de dados que me
identifiquem perante terceiros, os quais estarao protegidos pelo investigador e
colaboradores. Fui alertado para a natureza dos objetivos desta investigacao. A
minha participacao é voluntaria e poderei a qualquer momento interromper a
participagao no estudo. *

Marcar apenas uma oval.

Q Aceito participar na validagao do protocolo sobre Cuidados de Enfermagem na
Técnica de Substituicao Renal Intermitente — Monitor 5008

1@ Parte: Dados do Perito

3. 1. Qual asuaidade? *

4. 2. Qual a sua formacao académica? *
Marcar apenas uma oval.

Q Licenciatura Avancar para a sec¢do 6 (Obrigado Pelo Colaboragéo!)
C) Mestrado Avancar para a sec¢do 6 (Obrigado Pelo Colaboragéo!)

() Especialidade

C) Pés-Graduacéao Avancar para a sec¢do 6 (Obrigado Pelo Colaboracédo!)

Q Doutoramento Avancar para a secg¢do 6 (Obrigado Pelo Colaboragéo!)

Andreia Costa CIX Maio 2022
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5 Qua asua Especialidade? *

Marcar apenas uma oval.

() Enfermagem Médico-Cirurgica
@ Enfermagem Comunitaria Avancar para a sec¢édo 6 (Obrigado Pelo Colaboragéo!)

() Enfermagem de Reabilitagédo
Avancar para a secgdo 6 (Obrigado Pelo Colaboragédo!)

() Enfermagem de Salde Infantil e Pediatrica
Avancar para a sec¢do 6 (Obrigado Pelo Colaboragédo!)

() Enfermagem de Salide Materna e Obstétrica
Avancar para a secg¢édo 6 (Obrigado Pelo Colaboragéo!)

() Enfermagem de Satide Mental e Psiquiatrica
Avancar para a sec¢do 6 (Obrigado Pelo Colaboragéo!)

6. 3. Qual o seu contexto de atuagdo enquanto enfermeiro? *

Marcar apenas uma oval.
() Unidade de Cuidados Intensivos

Avancar para a secgdo 6 (Obrigado Pelo Colaboragédo!)
(:) Servico de Urgéncia Avancar para a sec¢do 6 (Obrigado Pelo Colaboragao!)
() Servico de Medicina Avancar para a secgdo 6 (Obrigado Pelo Colaboragédo!)
D Servigo de Cirurgia Avancar para a secg¢do 6 (Obrigado Pelo Colaboragéo!)
D Bloco Operatorio Avancar para a seccdo 6 (Obrigado Pelo Colaboragéo!)
() Servigo de Nefrologia
(:) Consulta Externa Avancar para a sec¢do 6 (Obrigado Pelo Colaboragédo!)

(") Cuidados de Sadde Primarios
Avancar para a sec¢édo 6 (Obrigado Pelo Colaboragao!)

() Docente  Avangar para a secgao 6 (Obrigado Pelo Colaboragéo!)

D Outra:
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7 Qua oseutempo de Exp riéncia Profissional em Hemodialise? *

Marcar apenas uma oval,
(") Mais de 10 anos

() 5anosa10 anos

( )Menosde 5anos  Avangar para a seccdo 6 (Obrigado Pelo Colaboragao!)

2@ Parte: Clique no seguinte link

L (https://drive.google.com/file/d/1aPAQC8x30RXFxqWré6Y_CJrYFQ-QP-OCY/view?
Avalla(;ao usp=sharing) para aceder ao protocolo e de seguida, indique por favor o seu grau de
da concordancia relativamente as seguintes afirmacdes:
Estrutura
do
Protocolo

8. A estrutura do protocolo é clara *

Marcar apenas uma oval.

Discordo Totalemente Concordo Totalmente

9. A aparéncia visual do protocolo facilita a sua compreensao *

Marcar apenas uma oval.

Discordo Totalmente Concordo Totalmente
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10. O protocolo é de facil compreensao *

Marcar apenas uma oval.

Discordo Totalmente Concordo Totalmente

11. O protocolo € pertinent na prestagao de cuidados de enfermagem ao doente
com necessidade de técnica substituicao renal intermitente *

Marcar apenas uma oval.

Discordo Totalmente Concordo Totalmente

12. E pertinente a utilizacdo de fotografias relativamente & montagem do monitor
5008 *

Marcar apenas uma oval.

Discordo Totalmente Concordo Totalmente

13. E pertinente a clarificagdo sobre canulagéo da fistula arteriovenosa *

Marcar apenas uma oval.

Discordo Totalmente Concordo Totalmente

14. Refira por favor sugestdes que possam contribuir para melhorar a estrutura e
aparéncia do protocolo.
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15. Refira por favor sugestd s que possam contribuir para melhorar a utilidade e
usabilidade do protocolo.

Obrigado Pelo Colaboragao!

Este contelido nao foi criado nem aprovado pela Google.
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Apéndice VI — Questionario: Utilidade e a Usabilidade do Protocolo sobre
Cuidados de Enfermagem na TSRI
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Questionario: Utilidade e a Usabilidade do Protocolo sobre
Cuidados de Enfermagem na Técnica de Substituicdo Renal

Intermitente — Monitor 5008

Este questionério pretende avaliar a utilidade e a usabilidade de um protocolo sobre os
cuidados de enfermagem na técnica de substituicdo renal intermitente - Monitor 5008,
no ambito do trabalho de investigacdo decorrente da unidade curricular Estadgio de
Enfermagem a Pessoa em Situagéo Critica com Relatério do Mestrado em Enfermagem
a Pessoa em Situacédo Critica da Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de
Leiria, realizado pela Enfermeira Andreia Costa, sob a Orientacao da Professora Susana

Mendonga e Co-Orientacdo da Professora Doutora Maria dos Anjos Dixe.

Desta forma, solicito a sua colaborac¢do no preenchimento deste questionario, bastando
para isso responder as questdes apresentadas. A confidencialidade e anonimato dos
dados recolhidos sé@o garantidos, sendo que no final do trabalho de investigagdo os

instrumentos preenchidos seréo destruidos.

Obrigado pela sua colaboragao!

Enfermeira Andreia Costa

Escola Superior Saude — Instituto Politécnico de Leiria
Campus 2 — Morro do Lena —Alto do Vieiro

Apartado 4137, 2411-901 Leiria, Portugal

andreiafidicosta.91@gmail.com

Declaracéo de Consentimento - Concordo em colaborar nesta investigagéo, tendo sido
informado sobre o sigilo do meu nome e de dados que me identifiquem perante terceiros,
0Ss quais estardo protegidos pelo investigador e colaboradores. Fui alertado para a
natureza dos objetivos desta investigagdo. A minha participacéo é voluntaria e poderei

a qualquer momento interromper a participagdo no estudo.

O Aceito participar na validagéo do protocolo sobre Cuidados de Enfermagem na Técnica

de Substituicdo Renal Intermitente — Monitor 5008

Andreia Costa CXV Maio 2022


mailto:andreiafidicosta.91@gmail.com

PDLITEBNIGU ESCOLA SUPERIOR Relatério de Estagio - Relatério da Pratica de Enfermagem

oe LEIRIA T

12 Parte:

1. Qual a sua idade?
2. Qual a sua formacao académica?

Licenciatura
Mestrado
Especialidade
Pds-Graduacao
Doutoramento

O O O O O

3. Qual a sua Especialidade?

Enfermagem Médico-Cirurgica

Enfermagem Comunitaria

Enfermagem de Reabilitagdo

Enfermagem de Saude Infantil e Pediatrica
Enfermagem de Saude Materna e Obstétrica
Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatrica
Sem especialidade

o O 0 O O O O

4. Qual o seu tempo de Experiéncia Profissional em Hemodilise?

5. Qual o seu tempo de Experiéncia Profissional no SMI?

22 Parte: Avaliagdo da Utilidade e Usabilidade do Protocolo

6. Considera que tem mais conhecimentos sobre a TSRI?

1 2 3 4 3

Discordo Totalmente O O O O O Concordo Totalmente

7. A utilizacao deste protocolo ira promover o grau de satisfacdo dos enfermeiros quanto

a utilizacédo do Monitor 5008.

1 2 3 4 3

Discordo Totalmente O O O O O Concordo Totalmente
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8. A estrutura do protocolo é adequada.

Discordo Totalmente O O O O O Concordo Totalmente

9. Este protocolo é util para a utilizagdo do Monitor 5008.

Discordo Totalmente O O O O O Concordo Totalmente

10. Estou disponivel para a implementacao deste protocolo.

Discordo Totalmente O O O O O Concordo Totalmente

11. Os contelidos incluidos no protocolo séo pertinentes.

Discordo Totalmente O O O O O Concordo Totalmente

12. A utilizag&@o do protocolo ird promover a continuidade de cuidados.

Discordo Totalmente O O O O O Concordo Totalmente

13. A utlizagdo do protocolo ird permitir diminuir as duvidas dos enfermeiros na
utilizacdo do Monitor 5008.

1 2 3 4 5

Discordo Totalmente O O O O O Concordo Totalmente

14. A utilizag&o do protocolo permitird diminuir erros nos registos de enfermagem.

1 2 3 4 3

Discordo Totalmente O O O O O Concordo Totalmente

15. A utilizag&@o do protocolo ira melhorar a comunicacgdo a equipa multidisciplinar.

1 2 3 4 3

Discordo Totalmente O O O O O Concordo Totalmente
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16. A utilizagdo do protocolo facilitara as interven¢des de enfermagem aos utentes em
tratamento de hemodialise com o Monitor 5008.

1 2 3 4 5

Discordo Totalmente O O O O O Concordo Totalmente

17. A utilizagé@o do protocolo facilita os registos de enfermagem sobre a TSR.

1 2 3 4 5

Discordo Totalmente O O O O O Concordo Totalmente

18. Que beneficios considera que o protocolo ira trazer na utilizagcdo do Monitor 5008.

19. Quais considera serem as principais dificuldades que poderdo surgir na
implementacao do protocolo?

20. De uma forma geral, indique o ser grau de satisfacdo em relagédo ao protocolo.

Muito Insatisfeito Muito Satisfeito

Obrigado Pela Colaboragao!

Este contelido ndo foi criado nem aprovado pela Google.
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Apéndice VIl - Respostas Sobre os Conhecimentos dos Enfermeiros do SMI sobre
TSRI
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Relatério de Estagio - Relatério da Pratica de Enfermagem

Uma FAV (fistula arteriovenosa) € um acesso
arteriovenoso.

Poderd ser utlizada uma protese/enxerto
arteriovenoso para realizagdo de hemodialise.

Para realizar canulacdo da FAV, o enfermeiro
devera verificar a posicao e diametro da veia.

Para realizar canulacdo de uma FAV, o
enfermeiro devera verificar se a veia tem um
frémito forte e um bom sopro.

O sopro da FAV avalia-se através da palpacéao.
O frémito da FAV avalia-se através da palpagéo.

A trombose da FAV caracteriza-se por dor na
mao, cianose no leito ungueal e extremidade
fria.

Podera ocorrer o desenvolvimento de veias
colaterais numa FAV.

O sindrome de roubo €é caracterizado por dor na
mao, cianose do leito ungueal e extremidade
fria.

Para realizar canulagdo de uma FAV necessito
de garrote, estetoscépio e prescricdo médica.

Podera ocorrer anastomose de uma FAV.

Para confirmar uma possivel anastomose de
uma FAV, devo baixar o braco e verificar o
enchimento da veia.

Durante o tratamento, se os valores de presséo
venosa forem elevados, podera significar que
ocorreu infiltracéo.

No caso de ocorrer infiltracdo do local de
canulacdo, devera ser aplicado gelo nas
primeiras 24h e posteriormente calor.

As pressoes arteriais elevadas repentinamente
poderao traduzir-se em linhas dobradas.

Para uma maior preservacdo da FAV, nao
devera ocorrer rotacéo dos locais de canulacéo.

Existem varias técnicas de canulacéo de FAV.
Nao se desenvolvem aneurismas nas FAV.

Posso canular a FAV exatamente no mesmo
sitio, com a mesma profundidade e com o
mesmo angulo de penetragao.

A utilizacdo da prétese/enxerto tem maior
superficie para canulagao.

Existem varios tipos de protese/enxerto
(sintético, semi-bioldgico e biol6gico).

Poderao ser criadas préteses/enxertos no torax
e coxa.

A taxa de infecdo das proteses/enxertos €
menor, assim como a taxa de trombose.

O cateter venoso central (CVC) é a primeira
escolha de acesso vascular por ser
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imediatamente disponivel para utilizacdo e a
taxa de infecéo ser baixa.

O local de colocacdo de CVC que devera ser [B&IL7)
evitado é a veia jugular interna direita.

Apo6s o tratamento, os limens do CVC devem [R{o%]
ficar apenas com soro fisiologico até a sua
proxima utilizacéo.

As membranas de dialise devem provocar uma [#H8s)%
toxicidade minima para o doente.

Existem varias membranas de didlise 0%

A TSRI utiliza o chamado banho que consiste @A)
em agua tratada

Podemos chamar & agua tratada de dialisante. A%

O tratamento das aguas utilizadas nas TSRI L%
utilizam varios processos de filtracdo e osmose
inversa.

Deveram ser realizados testes semanais para V87
confirmar o tratamento da agua utilizada nas
TSRI.

Na TSR, a Unica modalidade de tratamento é a [
hemodiafiltracéo.

Na TSRI posso atingir débitos de bomba de [#LH
sangue até 500ml/min.

Quanto mais baixo o débito de bomba de REFHSLA)
sangue, mais eficaz é o tratamento.

Na modalidade de hemofiltracdo, ira ocorrer EEELH
difusao de solutos.

Na modalidade de hemodialise, ird ocorrer LA
difusdo simples de solutos, através da
convecgao.

Na modalidade de hemodiafiltracdo, ird ocorrer ML)
uma combinagdo de hemofiltracdo e
hemodidlise, ocorrendo difuséo e conveccao.

Na TSRI, ndo posso utilizar heparina. 57,5%

Nas maquinas de TSRI existem 3 filtros. 22,5%

12,5%

12,5%

0%

2,5%
5%

10%

0%

10%

15%

10%

20%

7,5%

2,5%

0%

15%
15%

30%

10%

22,5%

17,5%
20%

32,5%

27,5%

22,5%

15%

32,5%

12,5%

37,5%

50%

37,5%

22,5%
45%

7,5%

2,5%

20%

25%
27,5%

17,5%

32,5%

20%

7,5%

27,5%

2,5%

17,5%

22,5%

20%

0%
5%

20%

5%

55%

55%
40%

20%

40%

25%

7,5%

22,5%

2,5%

22,5%

15%

42,5%

5%
12,5%

2,75

1,60

4,25

4,33
3,87

3,08

4,12

3,15

1,97

3,48

1,62

3,25

3,3

4,05

1,8
2,7

Relatério de Estagio - Relatério da Pratica de Enfermagem

1,481

1,105

0,981

0,859
1,223

1,385

0,822

1,494

1,31

1,176

0,979

1,316

1,091

0,904

1,114
1,244

*CT - Concordo Totalmente, C — Concordo, NC/ND - Nao Concordo/Nem Discordo, D — Discordo, DT -

Discordo Totalmente, M — Média, DP — Desvio Padréo
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Apéndice VIl — Protocolo Sobre os Cuidados de Enfermagem na TSRI
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PROTOCOLO

Cuidados de Enfermagem na Técnica de Substituicdo Renal Intermitente —

Monitor 5008

1. OBJETIVO

Definir a metodologia nos cuidados de enfermagem na técnica de substituicdo renal

intermitente, através da maquina de hemodialise 5008.

2. AMBITO

Aplica-se ao Servico de Medicina Intensiva (SMI).

3. ABREVIATURAS

CVC - Cateter Venoso Central

FAV — Fistula Arterio-Venosa

HBPM — Heparina de Baixo Peso Molecular
HD — Hemodialise

HF - Hemofiltracdo

HDF - Hemodiafiltragéo

HDI — Hemodialise Intermitente

HNF — Heparina nao fraccionada

LRA — Lesédo Renal Aguda

mL - Mililitro

PAV — Prétese Arterio-Venosa

SLED - Slow Low Efficiency Dialysis

TIH — Trombocitopenia Induzida pela Heparina
TRU - Taxa de Remocéo de Ureia

TSRI — Técnica de Substituicdo Renal Intermitente

UFR — Ultrafiltration Rate
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4. DESCRICAO

A técnica de substituicdo renal continua é a mais utilizada em ambito de cuidados
intensivos. Contudo, em doentes hemodinamicamente estaveis, sem faléncia
multiorgéanica, a técnica de substituicdo renal intermitente (TSRI) pode ser uma opc¢éo
tanto para o tratamento de LRA grave como para suporte da doenca renal cronica, no

doente que ja se encontre em programa regular de hemodialise.

A TSRI é utilizada nas seguintes situacdes: hipercaliémia, acidémia metabdlica grave,
hipervolémia refrataria a terapéutica médica, intoxicacbes por farmacos dialisaveis e ha
retencdo azotada grave, sem evidéncia de recuperacdo da funcdo renal, ou com
complicacdes associadas. As técnicas preferenciais sdo a hemodialise de baixo fluxo e
0 SLED. No monitor 5008, a técnica SLED corresponde a Isolada.

4.1. RESPONSAVEL PELA EXECUCAO

O enfermeiro do SMI.

4.2. HORARIO

O tempo da TSRI depende da técnica escolhida. Na hemodialise de baixo fluxo, podera
ter a duragdo de 2h-2,5h na sesséo de indugdo ou 3h-4h na didlise crénica. Se a técnica
escolhida for o SLED podera ter a duracdo de 6-12h.

4.3. MATERIAL E EQUIPAMENTO

e Monitor 5008;

e Circuito extracorporal;

e Diasafe;

e Filtro de baixo fluxo;

e Seringa luerlock;

e Heparina nao fracionada, consoante prescricdo médica;
e Bibag;

e Smartbag;

e Agulhas 16G ou 17G;
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4.4. ORIENTACOES QUANTO A EXECUCAO E REGISTO
4.4.1. Preparacao do Monitor e Seguranca

Antes de iniciar TSRI, deverdo ser confirmadas se existem condi¢cBes de seguranca

para o doente sendo eles:
¢ Confirmacao do teste da qualidade das aguas, realizado pelo SIE;

o Confirmacdo da desinfecdo com Pluristii nas dltimas 72h (Imagem 1 -

Desinfecdo com Pluristil e Verificacdo de Residuos de Desinfetante);

e Confirmacgédo da realizacdo do teste de verificacdo de residuos de desinfetante,
ap6s desinfecdo (Imagem 1 — Desinfecdo com Pluristii e Verificagdo de
Residuos de Desinfetante);

e Confirmagéo da vida util do Diasafe (Imagem 2 — Vida Util do Diasafe).

4.4.2. Colocacdo do circuito de sangue extracorporal, heparina, bibag e smartbag:

Fazer montagem do circuito extracorporal colocando a linha arterial, safeline e linha
venosa como demonstrado na Imagem 3 — Montagem do Circuito Extracorporal. Colocar
o filtro no suporte e conectar as linhas do circuito ao filtro. Colocar seringa com heparina

no suporte de seringa préprio.

Inserir bibag e iniciar teste T1 conforme demonstrado na Imagem 4 — Colocagéo de

Bibag e Imagem 5 — Teste T1.

Apbs terminar teste T1, conectar shunts arterial e venoso no filtro, garantindo que fica
invertido com as linhas do circuito extracorporal, como demonstrado na imagem 6 —

Conexdo dos Shunts. Iniciar preenchimento do circuito.

Apos terminar o preenchimento do circuito, conectar o smartbag como demonstrado na

imagem 7 — Conex&o do Smartbag.

Programar técnica (Imagem 8 — Tipo de Tratamento), objetivo de UF e tempo de
tratamento (Imagem 9 — Objetivo de UF e Tempo de Tratamento), carga de heparina e
manutencdo (Imagem 10 — Carga de Heparina e Manuten¢do), e temperatura do

dialisante de acordo com prescricdo médica (Tabela 1 — Prescricdo Médica).

Tabela 1 — Prescricdo Médica

HD de Baixo Fluxo SLED
Tempo de Sessédo | 2-2.5h (inducéo dialitica) 6-12h
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Dialitica 3-4h (dialise cronica)

Velocidade de Bomba de | Inducéo Dialitica: 200-250mL/min (150mL/min | 100-200mL/min

Sangue (Qb) em doentes pequenos)

Dialise Crénica: 300-350mL/min

Velocidade de bomba do | 500 mL/min Qd): 100-300mL/min
dialisante (Qd)
Dialisante SmartBag 211,5 ou 311,5
Temperatura do | 35-37°C (normalmente T 36.0°C) 35-37°C
Dialisante Se hipotenséao/instabilidade hemodinamica,
T=35-35.5°C

4.4.3. Canulacgéo de fistula/protese arteriovenosa:

Antes de se iniciar a canulacdo do acesso arteriovenoso, este deve ser palpado

cuidadosamente desde o local de anastomose, percorrendo o trajeto venoso. Devera

sentir-se um frémito. Se ndo se conseguir sentir um frémito, usar o estetoscopio para

auscultar o sopro. Caso ndo se consiga ouvir ou palpar uma pulsagdo ou caso 0 acesso

vascular apresente sinais de infecéo, deve-se informar o médico e NAO puncionar o

acesso vascular.

Escolher o ponto para a canulagdo tendo em consideragéo o seguinte:

a)

b)

d)

f)

9)

h)

N&o sera inserida qualquer agulha a menos de 2,5 cm do local da anastomose

sem indicacdo médica;
Usar a técnica "trés pontos" ou "L" para estabilizar o vaso.

Identificar o lado arterial da FAV e a direcdo do fluxo. Recomenda-se que a
agulha arterial seja inserida na direcdo do fluxo sanguineo (anterégrado) e com
o0 bisel para baixo. Caso existam restricdes anatomicas, inserir a agulha contra

o fluxo sanguineo (retrégrado) e com o bisel para cima.

Identificar o lado venoso da FAV e a dire¢do do fluxo sanguineo. A agulha

venosa é sempre inserida no sentido do fluxo sanguineo.

Os mesmos locais ndo devem ser recanulados. O novo local deve distar, no

minimo, 3 a 5 mm da anterior puncao.

As agulhas devem ser inseridas a, pelo menos, 5 cm de distancia uma da outra,

se possivel.

Os locais do acesso vascular que apresentem sinais de formacéo de aneurisma

devem ser evitados.

Areas infetadas tém que ser evitadas (em presenca de grandes areas infetadas
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€ necessdério, decisdo meédica sobre se 0 acesso pode ser utilizado).
4.4.4. Conexéao de fistula/protese arteriovenosa:

e Colocar o campo sob o acesso vascular do doente. Identificar os locais de
puncéo, fazer a antissepsia do acesso vascular com um antissético a base de

alcool e/ou clorexidina.

e Limpar com um movimento circular ou numa Unica direcéo a partir do ponto de
insercdo para fora, numa area de 2 a 7 cm e respeitar o tempo de acdo do

antissético.

e Segurar a agulha pelas asas, bisel para cima ou para baixo (conforme a direcdo
da agulha) e inserir a agulha com um angulo de 20-35° na FAV ou de 45° no
PAV. Quando se observar o refluxo de sangue, orientar a agulha no centro do
vaso e avancar ligeiramente. Confirmar a permeabilidade e adequacéo do fluxo

com uma seringa, se necessario.
4.4.5. Conexéo do CVC:

e Preparar o material necessario para o procedimento, utilizando a técnica
asséptica, abrir um campo estéril e colocar numa mesa, duas seringas de 5ml,

duas seringas de 10ml com solucgéo salina a 0,9% e compressas.

e Utilizando técnica asséptica, remover as compressas/bolsa levantando o
cateter, e colocar um campo estéril por baixo. Enrolar as compressas
impregnadas com desinfetante com clorohexidina em torno de cada Ilimen do

cateter, incluindo os clamps.

e Remover a tampa do lumen do cateter utilizando a compressa estéril e elimina-
la. Adaptar imediatamente uma seringa de 5 mL estéril vazia, abrir o clamp do
limen arterial do cateter, aspirar 3-5 mL e clampar. Adaptar imediatamente uma
seringa de 10 mL (nunca menos de 10 mL) com solucéo salina a 0,9% e injetar
suavemente. Depois de realizada a lavagem, fechar o clamp e deixar a seringa
conectada ao limen do cateter. Repetir 0 mesmo procedimento para o limen
venoso. Se nao for possivel injetar a solucdo salina para lavagem, avisar o

médico para avaliar e, se necessario, intervir.
4.4.6. Inicio da TSRI

e No caso do CVC, utilizar técnica asséptica para conectar as linhas de sangue
arterial e venosa (uma apds a outra) ao lumen do cateter correspondente.

Garantir que todas as conexdes (lumens do cateter/linhas de sangue) estéo fixas
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e corretamente posicionadas. Abrir todos os clamps e eliminar as seringas.

e Manter um Qb de 150mL/min durante o preenchimento com sangue. Aumentar
lentamente o Qb até ao valor prescrito (aproximadamente em 1-2 min.),
garantindo que se obtém pressbes arteriais entre -200 a -220 mmHg e/ou
pressbes venosas entre 250 a 270 mmHg. Administrar a anti coagulacdo

conforme prescrito.
4.4.7. Desconexdao da Fistula/Enxerto Arteriovenoso

¢ |Iniciar reinfusdo, desconectando a linha de sangue da agulha arterial, de
seguida, lavar a agulha arterial com solugéo salina a 0,9% e fechar o clamp.
Conectar a linha arterial & safeline e assegurar a reinfusdo de liquido de
substituicdo adequada de modo a proceder a limpeza completa do circuito
extracorporal. Continuar a reinfusdo até ser atingido o volume de reinfusdo
predefinido (420ml).

e Fechar os clamps da agulha venosa e linhas de sangue, depois desconectar a

linha de sangue da agulha.

o Remover as agulhas e fazer hemadstase durante aproximadamente entre 8 a

12min.
4.4.8. Desconexdao do CVC

e Preparar o material necessario para o0 procedimento, utilizando a técnica
asséptica, abrir um campo estéril e colocar numa mesa, duas seringas de 5ml,
com a quantidade de heparina adequada a cada limen e duas seringas de 10ml

com solucgédo salina a 0,9%.

e Destapar o cateter e utilizando a técnica asséptica, remover as compressas
antigas, levantar o cateter e colocar por baixo um campo estéril. Colocar
compressas estéreis secas sob os lumens do cateter e enrolar as compressas
impregnadas com desinfetante em torno de cada limen do cateter/conexao da

linha de sangue.

e Iniciar processo de reinfuséo e utilizando compressas estéreis impregnadas em
desinfetante com clorohexidina, clampar o limen arterial do cateter e os clamps
da linha de sangue arterial e desconectar a linha de sangue arterial do limen do
cateter. De forma asséptica, conectar a seringa de 10 mL de solugéo salina a
0,9% (nunca uma seringa menor que 10 mL) ao lumen arterial do cateter, lava-

lo e fechar o clamp. Deixar a seringa conectada.
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Assegurar a reinfusdo de liquido de substituicdo adequada de modo a proceder
a limpeza completa do circuito extracorporal. Continuar a reinfusdo até ser

atingido o volume de reinfusado predefinido (420ml).

Calcar novas luvas esterilizadas. Utilizando uma compressa estéril, clampar o
[imen venoso do cateter e os clamps da linha de sangue venosa e desadaptar
a linha de sangue do limen venoso do cateter. De forma asséptica, conectar a
seringa de solu¢do salina a 0,9% (nunca uma seringa menor que 10 mL) ao

limen venoso do cateter, lava-lo e fechar o clamp. Deixar a seringa adaptada.

Trabalhando um lumen do cateter de cada vez, remover a seringa, conectar a
seringa com a heparina (de acordo com o volume do limen) e administra-la.
Fechar o clamp. Limpar o lumen do cateter com a compressa estéril seca.
Remover a seringa e fechar bem o cateter com a tampa estéril. Utilizar a bolsa
protetora ou cobrir o cateter com compressas e fixar com adesivo. Garantir que

a cobertura do cateter se mantém fixa a pele.

4.4.9. Remocgdao do Circuito

Conectar as linhas de sangue em circuito fechado.

Iniciar o esvaziamento do circuito extracorporal, através de Remover Linhas de

sangue.

Utilize a peca de recirculacdo para conectar as linhas de sangue arterial e
venoso. Conecte o segmento da SafeLine do liquido de substituicdo a uma porta
da linha arterial. O segmento da bomba de sangue e do liquido de substituicéo

sdo removidos automaticamente. Abrir os clamps da linha arterial e venosa.

Clampar a linha venosa no segmento o mais proximo possivel do dialisador e
fechar as portas. Abrir a porta de bloqueio do shunt. Retirar o conetor de banho
da entrada do dialisador (vermelho) e colocar na posicdo com o cdodigo
vermelho. Colocar a tampa de plastico branca guardada durante a fase de
preparacgdo na porta livre do dialisador. Fechar a porta do shunt. O programa de
drenagem inicia automaticamente. A maquina esvaziara o circuito extracorporal;
0 ar entrara através da linha de pressao venosa; quando o ar atingir o conector
arterial do dialisador, por favor remova o clamp da linha venosa. Abrir novamente
a porta de bloqueio do shunt e fechar logo de seguida. Apés 30 segundos
adicionais, todo o circuito extracorporal estara completamente vazio e podera

ser removido.

O bibag serad esvaziado automaticamente, sendo confirmado através de
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mensagem remover bibag.
4.4.10. Registos
E aconselhado pesar o doente antes e ap0s a sessio de TSRI, caso seja possivel.

Deverdo ser avaliados os sinais antes de iniciar o tratamento, durante e apds o

tratamento no BSimple.

Deverdo ser registados todo o tipo de intercorréncia que ocorra durante a TSRI, tais
como, nauseas, vomitos, hipotensao, hipoglicémia, alteracéo do estado de consciéncia,

entre outros.

5. LIMPEZA

ApGs cada tratamento, devera ser realizada uma desinfecdo da maquina com Pluristil
(Imagem 11 — Pluristil), que tera a duracé@o aproximada de 32min. Apos esta, devera ser
realizado o teste de desinfe¢éo, confirmando com uma fita reagente (Imagem 12 — Fita
Reagente).

Caso o monitor ndo seja utilizado a mais de 72h, devera ser realizada desinfegdo com
Pluristil, conforme sera pedido, antes de qualquer utilizacao!

Efetuar a limpeza e desinfecdo do equipamento apds utilizacdo, de acordo com as
recomendacdes do fabricante e com o descrito no MN.GRL.004.03 - “Manual de
Higienizacdo do Departamento da Area Médica e Unidades de Diabetes e Obesidade —

Capitulo 3 — Cronograma de Higienizacdo do Servico de Medicina Intensiva’.

Relativamente aos Diasafe (Imagem 13 — Diasafe), estes tém vida util definida pelo
namero de dias ap0s a sua utilizagdo ou numero de tratamentos realizados ou numero
de desinfecdes realizadas, devendo proceder-se a sua substituicdo quando solicitado.

Os Diasafe devem ser descartados como residuos tipo I/Il.
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Apéndice IX — Alteracdes do Protocolo Sobre os Cuidados de Enfermagem na
TSRI
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PROTOCOLO

Cuidados de Enfermagem na Técnica de Substituicdo Renal Intermitente —

Monitor 5008

1. OBJETIVO

Definir a metodologia nos cuidados de enfermagem na técnica de substituicdo renal

intermitente, através da maquina de hemodialise 5008.

2. AMBITO

Aplica-se ao Servico de Medicina Intensiva (SMI).

3. ABREVIATURAS

CVC - Cateter Venoso Central

FAV — Fistula Arterio-Venosa

HBPM — Heparina de Baixo Peso Molecular
HD — Hemodialise

HF - Hemofiltracdo

HDF - Hemodiafiltragéo

HDI — Hemodialise Intermitente

HNF — Heparina nao fraccionada

LRA — Lesédo Renal Aguda

mL - Mililitro

PAV — Prétese Arterio-Venosa

SLED - Slow Low Efficiency Dialysis

TIH — Trombocitopenia Induzida pela Heparina
TRU - Taxa de Remocéo de Ureia

TSRI — Técnica de Substituicdo Renal Intermitente

UFR — Ultrafiltration Rate
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4. DESCRICAO

A técnica de substituicdo renal continua é a mais utilizada em ambito de cuidados
intensivos. Contudo, em doentes hemodinamicamente estaveis, sem faléncia
multiorgéanica, a técnica de substituicdo renal intermitente (TSRI) pode ser uma opc¢éo
tanto para o tratamento de LRA grave como para suporte da doenca renal crénica, no

doente que ja se encontre em programa regular de hemodialise.

A TSRI é utilizada nas seguintes situacdes: hipercaliémia, acidémia metabdlica grave,
hipervolémia refrataria a terapéutica médica, intoxicacbes por farmacos dialisaveis e na
retencdo azotada grave, sem evidéncia de recuperacdo da funcdo renal, ou com
complicacdes associadas. As técnicas preferenciais sdo a hemodialise de baixo fluxo e
o0 SLED. No monitor 5008, a técnica SLED corresponde a Isolada.

4.1. RESPONSAVEL PELA EXECUCAO

O enfermeiro do SMI.

4.2. HORARIO

O tempo da TSRI depende da técnica escolhida. Na hemodialise de baixo fluxo, podera
ter a duragdo de 2h-2,5h na sesséo de indugdo ou 3h-4h na didlise cronica. Se a técnica
escolhida for o SLED podera ter a duracdo de 6-12h.

4.3. MATERIAL E EQUIPAMENTO

e Monitor 5008;

e Circuito extracorporal;

e Diasafe;

e Filtro de baixo fluxo;

e Seringa luerlock 20ml;

e Heparina nao fracionada, consoante prescricdo médica;
e Bibag;

e Smartbag;

e Agulhas 16G ou 17G;
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4.4. ORIENTACOES QUANTO A EXECUCAO E REGISTO
4.4.1. Preparagcao do Monitor e Seguranca

Antes de iniciar TSRI, dever&o ser confirmadas se existem condi¢des de seguranca

para o doente sendo eles:
e Confirmagéao do teste da qualidade das aguas, realizado pelo SIE;

e Confirmagdo da desinfecdo com Pluristii nas udltimas 72h (Imagem 1 -

Desinfecdo com Pluristil e Verificacdo de Residuos de Desinfetante);

e Confirmacgédo da realizacdo do teste de verificacdo de residuos de desinfetante,
apos desinfecdo (Imagem 1 — Desinfecdo com Pluristil e Verificacdo de
Residuos de Desinfetante);

e Confirmagéo da vida util do Diasafe (Imagem 2 — Vida Util do Diasafe).

JE— S - I I Estado - ’M‘—
T~ Estado Spe— .
v Info.
ﬂ‘-"d — Numero de série

Software 2 v4 63

Software - il - Horas de Operagao - 46424 n
Ultimos programas : Local de instalagao  : A8

[ Estado de Uimpeza gl oped Hocoheslissr- , ivel até
20042021 17:41 Desinfecio fria oD Disponivel até troca de filtro
Filtro 1 Filtro 2

12.08.20 B .
e —

Vida do filtro 79 dias 79 dias
_ Verifique residuos de desinfetante i s, 44 o
Manualmente (20.04.2021/17:57) i 8
Imagem 2- Desinfegéo com Pluristil e Verificagéo Imagem 1 - Vida Util do Diasafe

de Residuos de Desinfetante

4.4.2. Colocacdo do circuito de sangue extracorporal, heparina, bibag e smartbag:

a linha arterial, safeline e linha venosa como
demonstrado na Imagem 3 — Montagem do Circuito
Extracorporal. Colocar o filtro no suporte e conectar
as linhas do circuito ao filtro. Colocar seringa com

heparina no suporte de seringa proprio.

Inserir bibag e iniciar teste T1 conforme demonstrado
Imagem 3 - Montagem do Circuito ng Imagem 4 — Colocacdo de Bibag e Imagem 5 —

Extracorporal
P Teste T1.
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Imagem 6 - Conexdo
dos Shunts

Imagem 5 - Teste T1
Imagem 4 -

Colocacéo de Bibag
Apo6s terminar teste T1, conectar shunts arterial e venoso no filtro, garantindo que fica

invertido com as linhas do circuito extracorporal, como demonstrado na imagem 6 —

Conexdao dos Shunts. Iniciar preenchimento do circuito.

Apo6s terminar o preenchimento do circuito, conectar o smartbag como demonstrado na
imagem 7 — Conexao do Smartbag.

Imagem 7 - Conex&o
do Smartbag

1 Y v — s 7

Imagem 9 - Objetivo de UF e Tempo de

tratamento

Imagem 10 - Carga de Heparina e Manutengéo

Programar técnica (Imagem 8 — Tipo de Tratamento), objetivo de UF e tempo de
tratamento (Imagem 9 — Objetivo de UF e Tempo de Tratamento), carga de heparina e
manutengdo (Imagem 10 — Carga de Heparina e Manutencdo), e temperatura do
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dialisante de acordo com prescricdo médica (Tabela 1 — Prescricdo Médica).

Tabela 1 — Prescricdo Médica

HD de Baixo Fluxo

SLED

Tempo de Sesséo

Dialitica

2-2.5h (inducéo dialitica)

3-4h (dialise crénica)

6-12h

Velocidade de Bomba de
Sangue (Qb)

Inducéo Dialitica: 200-250mL/min (150mL/min
em doentes pequenos)
Didlise Croénica: 300-350mL/min

100-200mL/min

Velocidade de bomba do
dialisante (Qd)

500 mL/min

Qd): 100-300mL/min

Dialisante SmartBag 211,5 ou 311,5
Temperatura do | 35-37°C (normalmente T 36.0°C) 35-37°C
Dialisante Se hipotenséo/instabilidade hemodinamica,

T=35-35.5°C

4.4.3. Canulagéo de fistula/protese arteriovenosa:

Antes de se iniciar a canulacdo do acesso arteriovenoso, este deve ser palpado

cuidadosamente desde o local de anastomose, percorrendo o trajeto venoso. Devera

sentir-se um frémito. Se ndo se conseguir sentir um frémito, usar o estetoscopio para

auscultar o sopro. Caso ndo se consiga ouvir ou palpar uma pulsa¢do ou caso 0 acesso

vascular apresente sinais de infe¢do, deve-se informar o médico e NAO puncionar o

acesso vascular.

Escolher o ponto para a canulagéo tendo em consideracéo o seguinte:

i) Nao sera inserida qualquer agulha a menos de 2,5 cm do local da anastomose

sem indicacdo médica;

j) Usar a técnica "trés pontos" ou "L" para estabilizar o vaso.

k) Identificar o lado arterial da FAV e a direcdo do fluxo. Recomenda-se que a

agulha arterial seja inserida na direcao do fluxo sanguineo (anterégrado) e com

o0 bisel para baixo. Caso existam restricdes anatdmicas, inserir a agulha contra

o fluxo sanguineo (retrégrado) e com o bisel para cima.

[) Identificar o lado venoso da FAV e a direcao do fluxo sanguineo. A agulha

venosa é sempre inserida no sentido do fluxo sanguineo.

m) Os mesmos locais ndo devem ser recanulados. O novo local deve distar, no

minimo, 3 a 5 mm da anterior puncao.

n) As agulhas devem ser inseridas a, pelo menos, 5 cm de distancia uma da outra,

se possivel.
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0) Os locais do acesso vascular que apresentem sinais de formacé&o de aneurisma

devem ser evitados.

p) Areas infetadas tém que ser evitadas (em presenca de grandes areas infetadas

€ necessario, decisdo médica sobre se 0 acesso pode ser utilizado).
4.4.4. Conexao de fistula/protese arteriovenosa:

e Colocar o campo sob o acesso vascular do doente. Identificar os locais de
puncéo, fazer a antissepsia do acesso vascular com um antissético a base de

alcool e/ou clorexidina.

e Limpar com um movimento circular ou numa Unica direcao a partir do ponto de
insercao para fora, numa area de 2 a 7 cm e respeitar o tempo de acdo do

antissético.

e Segurar a agulha pelas asas, bisel para cima ou para baixo (conforme a direcdo
da agulha) e inserir a agulha com um angulo de 20-35° na FAV ou de 45° no
PAV. Quando se observar o refluxo de sangue, orientar a agulha no centro do
vaso e avancar ligeiramente. Confirmar a permeabilidade e adequacao do fluxo

com uma seringa, se necessario.
4.4.5. Conexao do CVC:

e Preparar o material necessario para o0 procedimento, utilizando a técnica
asséptica, abrir um campo estéril e colocar numa mesa, duas seringas de 5ml,

duas seringas de 10ml com solucgéo salina a 0,9% e compressas.

e Utilizando técnica asséptica, remover as compressas/bolsa levantando o
cateter, e colocar um campo estéril por baixo. Enrolar as compressas
impregnadas com desinfetante com clorohexidina em torno de cada limen do

cateter, incluindo os clamps.

e Remover a tampa do limen do cateter utilizando a compressa estéril e elimina-
la. Adaptar imediatamente uma seringa de 5 mL estéril vazia, abrir o clamp do
lGmen arterial do cateter, aspirar 3-5 mL e clampar. Adaptar imediatamente uma
seringa de 10 mL (nunca menos de 10 mL) com solucéo salina a 0,9% e injetar
suavemente. Depois de realizada a lavagem, fechar o clamp e deixar a seringa
conectada ao lumen do cateter. Repetir 0 mesmo procedimento para o limen
venoso. Se nao for possivel injetar a solucdo salina para lavagem, avisar o

médico para avaliar e, se necessario, intervir.

4.4.6. Inicio da TSRI
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¢ No caso do CVC, utilizar técnica asséptica para conectar as linhas de sangue
arterial e venosa (uma ap0s a outra) ao limen do cateter correspondente.
Garantir que todas as conexdes (lumens do cateter/linhas de sangue) estao fixas

e corretamente posicionadas. Abrir todos os clamps e eliminar as seringas.

¢ Manter um Qb de 150mL/min durante o preenchimento com sangue. Aumentar
lentamente o Qb até ao valor prescrito (aproximadamente em 1-2 min.),
garantindo que se obtém pressbes arteriais entre -200 a -220 mmHg e/ou
pressdes venosas entre 250 a 270 mmHg. Administrar a anti coagulagéo

conforme prescrito.
4.4.7. Desconexdao da Fistula/Enxerto Arteriovenoso

¢ |Iniciar reinfusdo, desconectando a linha de sangue da agulha arterial, de
seguida, lavar a agulha arterial com solugéo salina a 0,9% e fechar o clamp.
Conectar a linha arterial & safeline e assegurar a reinfusdo de liquido de
substituicdo adequada de modo a proceder a limpeza completa do circuito
extracorporal. Continuar a reinfusdo até ser atingido o volume de reinfusédo
predefinido (420ml).

o Fechar os clamps da agulha venosa e linhas de sangue, depois desconectar a

linha de sangue da agulha.

o Remover as agulhas e fazer hemadstase durante aproximadamente entre 8 a

12min.
4.4.8. Desconexao do CVC

e Preparar o material necessario para o procedimento, utilizando a técnica
asséptica, abrir um campo estéril e colocar numa mesa, duas seringas de 5ml,
com a quantidade de heparina adequada a cada limen e duas seringas de 10ml

com solucgéo salina a 0,9%.

e Destapar o cateter e utilizando a técnica asséptica, remover as compressas
antigas, levantar o cateter e colocar por baixo um campo estéril. Colocar
compressas estéreis secas sob os lumens do cateter e enrolar as compressas
impregnadas com desinfetante em torno de cada limen do cateter/conexédo da

linha de sangue.

e Iniciar processo de reinfuséo e utilizando compressas estéreis impregnadas em
desinfetante com clorohexidina, clampar o limen arterial do cateter e os clamps
da linha de sangue arterial e desconectar a linha de sangue arterial do limen do

cateter. De forma asséptica, conectar a seringa de 10 mL de solucéo salina a
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0,9% (nunca uma seringa menor que 10 mL) ao lamen arterial do cateter, lava-

lo e fechar o clamp. Deixar a seringa conectada.

Assegurar a reinfusao de liquido de substituicdo adequada de modo a proceder
a limpeza completa do circuito extracorporal. Continuar a reinfusdo até ser

atingido o volume de reinfusao predefinido (420ml).

Calcar novas luvas esterilizadas. Utilizando uma compressa estéril, clampar o
[imen venoso do cateter e os clamps da linha de sangue venosa e desadaptar
a linha de sangue do lumen venoso do cateter. De forma asséptica, conectar a
seringa de solugéo salina a 0,9% (nunca uma seringa menor que 10 mL) ao

limen venoso do cateter, lava-lo e fechar o clamp. Deixar a seringa adaptada.

Trabalhando um lumen do cateter de cada vez, remover a seringa, conectar a
seringa com a heparina (de acordo com o volume do limen) e administra-la.
Fechar o clamp. Limpar o lumen do cateter com a compressa estéril seca.
Remover a seringa e fechar bem o cateter com a tampa estéril. Utilizar a bolsa
protetora ou cobrir o cateter com compressas e fixar com adesivo. Garantir que

a cobertura do cateter se mantém fixa a pele.

4.4.9. Remoc¢dao do Circuito

Conectar as linhas de sangue em circuito fechado.

Iniciar o esvaziamento do circuito extracorporal, através de Remover Linhas de

sangue.

Utilize a peca de recirculagdo para conectar as linhas de sangue arterial e
venoso. Conecte o segmento da SafeLine do liquido de substituicdo a uma porta
da linha arterial. O segmento da bomba de sangue e do liquido de substituicéo

sao removidos automaticamente. Abrir os clamps da linha arterial e venosa.

Clampar a linha venosa no segmento o mais proximo possivel do dialisador e
fechar as portas. Abrir a porta de bloqueio do shunt. Retirar o conetor de banho
da entrada do dialisador (vermelho) e colocar na posicdo com o codigo
vermelho. Colocar a tampa de plastico branca guardada durante a fase de
preparacgdo na porta livre do dialisador. Fechar a porta do shunt. O programa de
drenagem inicia automaticamente. A maquina esvaziara o circuito extracorporal;
0 ar entrara através da linha de pressao venosa; quando o ar atingir o conector
arterial do dialisador, por favor remova o clamp da linha venosa. Abrir novamente
a porta de bloqueio do shunt e fechar logo de seguida. Apés 30 segundos

adicionais, todo o circuito extracorporal estara completamente vazio e podera
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ser removido.

e O bibag serd esvaziado automaticamente, sendo confirmado através de

mensagem remover bibag.
4.4.10. Registos
E aconselhado pesar o doente antes e ap0s a sessio de TSRI, caso seja possivel.

Deverdo ser avaliados os sinais antes de iniciar o tratamento, durante e apds o

tratamento no BSimple.

Deverdo ser registados todo o tipo de intercorréncia que ocorra durante a TSRI, tais
como, nauseas, vomitos, hipotensao, hipoglicémia, alteragédo do estado de consciéncia,

entre outros.

5. LIMPEZA

ApOs cada tratamento, devera ser realizada uma desinfecdo da

3

(=

Hi
T

maquina com Pluristil (Imagem 11 — Pluristil), que tera a duragéo \
aproximada de 32min. Apos esta, deverd ser realizado o teste de

desinfecéo, confirmando com uma fita reagente (Imagem 12 — Fita =
Reagente).

Caso 0 monitor ndo seja utilizado & mais de 72h, devera ser — | | . 7L L

realizada desinfecdo com Pluristil, conforme serd pedido,

antes de qualquer utilizagao!

_ ) ) Imagem 12 - Fita Reagente
Efetuar a limpeza e desinfecdo do equipamento apos

utilizacdo, de acordo com as recomendacdes do fabricante e
com o descrito no MN.GRL.004.03 - “Manual de Higieniza¢cao
do Departamento da Area Médica e Unidades de Diabetes e
Obesidade — Capitulo 3 — Cronograma de Higieniza¢do do

Servico de Medicina Intensiva’.

Relativamente aos Diasafe (Imagem 13 — Diasafe), estes tém
vida util definida pelo nimero de dias ap0s a sua utilizagcéo ou

namero de tratamentos realizados ou numero de desinfecdes

realizadas, devendo proceder-se a sua substituicdo quando Imagem 13 - Diasafe

solicitado. Os Diasafe devem ser descartados como residuos tipo I/Il.
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