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1. Introdugao/Contextualizagao/Justificativa

Pesquisas na area da saude vém sendo realizadas desde 1913, quando se iniciaram os
primeiros testes para o desenvolvimento da hemodialise e as diferentes maneiras de

acesso a rede sanguinea do paciente com doenga renal crénica (DRC) e insuficiéncia renal
aguda (IRA)."

Fator decisivo para o sucesso do tratamento hemodialitico e um desafio estimulante para
pesquisadores, 0 acesso vascular permance como um dos elementos mais importantes
para a qualidade de vida da pessoa que passa pelo processo da dialise — pelo menos até
que o Projeto do Rim artificial, que esta sendo desenvolvido por Universidades americanas,
co-liderado pelo nefrologista William H. Fissell da Roy and Vanderbilt University Medical
Center, possa ser translacionado para a pratica clinica. Este projeto pretende que um
dispositivo bio-hibrido, composto por camadas de microchips de silicio filtrantes associado

a células renais vivas, seja capaz de substituir os processos de Terapia Renal Substitutiva
(TRS), com sucesso, quando implantado cirurgicamente.2

Atualmente, os meios de acesso vascular mais utilizados ainda sao o cateter venoso central

(CVC), a Fistula Arteriovenosa (FAV) e a prétese arteriovenosa (PAV).

Segundo Sousa1, 0 acesso ideal deve reunir trés condi¢gbes importantes: permitir uma
abordagem segura e continua ao acesso vascular; proporcionar fluxos suficientes que permitam

ministrar a dose de dialise programada e n&o apresentar complicagdes.

O aperfeicoamento das técnicas tem sido continuo, com estudos recentes trazendo ao
conhecimento uma grande diversidade de informacdes cientificamente embasadas para a
confecgcdo e a manutencdo dos acessos vasculares. Nao obstante os cuidados com o
sistema venoso dos pacientes e o uso racional dos recursos, também devem ser constantes
para os profissionais atuantes no servico de dialise, a revisdo e atualizacdo dos

conhecimentos, visando diminuir os riscos de complicagbes e prolongar a vida util dos

equipamentos.3

O estudo da enfermagem como ciéncia e arte, conforme desenvolve Barros,4 deve levar
em consideracao a interacéo entre os sujeitos dentro do ato de cuidar: a atividade daquele
que cuida ndo deve ser revestida apenas de rigor técnico, precisa recobrir-se de respeito
e atencdo aquele ser humano que € cuidado. O bom profissional da enfermagem
absorve o cuidado enquanto uma acao sensivel em seu dia a dia, por isso a sensibilidade
e o desvelo devem se integrar ao seu estilo de vida para que possam ser transmitidos ao

paciente.

Um dos propdsitos de uma unidade de hemodialise (HD) deve ser proporcionar treinamento
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e educacao permanentes aos seus profissionais de saude, tanto em relagédo ao manuseio

correto dos dispositivos empregados e praticas adequadas para o controle de infecgdes,
quanto ao cumprimento dos protocolos por parte das equipes que realizam os

procedimentos de didlise, além de assegurar a proporgdo adequada entre pessoal de

enfermagem e pacientes.4

A Doenca Renal Crénica (DRC), segundo Martins et al.,® ¢ um problema de saude publica
mundial e representa a terceira causa de mortalidade global, com incremento progressivo
ao longo dos anos a partir do envelhecimento populacional e da maior prevaléncia de
doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT), como hipertensao arterial e diabetes, estas
que sao as suas duas principais causas. Lesdes progressivas e irreversiveis causadas por
estas e outras doengas que atingem os rins impossibilita-os de realizar suas fungdes, isto €,
a manutencgao do equilibrio hidroeletrolitico, metabdlico e hormonal do organismo e, ainda,

determinam o comprometimento simultaneo de varios outros 6rgaos, com altas taxas de

morbidade e mortalidade.6

Sao considerados grupos de risco para a DRC pessoas idosas, obesas, tabagistas e com
histoérico pessoal ou familiar de doengas renais, cardiovasculares e outras DCNT ja
referidas.”

A DRC é definida por um grupo de doengas heterogéneas que determinam
anormalidades estruturais ou funcionais dos rins, persistentes obrigatoriamente por mais de

trés meses, com etiologias de bases primarias e obstrutivas

(glomerulonefrites e pielonefrites); doencas sistémicas (hipertensao arterial, diabetes
mellitus e gota); doengas hereditarias (rins policisticos) e malformagdes congénitas.8

Segundo o KDIGO - Kidney Diseases Improving Global Ouz‘comes,9 a DRC é classificada
em 5 estagios, todos ancorados no ritmo de filtragao glomerular estimado (RFG-€) e, ainda,

considera as categorias de albuminuria persistente, sendo que estas duas variaveis
conjugadas predizem prognostico. Abaixo de 60 mI/min./1,73m2 classifica-se o

individuo como portador de DRC. A partir de 30 mI/min./1,73m2 Ou menos, o0 paciente
devera ser encaminhado ao nefrologista, conforme as Diretrizes Clinicas, para o cuidado

ao paciente com DRC no Sistema Unico de Saude, reiteradas no Artigo 60 da Portaria

nUmero 1675, de 07 de junho de 2018.10

A representacao dessas fases se encontra na Figura 1, a seguir:
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Figura 1 - Estagios e Prognostico da DRC de acordo com os graus de albuminuria e do RFG

estimado
Categorias de albuminuria persistente
Descrigao e intervalos
. Al A2
Progndstico de DRC de acordo A
com a categoria do RFG e a Normal a levemente | Moderadamente Gravemente
albumintria: KDIGO 2012 aumentada aumentada aumentada
< 30 mglg 30-300 mg/g > 300 mg/g
< 3 mg/mmol 3-30 mg/mmol > 30 mg/mmol
E G1 Normal ou alto =80
[N
~
T2 G2 Levemente diminuido 60-89
Ez
= Leve a moderadamente
® o G diminuido 4559
b o
& g Moderado a extremamente
g2 | %0 | diminuido 30-44
P
g — G4 Extremamente diminuido 15-29
54
S G5 Doenga renal terminal =15

Verde = baixo risco; amarelo = risco moderado; laranja = alto risco; vermelho = risco muito

alto. Pacientes transplantados sao considerados G3.

Fonte: Kidney Diseases Improving Global Outcomes (KDIGO) 2012.

No Brasil, estimativas da prevaléncia da DRC sao incertas. Presume-se que esse resultado
esteja relacionado ao carater silencioso da doenca e a dificuldade de seu mapeamento em
estagios menos avangados. Revisao sistematica da literatura que incluiu 16 estudos mostrou
uma prevaléncia no Brasil variavel, desde 6,26 a 7,26% em campanhas, 8,24% em
funcionarios publicos, alcangcando 9,62% em usuarios de laboratérios privados. A consciéncia
do elevado predominio da DRC entre os brasileiros deveria auxiliar nas propostas de

rastreamento, planejamento e intervengdes socioeducativas em todos os niveis de

governo.11

Martins et aI.,5 fundamentados em registros de dados e estudos observacionais, ressaltam
que o numero de pacientes com DRC que necessitam de TRS dobrara até 2030, atingindo
um total proximo de 6 milhdes de pacientes em todo o mundo, o que merece preocupagao e

acao.

A medida que a DRC progride, tanto o estado de saude geral quanto as fungdes fisicas e
psicossociais sdo comprometidas. Independente do estagio da doencga, ja se encontram
presentes situagdes inoportunas, por vezes inesperadas, que mudam a rotina do paciente,
sejam elas relacionadas a fatores nutricionais, como restricées alimentares de sal, potassio

e fésforo; polifarmacia; ou a dependéncia de acompanhamento especializado -
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ambulatorialmente, como no tratamento conservador, ou na TRS, isto €, hemodialise (HD),

dialise peritoneal (DP) e transplante renal (TX).12

Quando os rins ndo conseguem mais manter o equilibrio metabdlico, acidobasico e

hidroeletrolitico, e 0 RFG-e cai abaixo de 15 ml/min./1,73 m?2 (estagio 5 de DRC), eles se tornam
incapazes de realizar as suas fungdes vitais, sendo indicado o inicio de uma das modalidades
de TRS.

Dentre as modalidades de TRS, a HD é a mais adotada no Brasil e no mundo. Ela depende de
aparatos tecnologicos cada vez mais complexos para tratamento de agua e realizagdo dos
procedimentos por meio de maquinas sofisticadas, insumos nacionais e importados,
profissionais capacitados e de um acesso vascular (AV). A obtencao deste ultimo pode dar-se
de duas maneiras: pelo implante de cateter venoso central (CVC) ou confecgdo de fistula

arteriovenosa (FAV)

2, Objetivo(s)
21 Objetivo primario

Elaborar o diagnostico do status de implementagdo dos protocolos para a manipulagdo de
cateteres venosos centrais e fistulas arteriovenosas em trés clinicas de hemodialise do Estado
de Sao Paulo por meio de um check list baseado nos principais guidelines existentes para as

boas praticas em hemodialise.
2.2 Objetivos secundarios

2.2.1 Articular com o responsavel técnico enfermeiro e auxiliar na atualizagao

dos protocolos vigentes, segundo as melhores praticas clinicas.

222 Construir guia pratico ilustrado e aplicar atividade educativa para o
ensino dos procedimentos de implantagcido de CVC e FAV analisados nas

clinicas de hemodialise.
3. Métodos
Foi realizada uma pesquisa com profissionais técnicos de enfermagem em 3 clinicas

de hemodialise, escolhidas por conveniéncia, na capital e no interior do Estado de

Sao Paulo, para levantamento do status de implementacéo dos protocolos para a



manipulagao de cateteres venosos centrais (CVCs) e fistulas arteriovenosas (FAVSs).
Foram incluidos 33 profissionais de enfermagem com curso técnico, de ambos os
sexos, de qualquer etnia/raca e idade que estivessem ha pelo menos 3 meses na
unidade e que concordaram em participar da pesquisa por meio da assinatura do
termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (Apéndice A). Foram excluidos
profissionais admitidos pela clinica de hemodialise ha menos de 3 meses ou apés o
inicio da coleta de dados da unidade, ou ainda aqueles que estavam em licenga ou
em afastamento de qualquer natureza. A participacdo dos profissionais foi sempre
uma escolha autbnoma de suas vontades em resposta ao convite.

Abaixo na Figura 2 pode-se observar as 4 etapas da pesquisa.

Figura 2 - Sintese das etapas da pesquisa em cada clinica de dialise.

Andlise documental e
acompanhamento pratico dos
protocolos de cada clinica, por
meio de checklist padronizado

(Pesquisa Quantitativa)

Aplicacao de questionario para
caracterizagao do perfil
sociodemografico

Atividade educativa com

feedback aos participantes

Realizacao de Grupo Focal, Debate, revisao e atualizagao do
segundo Bardin % protocolos operacionais padrao

(Pesquisa Qualitativa) de cada unidade com o
enfermeiro responsavel técnico

Elaboracdo de guia ilustrado

4. Resultados e contribui¢coes

Os achados deste trabalho sao importantes porque revelam a necessidade dos
profissionais e dos gestores de servigos de hemodialise repensarem seus processos
de trabalho.

Como consequéncia deste estudo foi possivel apresentar diagndstico situacional
para cada uma das trés clinicas envolvidas sobre os EAs referentes ao acesso
vascular, observar a pratica cotidiana dos técnicos para confrontar a letra com a
realidade, além de rever os protocolos com as responsaveis técnicas de cada

servico.

Foi elaborado um check list e um guia de boas praticas para manipulagdo de acessos



vasculares de hemodialise ilustrado para manipulagdo de acessos hemodialiticos
(CVC e FAV) e proporcionado feedback com atividade educativa para a equipe de
enfermagem envolvida no processo das unidades participantes do estudo, a partir do

conteudo desenvolvido.

Almeja-se, ainda, que o estudo tenha continuidade e que possa ser empregado como
base para futuras analises de outros procedimentos utilizados em clinicas de HD e
contribuir, dessa forma, para o conhecimento na area de enfermagem em nefrologia,
que ainda carece de estudos, especialmente envolvendo a equipe técnica de
enfermagem em unidades de hemodidlise, local de alta complexidade e de

probabilidade de EAs, mas também de melhorias substantivas da assisténcia.

Check list (pode ser aplicado em outros servigos) constituido de 9

componentes:

I. Conexao do paciente com CVC (cateter venoso central)
utilizando conector valvulado

# | Pergunta Sim

O colaborador higienizou as maos, antes do contato com o paciente?

A lavagem das méaos foi feita de forma adequada?

O colaborador utilizou mascara cirurgica?

O colaborador calgou luvas de procedimento?

N H|W|IN|=-

A unidade preconiza o uso de Swab de alcool?

Antissépticos utilizados para assepsia:
() Clorexidina alcodlica 0,5% ( )

6 Clorexidina alcodlica 2,0% ( )
Alcool 70%
() Outros

7 | O servigo utiliza gaze estéril para manipulagéo do CVC?

8 | A troca do conector valvulado ocorre a cada sete dias?

9 | Na troca do conector valvulado utiliza-se técnica estéril?

10 | Na troca do conector valvulado utiliza-se técnica asséptica?

O colaborador realizou desinfecg¢ao do luer fémea do conector valvulado, com
11 | solugéo antisséptica a base de alcool, de forma a gerar fricgdo mecéanica, de 5
a 15 segundos, antes de conectar a seringa

estéril para remogéo do sangue dos lumens — arterial e venoso?

O colaborador executou a desinfecgao do luer fémea do conector valvulado,
12 | com solugdo antisséptica a base de alcool, de forma a gerar friccdo mecénica,
de 5 a 15 segundos, antes de conectar a seringa

estéril para testar as vias — arterial e venosa?

O colaborador desinfectou o luer fémea do conector valvulado, com solugéo
13 | antisséptica a base de éalcool, de forma a gerar fricgéo

mecanica, de 5 a 15 segundos, antes de conectar a seringa estéril para “lavar”
as vias — arterial e venosa?




10

14

O colaborador realizou a desinfecgéo do luer fémea do conector valvulado, com
solucdo a base de alcool, de forma a gerar fricgdo mecanica, de 5a 15
segundos, antes de conectar as linhas — arterial e

venosa?

15

O colaborador higienizou as m&os, apds o contato com o paciente?

16

A higienizagédo das méaos foi feita de forma adequada?




Il. Conexao do paciente com CVC (cateter venoso central) sem conector
valvulado

#

Pergunta

Sim

O colaborador higienizou as méos, antes do contato com o paciente?

A lavagem das maos foi feita de forma adequada?

O colaborador utilizou mascara cirurgica?

O paciente fez uso de mascara?

O colaborador calgou luvas estéreis?

A clinica determina o uso de campo estéril?

N Ol WIN|-

A unidade preconiza o uso de Swab de alcool?

Antissépticos utilizados para assepsia:
() Clorexidina alcodlica 0,5% ( )
Clorexidina alcodlica 2,0% ( )

Alcool 70%
() Outros

9 | O servigo utiliza gaze estéril para manipulagéo do CVC?

10 O colaborador realizou a desinfecgéo das tampas com solugao antisséptica, a
base de alcool, antes de remové-las?

O colaborador executou a desinfeccao do hub do cateter, com solugéo

11 | antisséptica, a base de alcool, de forma a gerar friccdo mecanica, de 5 a
15 segundos, antes de conectar a seringa estéril para remogao do sangue dos
lumens — arterial e venoso?

O colaborador realizou a desinfec¢ao do hub do cateter, com solugéo

12 | antisséptica, a base de alcool, de forma a gerar friccdo mecéanica, de 5 a 15
segundos, antes de conectar a seringa estéril para testar as vias —
arterial e venosa?

O colaborador desinfectou o hub do cateter, com solugdo antisséptica, a base de

13 alcool, de forma a gerar friccdo mecanica, de 5 a 15 segundos, antes de conectar
a seringa estéril para “lavar” as vias — arterial e
venosa?

14 O colaborador manteve os hubs do cateter protegidos com as seringas antes de
conectar as linhas?

15 O colaborador efetuou a desinfecgdo do hub do cateter, com solugéo
antisséptica, a base de alcool, de forma a gerar fricgdo mecénica, de 5a 15
segundos, antes de conectar as linhas — arterial e venosa?

16 | O colaborador higienizou as maos, apds o contato com o paciente?

17 | A higienizacdo das méos foi feita de forma adequada?

11
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lll. Desconexao do paciente com CVC (cateter venoso central) utilizando conector
valvulado

# | Pergunta Sim Nao

O colaborador higienizou as méos, antes do contato com o paciente?

A lavagem das méaos foi feita de forma adequada?

O colaborador utilizou mascara cirurgica?

AlIWIN|=

O colaborador calgou luvas de procedimento?

5 O colaborador realizou a desinfecgao das conexdes das linhas - arterial e
venosa, antes de desconecta-las?

6 Apods a operacionalizagdo do equipamento, o colaborador trocou as luvas de
procedimento?

7 | Antes de trocar as luvas houve a higienizagédo das mé&os?

Para a manutengéo da permeabilidade do CVC, a clinica utiliza: (

) SF 0,9%
8 | () heparina
()Citrato Trissadico (
) Taurolidina
() Lock com antimicrobianos (selo)

9 As solugdes utilizadas para manutencao da permeabilidade do CVC foram
aspiradas previamente ao término da HD?

10 | As solugbes utilizadas para manutengao da permeabilidade do CVC foram
aspiradas no momento do término?

O colaborador executou desinfecgdo do luer fémea do conector valvulado, com
11 | solugdo antisséptica a base de éalcool, de forma a gerar friccdo mecénica, de 5
a 15 segundos, antes de conectar a seringa para

realizar flushing com SF 0,9%?

O colaborador desinfectou o luer fémea do conector valvulado, com solugao

12 | antisséptica a base de élcool, de forma a gerar fricgéo

mecanica, de 5 a 15 segundos, antes de conectar a seringa para permeabilizar
0s limens?

13 | O colaborador higienizou as méos, apds o contato com o paciente?

14 | A higienizagéo das méos foi feita de forma adequada?




IV. Desconexao do paciente com CVC (cateter venoso central) sem conector
valvulado

#

Pergunta

Sim

O colaborador higienizou as méos, antes do contato com o paciente?

A lavagem das maos foi feita de forma adequada?

O colaborador utilizou mascara cirurgica?

O paciente fez uso de mascara?

|| W|IN| =

O colaborador calgou luvas de procedimento?

(e}

ApOs a operacionalizagdo do equipamento, o colaborador trocou as luvas de
procedimento?

Antes de trocar as luvas houve a higienizagdo das maos?

O colaborador realizou a desinfecgéo das conexdes das linhas - arterial e
venosa, antes de desconecta-las?

O colaborador calgou luvas estéreis?

10

Para a manutencgéo da permeabilidade do CVC, a clinica utiliza: (
) SF 0,9%

( heparina

( Citrato Trissodico (

(

11

)

)

) Taurolidina
) Lock com antimicrobianos (selo)

As solugdes utilizadas para manutencao da permeabilidade do CVC foram

aspiradas previamente ao término da HD?

12

As solugbes utilizadas para manutencao da permeabilidade do CVC foram
aspiradas no momento do término?

13

A clinica determina o uso de campo estéril?

14

O colaborador desinfectou o hub do CVC, com solugéo antisséptica a base de
alcool, de forma a gerar friccdo mecanica, de 5 a 15 segundos,
antes de conectar a seringa para realizar flushing com SF 0,9%?

15

O colaborador realizou a desinfecgdo do hub do CVC, com solugéo antisséptica
a base de alcool, de forma a gerar fricgdo mecénica, de 5 a
15 segundos, antes de conectar a seringa para permeabilizar os limens?

16

O colaborador utilizou tampa protetora estéril para fechamento do hub do
CcvC?

17

O colaborador higienizou as maos, apds o contato com o paciente?

18

A higienizagdo das mé&os foi feita de forma adequada?

13



V. Curativo do paciente com CVC de curta ou de longa permanéncia

14

Pergunta

Sim

O paciente utiliza curativo?

O colaborador higienizou as méos, antes do contato com o paciente?

A lavagem das maos foi feita de forma adequada?

O colaborador realizou o curativo pré-HD?

colaborador fez o curativo durante a HD?

DA OIN| = |H

O colaborador realizou o curativo pés-HD?

Antissépticos utilizados para assepsia: (
) Clorexidina alcodlica 0,5%
(

) Clorexidina alcodlica 2,0% (
) Alcool 70%

() lodopolividona 10% (PVPI)

() Outros

O colaborador higienizou as maos, antes do contato com o paciente?

A lavagem das méaos foi feita de forma adequada?

10

O colaborador inspecionou a inser¢ao do paciente pré HD?

11

O colaborador higienizou as maos, apoés a retirada do curativo do paciente?

12

A lavagem das maos foi feita de forma adequada?

13

O colaborador fez uso de mascara cirargica?

14

O paciente fez uso de mascara cirurgica?

15

O colaborador utilizou luvas estéreis durante a troca do curativo?

16

O colaborador utilizou kit de pingas estéreis durante a troca do curativo?

17

O enfermeiro realizou o curativo?

18

O técnico de enfermagem realizou o curativo?

19

Havia presenca de sinais flogisticos?

20

Em caso afirmativo, foram coletadas amostras para cultura?

21

O médico foi avisado?

22

O colaborador realizou a antissepsia da pele em movimentos circulares de
dentro para fora?

23

O colaborador aguardou o antisséptico secar?

24

A unidade preconiza pelicula protetora para prevengéao de lesao na pele do
paciente?

25

A clinica estabelece que a troca do curativo com gaze estéril e fita adesiva seja
realizada a cada 48 horas?

26

A unidade recomenda o uso de pomada antimicrobiana na inser¢ao do CVC?

27

A unidade determina o uso de curativo, com filme transparente, e a troca a cada
7 dias?

28

A unidade utiliza o filme transparente, impregnado com gluconato de
clorexidina?

29

A unidade faz uso de outra fita adesiva?
Se sim, qual?

30

O colaborador higienizou as maos, apds o contato com o paciente?




‘ 31 ‘ A higienizagdo das maos foi feita de forma adequada?
VI. Canulagao da FAV e conexdo do paciente na HD
# | Pergunta Sim Nao
1 A clinica estabelece que as 3 primeiras pung¢des da FAV sejam realizadas
exclusivamente pelo enfermeiro?
2 | A unidade determina o uso de agulha com calibre menor para as 3 primeiras
pungdes?
3 | O paciente higienizou o membro da FAV, antes da antissepsia da pele?
4 | O colaborador higienizou as méos, antes do contato com o paciente?
5 | Alavagem das méos foi feita de forma adequada?
6 | O colaborador inspecionou o0 membro da FAV, antes da pung&o?
7 O colaborador examinou a presenga do frémito, no membro da FAV, antes da
pungao?
8 O colaborador higienizou as méaos, antes de puncionar a FAV do paciente?
9 | Alavagem das méos foi feita de forma adequada?
10 O colaborador calgou as luvas de procedimento, antes de puncionar a FAV?
Antissépticos utilizados para assepsia: (
) Clorexidina alcodlica 0,5%
() Clorexidina alcodlica 2,0% (
11 ) Alcool 70%
() lodopolividona 10% (PVPI)
() Outros
12 | A unidade preconiza o uso de Swab de alcool, para antissepsia da FAV?
13 | O colaborador utilizou gaze estéril para a antissepsia da FAV?
14 | O colaborador utilizou gaze n&o estéril para a antissepsia da FAV?
15 | O colaborador utilizou algod&o para a antissepsia da FAV?
16 | O colaborador aguardou o antisséptico secar, antes de puncionar o membro da
FAV?
17 | © colaborador tocou no local da pungédo apds antissepsia, do membro da FAV?
18 | O colaborador realizou rodizio de pungao (técnica de escada)?
19 | O colaborador realizou a pungéo da FAV utilizando técnica em area?
20 | O colaborador puncionou o paciente utilizando a técnica de Buttonhole?
O calibre da agulha utilizada pelo colaborador para punc¢ao foi: (
21 ) 17G
( )16G
( )15G
( )14G
292 | O colaborador puncionou o ramo arterial da FAV, com o bisel para baixo,
direcionando a agulha para posigéo retrégrada?
23 | O colaborador puncionou o ramo arterial da FAV, com bisel para cima,
direcionando a agulha para posi¢ao retrégrada?

15



24

25

16

O colaborador puncionou o ramo arterial da FAV, com bisel para cima,
direcionando a agulha para posi¢ao anterégrada?

O colaborador manteve a distancia de 3 cm da anastomose, para puncionar o
ramo arterial da FAV?

26

O colaborador manteve a distancia entre as agulhas maior que 5 cm?

27

O colaborador girou as agulhas apés a pungéao?

28

O colaborador fixou as agulhas, na pele do paciente, com fita crepe, formando
um V?

29

O colaborador fixou as agulhas, na pele do paciente com micropore, formando
um V?

30

Ao conectar as linhas nas respectivas agulhas, o colaborador utilizou técnica
asséptica?

31

O colaborador higienizou as maos, apds o contato com o paciente?

32

A higienizagédo das méos foi feita de forma adequada?

VILI.

Cuidados com a FAV durante HD

Pergunta

Sim

O colaborador fixou as linhas com folga, para evitar a saida acidental das
agulhas?

O colaborador orientou o paciente manter o membro da FAV visivel, durante a
sessdo de HD?

O colaborador auxiliou o paciente durante a alimentagao?

VIII. Intercorréncias com a FAV

#

Pergunta

Sim

Houve infiltracdo durante a pungéo?

O colaborador aplicou geloterapia, por 10 minutos, no minimo?

O colaborador repuncionou a FAV em outro local?

A|IWIN| =

A hemodialise precisou ser desligada?




IX. Decanulagéo da FAV e desconexéo do paciente da HD

Pergunta

Sim

O colaborador higienizou as maos, antes do contato com o paciente?

A lavagem das maos foi feita de forma adequada?

O colaborador aplicou geloterapia, por 10 minutos, no minimo?

Apds a operacionalizagéo do equipamento, o colaborador trocou as luvas de
procedimento?

Antes de trocar as luvas, houve a higienizagdo das méaos?

Ao desconectar as linhas das respectivas agulhas, o colaborador utilizou técnica
asséptica?

Ap6s a retirada das linhas, as pontas das agulhas ficaram expostas?

O colaborador removeu as agulhas de maneira cuidadosa, de modo a prevenir
traumatismos e infiltragbes?

No momento da remogao das agulhas foi realizada hemostasia?

10

O paciente voltou a sangrar apés curativo?

11

O curativo foi compressivo?

12

O membro da FAV foi garroteado?

13

O colaborador higienizou as méaos, apds o contato com o paciente?

14

A higienizag&do das méaos foi feita de forma adequada?

17
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GUIA DE BOAS PRATICAS PARA MANIPULAGAO DE ACESSOS VASCULARES

DE HEMODIALISE DESENVOLVIDO COMO MATERIAL EDUCATIVO PARA AS

CLIiNICAS DE HEMODIALISE
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ANVISA
AV
CCIH
CFM
COFEN
COREN
CvC

DRC

EPI
FAV
FAVs
HD
HM
ICS
ICSRC
IRA
NSP
PA
PAV
pPSp

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria

Acesso Vascular

Comisséo de Controle de Infeccao Hospitalar
Conselho Federal de Medicina

Conselho Federal de Enfermagem

Conselho Regional de Enfermagem

Cateter Venoso Central

Cateteres Venosos Centrais

Doenca Renal Cronica

Eventos Adversos

Equipamento de Protecdo Individual

Fistula Arteriovenosa

Fistulas Arteriovenosas

Hemodialise

Higiene das méos

Infeccéo de Corrente Sanguinea

Infeccdo de Corrente Sanguinea Relacionada a Cateter
Insuficiéncia Renal Aguda

Nicleo de Seguranca do Paciente

Pressdo Arterial

Prétese Arteriovenosa

Protocolo de Seguranca do Paciente



PTFE

PU

SBN

SF

vGs

VCI

VF

VJED

VIEE

VIID

VIIE

Vs

Politetrafluoretileno

Poliuretano

Sociedade Brasileira de Nefrologia
Soro fisioldgico

Veia Cava Superior

Veia Cava Inferior

Veia Femoral

Veia jugular externa direita

Veia jugular externa esquerda
Veia jugular interna direita

Veia jugular interna esquerda

Veias subclavias
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Fator decisivo para o sucesso do tratamento hemodialitico e um
desafio para os pesquisadores, 0 acesso vascular € extremamente importante
para a qualidade de vida da pessoa que passa pelo processo de dialise. Os
pacientes renais crénicos apresentam vulnerabilidades e inumeros fatores
de risco para o desenvolvimento de eventos adversos (EAs), sendo que as
complicacoes relacionadas aos acessos vasculares podem ser responsaveis
por varios deles. A aplicacao efetiva de protocolos operacionais padrao (POP)
pelos profissionais da saide minimiza sobremaneira a possibilidade de EAs e
propiciam um ambiente seguro para o paciente em hemodialise.

Atualmente, os meios de acesso vascular mais utilizados ainda sao
o cateter venoso central (CVC), a Fistula Arteriovenosa (FAV) e a protese
arteriovenosa (PAV).

Segundo Sousa:'

0 acesso ideal deve reunir trés condigcoes importantes: permitir
uma abordagem sequra e continua ao acesso vascular, proporcionar
fluxos suficientes que permitam ministrar a dose de dialise
programada e nao apresentar complicagoes.

0 aperfeicoamento das técnicas tem sido continuo, com estudos
recentes trazendo ao conhecimento uma grande diversidade de informacgoes
cientificamente embasadas para a confeccao e a manutengao dos acessos
vasculares. Nao obstante os cuidados com o sistema venoso dos pacientes
e 0 uso racional dos recursos também devem ser constantes para
os profissionais atuantes no servigo de dialise, visando diminuir os riscos
de complicagoes e prolongar a vida util dos equipamentos.?

0 estudo da enfermagem como ciéncia e arte, conforme desenvolve
Barros,” deve levar em consideragao a interacao entre os sujeitos dentro
do ato de cuidar: a atividade daquele que cuida nao deve ser revestida apenas
de rigor técnico, precisa recobrir-se de respeito e aten¢ao aquele ser humano
que é cuidado. 0 bom profissional da enfermagem absorve o cuidado enquanto
uma acao sensivel em seu dia a dia, por isso a sensibilidade e o0 desvelo devem
se integrarao seu estilo de vida para que possam ser transmitidos ao paciente.

Um dos propoésitos de uma unidade de hemodialise (HD) deve ser
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proporcionar treinamento e educacao permanentes aos seus profissionais
desaude, tanto emrelacao ao manuseio correto dos dispositivos empregados
e praticas adequadas para o controle de infecgdes, quanto ao cumprimento
dos protocolos por parte das equipes que realizam os procedimentos
de dialise, além de assegurar a proporgao adequada entre pessoal de
enfermagem e pacientes.”
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”

A doenca renal crdnica, em seu estagio avancado, requer a didlise
como tratamento.® Para quem depende de HD para tratar a DRC, o sucesso
continuo requer acesso a vasos sanguineos capazes de fornecer alto
fluxo sanguineo extracorporeo para execucao eficiente do procedimento.
A fistula arteriovenosa (FAV) é considerada o acesso vascular mais adequado
e confidvel, por apresentar baixos indices de infeccdo e uma longevidade
maior.® Apesar de a FAV ser o acesso ideal a pacientes em HD de crénicos,
pacientes sem preparagao para DRC ou com LRA acabam recebendo os CVCs
como acesso vascular inicial para TRS.”

E importante destacar que pacientes em urgéncia dialitica nem sempre
podemteraoportunidadede criacao e maturagao de uma fistulaarteriovenosa.
Desse modo, os CVCs desempenham papel importante no tratamento
da hemodialise aguda e cronica, uma vez que representam um meio de acesso
vascular imediato em casos de TRS urgentemente necessaria®

No entanto, pacientes que fazem uso do CVC para o tratamento
hemodialitico estao expostos a eventos infecciosos, tromboticos e mau
funcionamento. Assim, torna-se fundamentel a avaliagcao, manipulacao
e manutencgao do CVC nos centros de dialise, utilizando melhores praticas
tanto antes, durante, como no final da HD, visto que sao principios basicos
que evitam muitas complicagoes relacionadas a utilizagao de CVC.®

Assim, e imprescindivel estimular constantemente os profissionais
de saude que manipulam um cateter venoso central (CVC) de hemodialise,
no sentido de os manterem atentos a necessidade de mudanca
de comportamento em relagao a importancia de uma capacitacao integral.
Deste modo, a fim de reduzir ao maximo episddios de infecgoes, tornar-se
medida basilar desperta-los arelevancia de estarem aptos, de forma continua,
para lidar com toda e qualquer eventualidade propicia a infecgoes.’

Desta maneira, ao se considerar que, para o controle de infecgdes estar
vigilante e fundamental, deve-se incentivar precaugdoes padrao por parte
daequipedeenfermagem, poissomente poressaviaserapossivelproporcionar
adequada assisténcia ao paciente. Dentre as medidas béasicas de prevencao,
ha a necessaria higienizagao das maos, antes e depois do contato com
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o paciente, bem como o uso de luvas e mascara.®

Faz-se importante ressaltar que uma equipe melhor preparada
e instruida a respeito do manuseio e monitoramento do cateter constitui
ponto fulcral na atengao a pacientes que ja possuem um mecanismo de defesa
vulneravel. Diante disto, evitar erros € um ponto central na rotina desses
profissionais e, neste sentido, a falta de cautela, a auséncia de técnica de
assepsiaeanaopreparagaodapeledopacienteantesdaintrodugaodo cateter,
conforme a prescricao do médico, sao fatores que aumentam sensivelmente
as possibilidades de infeccao por CVC de hemodialise.®

A SBN define o CVC, para o publico leigo, como um tubo colocado em
uma veia no pescogo, térax ou virilha, com anestesia local. Na obra Nefrologia
Intensiva, Elias e Pereira complementam que, na pratica clinica, o CVC pode ser
constituido de poliuretano rigido, poliuretano flexivel ou silicone. Dentre os CVCs
utilizados na HD existem os de curta permanéncia e os de longa permanéncia.”

Em circunstancias de emergéncia, quando nao houver um acesso
venoso permanente factivel para o tratamento hemodialitco, o CVC de curta
permanéncia é a primeira opgao a se fazer."

Os CVCs de curta permanéncia sao indicados em casos
de: insuficiéncia renal aguda (IRA); pacientes que necessitam
de hemodialise ou hemoperfusao para overdose ou intoxicagao;
aqueles com doenca renal em estagio terminal que necessitam
de hemodialise em carater de urgéncia, mas nao tém um acesso
maduro disponivel; aqueles em hemodialise de manutengao que
perderam o uso efetivo de seu acesso permanente e que precisam
de acesso temporario até que afun¢ao do acesso permanente possa
ser restabelecida; pacientes que necessitam de plasmaférese;
pacientes em dialise peritoneal cujo abdome esta em “repouso”
antes da insercao de um novo cateter peritoneal e receptores
de transplante que necessitam de hemodialise temporaria durante
episodios de rejeicao grave. (p. 83-84).12

Alem disso, o CVC de curta permanéncia oferece a vantagem
de implante e pode ser inserido no leito do paciente, através da técnica
de Seldinger. Em sua grande maioria, hospitais e clinicas de HD utilizam CVC
de curta permanéncia em adultos com didmetros variados (12 a 12,5 french),
que permitam um fluxo sanguineo médio entre 250 a 300 mI/min."

Durante a passagem do CVC podem ocorrer algumas complicagdes,
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dentre as quais estao: hemorragia, pneumotorax, hemotérax, perfuragao
do atrio direito, tamponamento cardiaco e reagao alérgica. Outras
complicacoes comuns sao localizagao da ponta ruim, acotovelamento
ou estenose, compressao extrinseca e posicionamento errado do CVC.
Alem disso, podem ocorrer tromboembolismo e arritmias, mas estas sao
complicagoes raras'™

De qualquer forma, o CVC de curta permanéncia € o acesso indicado
numa situacao que necessite do inicio imediato da TRS em pacientes que nao
possuam acesso definitivo. No entanto, ele precisa ser retirado o mais rapido
possivel, devido ao alto risco de complicagoes infecciosas, inclusive, o uso
de CVC de curta permanéncia por mais de trés meses é indicador negativo
de qualidade dos servigos de hemodialise no Brasil.™

Segundo informacées de manual fornecido pela ANVISA (série
“Seguranga do paciente e Qualidade em Servigos de Saude”, 2017)," o periodo
deestadiadoCVCdecurtapermanénciapodeserdeate 21dias. Estaorientagao
diverge daquelas fornecidas pela National Kidney Foundation (NFK), através
do Kidney Disease Qutcomes Quality Initiative (KDOOQI),'® que determina o uso
do CVC de curta permanéncia por menos de uma semana.

As diretrizes do NKF(15) recomendam uma sequéncia de escolhas para
o implante do CVC de curta duragao. Esta deve ser conforme a sequinte
ordem: veia jugular interna direita (VJID), veia jugular externa direita (VJED),
veia jugular interna esquerda (VJIE), veia jugular externa esquerda (VJEE),
veias femorais (VF) e, por tltimo, veias subclavias (VS).

0 NKF-KDOQI™ também estabelece que a ponta do CVC de curta
permanénciadeveseralocadanaveiacavasuperior(VCS)eseuposicionamento
necessita de ser confirmado por radiografia de térax ou fluoroscopia,
no momento da colocagao, antes de iniciar a terapia de dialise. Determina-se
ainda que o CVC de curta permanéncia semi-implantado em veias femorais
seja utilizado apenas em pacientes acamados.

Dados do Censo da Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN), realizado
em 2020, indicam que a proporcao estimada de pacientes em HD com CVC
de curta permanéncia € de 7,6% e de longa permanéncia é de 17,1%."

A ANVISA, no caderno da série “Seguranca do Paciente e Qualidade
em Servigos de Saude - Medidas de Prevengao de Infecgao Relacionadas
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a Assisténcia a Saude”,” menciona que as infec¢oes de corrente sanguinea
(ICS) relacionadas aos CVCs estao frequntemente ligadas a desfechos
desfavoraveis em saude.

De acordo com Schwanke et al.," o CVC apresenta iniUmeras vantagens
em circunstancias de emergéncianas quais nao ha acesso venoso permanente
e viavel para o tratamento. No entanto, ele permanece sendo considerado
0 acesso que mais se destaca pelo risco de infecgcao primaria da corrente
sanguinea (IPCS) em relagao a outros acessos.

OspacientesqueutilizamCVCapresentam11,2vezesmaiorprobabilidade
de apresentar infec¢ao quando comparados aos individuos que possuem
fistula arteriovenosa autdloga (FAV).

Ressalta-se que os episodios de infecgcao decorrentes do uso de CVC
podem estar ligados aos sequintes fatores: formagao do biofilme oriundo
da pele do paciente; infusao de solugao contaminada e maos contaminadas
dos profissionais que manipulam o acesso."

Entre outras consequéncias, as infeccoes da corrente sanguinea
sao uma causa importante de hospitalizagoes, morbidade e mortalidade
em pacientes em hemodialise. Nesse sentido, o Centers for Disease Contron
and Prevention (CDC) tem como prioridade a eliminagao de ICS no ambiente
de hemodialise. As principais intervencoes do CDC para a prevengao
deinfeccGesdacorrentesanquineasaoopadraoouroparacuidadoscomecateter
no ambiente de hemodialise e tém se mostrado eficazes na reducao da
infeccao da corrente sanquinea associada ao cateter.

0 CDC elaborou uma sequéncia de orientagcOes sobre a prevencao
de infecgao de corrente sanguinea no momento da conexao do paciente
com CVC na terapia hemodialitica, sao elas:?°
Vigilancia e feedback:

Observacoes de higiene das maos;

Auditoria de cuidados com cateter;
Educacao e treinamento da equipe;
Educagao do paciente;

Reducao do uso do cateter;

N oo s N~

Antissepsia da pele com clorexidina> 0,5%;
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8. Desinfecgao do hub do cateter;

9. Pomada antimicrobiana no sitio de saida.

Conforme o Relatorio de Vigilancia de Eventos de Didlise da National
Healthcare Safety Network - NHSN (2014), aproximadamente 6005 unidades
de hemodidliseambulatorial atestarameventosdedialise a NationalHealthcare
Safety Network durante o periodo focalizado. As referidas organizagoes
totalizaram 160.971 eventos de dialise e, dentre este quantitativo, 29.516
infeccoes estiveram relacionadas a corrente sanguinea, 149.722 inicios
de antimicrobianos intravenosos e 38.310 pus, vermelhiddo ou aumento
de inchago no local de acesso vascular. Ademais, 22.576 (76,5%) infeccoes
da corrente sanguinea também foram correlacionadas ao acesso vascular.
E importante ressaltar ainda que, sequndo o relatério do NHSN:

A maioria das infeccOes da corrente sanguinea (63.0%) e infeccoes
da corrente sanguinea associadas ao acesso (69,8%) ocorreram em
pacientes com cateter venoso central. A taxa de infecgoes da corrente
sanguineapor 100 pacientes-mésfoide 0,64(0,26 parafistulaarteriovenosa,
0,39 para enxerto arteriovenoso e 2,16 para cateter venoso central). Outras
taxas de eventos de dialise também foram mais altas entre os pacientes

com um cateter venoso central.Staphylococcus aureus foi o patoégeno
de infecgao da corrente sanguinea mais comumente isolado (30,6%),

e 39,5% dos isolados de S. aureus testados eram resistentes a meticilina.?'

Segundo Zica (2016), o acesso vascular € fundamental no tratamento
dos pacientesem HD, pois amanutencgao deste acesso estadiretamente ligada
aqualidade de vida deste individuo e sua sobrevivéncia. A autora enfatiza que
as complicagoes mais prevalentes no uso de cateteres sao as infecciosas,
hemorragicas e mecanicas.?

Ainda conforme Zica, a taxa de utilizacao de cateter para realizacao
de HD é 25% superior ao de FAV, devido principalmente ao diagndstico
e, consequentemente, a referéncia tardia dos doentes renais aos servigos
especializados, ocasionando anecessidade de acesso de urgéncia(ZICA, 2016).%

Um estudo realizado por Santos et al., avaliou 91 cateteres de
55 pacientes, destes, 47 (52%) dos CVCs eram de curta permanéncia,
e 70 (76.9%) inseridos em veia jugular direita. O tempo de hemodialise com
CVCs de curta permanéncia variou de quatro a 190 dias com mediana de
47 dias e os de longa permanéncia de 47 a 1.486 dias, com mediana de 231.
0 principal motivoderetirada dos cateteres foiatroca poroutro CVC17(36,2%).
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A taxa de suspeita e/ou infecgao foi de 14 (15,4 %). Identificou-se, dentre todos
os pacientes que realizavam hemodialise ambulatorial, que 40% usavam
oCVCparaotratamento, enquantoque, sequndo asrecomendagoes cientificas
do KDOOQI, esse percentual nao deveria ultrapassar 20% do total de pacientes.
Diante disto, depreende-se a necessidade de reavaliar semelhante pratica,
pois os indices do referido estudo nao apresentam as razoes da auséncia
da produgao de FAV.#

Aproximadamente 70% das infecgdes provenientes de corrente
sanguinea resultantes de acesso vascular transcorrem em pacientes
com cateteres. Essa alta porcentagem demonstra que a mortalidade
de pacientes com doenga renal em estagio terminal fica apenas atras
de ocorréncias motivadas por problemas cardiovasculares, revelando
o tamanho estado de gravidade dessa etapa da doenga. *

Estudo realizado por Weijmeret et al.,*® observou o desfecho de 272
cateteres (149 pacientes, 11.612 cateteres/dia, 37 CVCs de longa permanéncia
e 235 CVCs de curta permanéncia)durante trés anos, com o intuito de comparar
a infecgao entre os dois tipos. Ficou evidente que as taxas de infecgao foram
mais relevantes nos CVCs de curta permanénciaem VJI15,6 por 1.000 cateteres/
dia; e nos CVCsde curta permanéncia em veia femoral, 20,2 por 1.000 cateteres/
dia. Nos CVCs de longa permanéncia, o resultado foi mais significativo,
corroborando para uma proporgao menor, de 2,9 por 1.000 cateteres/dia. Logo,
a pesquisa concluiu que, dentro de duas semanas, a sobrevida livre de infecgao
dos acessos foi melhor para o CVC de longa permanéncia.

Apds meados do século XX, o CVC de longa permanéncia foi introduzido
como um acesso “duravel’.?® Segundo o caderno da série “Sequranga do
Paciente e Qualidade em Servicos de Saude - Medidas de Prevencao de Infecgao
Relacionadas a Assisténcia a Saude” (ANVISA, 2017), a sua indicagao se da
quando o tratamento hemodialitico tem duragao de mais de 21 dias. Por outro
lado, o NKF-KDOOQ!I'"® indica o CVC quando ha necessidade de o HD permanecer
por mais de umasemana sem acesso definitivo, quando a FAV estiver maturando
ou as tentativas de confecgao de acesso vascular forem esgotadas.

Os CVCs de longa permanéncia podem ser constituidos de poliuretano
flexivel ou de silicone, permitindo um fluxo sanguineo maior e menor
aderéncia bacteriana, além de possuirem um cuff (feltro ou dacron) com
afuncaodeatuarcomobarreiraparareduzirinfecgdesviapele econtratempos
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mecanicos. As taxas de infecgao deles sao menores ao serem comparadas
ao CVC de curta permanéncia.??’

Quando sao introduzidos na veia femoral, o ideal & que fiquem alocados
na veia cava inferior (VCI) e, em situagdes em que o CVC é implantado
em VJIE, disfuncoes podem ocorrer por se tratar de um local distante do atrio
direito; a esquerda o CVC faz uma curva para desembocar no atrio direito
e por esse motivo o cateter pode acotovelar.””

OimplantedoCVCdelongapermanénciadeve ocorrerpreferencialmente
na veia jugular interna direita (VJID), devido & facilidade técnica, além
de proporcionar menores complicagoes. Quando nao existe possibilidade
de utilizar a veia mencionada, outros vasos sao indicados, tais como
asveias subclavias, as veias femorais e a veia cava, sendo este Gltimo por meio
dos acessos translombar e trans-hepatico.?®

As complicagoes durante a passagem dos CVCs de longa permanéncia
sao as mesmas do CVC de curta permanéncia, como descrito anteriormente.
Deste modo, tanto os pacientes que fazem uso de CVC de curta permanéncia
quanto os que utilizam o CVC de longa permanéncia estao sujeitos
acomplicagoesinfecciosas, as quais, de acordo com Alcortaet al.,* podem ser
provocadas pela colonizagao da pele por microrganismos, ou em decorréncia
da contaminacao de dispositivos, equipamentos ou solugoes infundidas.

A ANVISA, no caderno da série “Sequrancga do Paciente e Qualidade
em Servigos de Saude - Critérios Diagnosticos de Infecgao Relacionada
a Assisténcia a Saude”,” orienta a coleta das amostras de hemoculturas em
caso de suspeita de Infecgao de Corrente Sanguinea Relacionada a Cateter
(ICSRC), quando nao houver anecessidade de remogao imediata do dispositivo
(auséncia de sinais locais de infecgao, complicagoes ou de instabilidade
hemodinamica). Essas amostras deverao ser coletadas de cada liumen
do CVC, ou seja, lumen arterial e ltmen venoso, além de uma amostra de veia
periférica, para comparagcao de tempo de positivacao ou de crescimento
microbioldgico. Alcorta et al.,?® acrescentam que os resultados das culturas
fornecem o diagnostico etioldgico e a relagao, ou nao, com a ICSRC, assim
como direcionam o tratamento antimicrobiano.

Para prevencdo de eventos infecciosos medidas de controle
e prevengdo devem ser estabelecidas tais como: Higiene das
maos (HM), precaucao padrao, precaugao de contato em casos
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de isolamento, rotinas de precaucao para pacientes com virus da
hepatite B(HBV), limpeza e desinfecc¢ao de superficies, desinfecgao
das maquinas de dialise e equipamentos auxiliares, processamento
de dialisadores e controle da agua para hemodialise. (p. 47-63).%

Alem dessas providéncias, outras ag¢des sao importantes para
a prevencgao de ICSRC e de possiveis contratempos relativos ao manuseio
e conservacao do CVC. Logo, as sequintes medidas sao preconizadas
adicionalmente: cuidados com a insergao (ostio); cuidados relacionados
a manipulagao Pré-HD e P6s-HD; e manutengao da permeabilidade.*®

A sequir, sao listados os cuidados necessarios para evitar infecgoes,
em conformidade com as orientacoes da ANVISA.*

« Higiene das maos;

» Remover o curativo, caso seja com gaze e fita adesiva;
« Avaliar presenga de sinais flogisticos;

» Utilizar luva estéril durante a troca de curativo;

» Realizar antissepsia da pele em movimentos circulares
de dentro para fora;

« Em caso de sangramento ou diaforese excessivos,
preferir gaze e fita adesiva estéril;

« Realizar a troca da cobertura com gaze e fita adesiva estéril
a cada 48 horas;

« Trocar cobertura estéril transparente a cada sete dias;
» Utilizar o antisséptico padronizado pela institui¢ao.(24)
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Higiene das maos:
Profissional deve fazer uso de mascara cirtrgica;

Executar desinfec¢ao do hub do cateter ou conector valvulado,
com solucao antisséptica a base de alcool, com movimentos
aplicados de forma a gerar fricgdo mecanica, de 5 a 15 segundos,
antes de conectar a seringa para remocao do sangue dos limens
- arterial e venoso:

Realizar desinfecgao do hub do cateter ou conector valvulado,
com solucao antisséptica a base de alcool, com movimentos
aplicados de forma a gerar friccao mecanica, de 5 a 15 segundos,
antes de conectar a seringa para testar as vias.

Efetuar desinfeccao do hub do cateter ou conector valvulado,
com solugao antisséptica a base de alcool, com movimentos
aplicados de forma a gerar friccao mecénica, de 5 a 15 segundos,
antes de conectar as linhas - arterial e venosa.

Higiene das maos;
Profissional deve fazer uso de méascara cirurgica;

Realizar desinfec¢ao do hub do cateter ou conector valvulado,
com solucao antisséptica a base de alcool, com movimentos
aplicados de forma a gerar friccao mecanica, de 5 a 15 segundos,
antes de conectar a seringa para realizar flushing com SF 0,9%.

Executar desinfecgao do hub do cateter ou conector valvulado,
com solugao antisseptica a base de alcool, com movimentos
aplicados de forma a gerar friccao mecanica, de 5 a 15 segundos,
antes de conectar a seringa para administracdao do medicamento
para permeabilidade dos lumens.
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Soro fisiolégico 0,9%;
Heparina;
Citratotrissodico;
Taurolidina;

Lock com antimicrobianos.

34



L

W

[T

Wp——y

’

35



vmosu.
L Y
2o 7\

8 lfl

36



18

Higienizacdo das maos.

Colocar a mascara:

Utilizar o clip nasal como referéncia para identificar a parte superior;

Colocar a mascara no rosto e prendé-la atras das orelhas;

Apertar o clip nasal da mascara para adapta-la ao formato do nariz,

com a finalidade nao haja espago entre o rosto e a mascara;

Puxar a parte inferior da mascara para que ela cubra a boca e o queixo.
Abrir as hastes dos éculos, em seguida, leva-lo em diregdo do rosto.
Calgar as luvas e estendé-las até o punho.
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Separar os materiais:

GAZE

ESTERIL

GAZE

ESTERIL

+ 2 pacotes de gaze estéril;

« Clorexidina alcoélica 2% ou Alcool etilico a 70%;

«1seringa de 5 ml.

Abrir o pacote de gaze.
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GAZE

ESTERIL

Embeber a gaze com clorexidina alcodlica 2%.

Realizar desinfeccdo do luer fémea do conector valvulado, no limen arterial com solugdo
antisséptica a base de alcool, de forma a gerar fricgdo mecénica, de 5 a 15 segundos,
antes de conectar a seringa estéril.
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Aspirar o sangue, do limen arterial com a seringa de 5 ml e descartar.

Efetuar nova desinfecgdo do luer fémea do conector valvulado, limen arterial, com solugao
antisséptica a base de alcool, de forma a gerar fric¢do mecénica, de 5 a 15 segundos,
21 antes de conectar a seringa estéril
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Realizar teste de efluxo e influxo no limen arterial, para testar perviedade.

Executar desinfeccao do luer fémea do conector valvulado, no lumen venoso com solugao
antisséptica a base de alcool, de forma a gerar friccdo mecénica, de 5 a 15 segundos,
22 antes de conectar a seringa esteéril.
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Aspirar o sangue do limen venoso com a seringa de 5 ml e descartar.

Efetuar nova desinfeccao do luer fémea do conector valvulado, limen venoso, com solugao
antisséptica a base de alcool, de forma a gerar friccao mecéanica, de 5 a 15 segundos, antes de
conectar a seringa estéril.
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Realizar teste de efluxo e influxo no limen arterial, para testar perviedade.

Executar nova desinfecgdo do luer fémea do conector valvulado, limen arterial, com solugdo
antisséptica a base de alcool, de forma a gerar fricgdo mecéanica, de 5 a 16 segundos, antes de
24 conectar a linha de sangue arterial.
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Conexdo da linha de sangue arterial.

Efetuar nova desinfecgéo do luer fémea do conector valvulado, limen venosol, com solugéo
antisséptica a base de alcool, de forma a gerar friccao mecanica, de 5 a 15 segundos,
antes de conectar a linha de sangue venosa.
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Conexdo da linha de sangue arterial.

Inicio da sessdo de Hemodialise.
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Retirar a luva:
Com as duas maos enluvadas, segurar a parte externa de uma das luvas na parte superior do pulso.
Retirar a primeira luva, afastando-a do corpo e do pulso até as pontas dos dedos, virando do avesso.
Segurar a luva que foi removida com a outra mao ainda enluvada;
Com a mao sem luva, retirar a segunda luva inserindo os dedos na parte interna do pulso.
Descartar na lixeira infectante.
Higienizar as méaos.
Remover os 6culos de protegao pelas hastes, considerando que a parte frontal esta contaminada.
Retirar a mascara:
Retira-la sem tocar na regiao anterior, porque esta contaminada.
Segurar as algas superiores removendo a mascara.
Descartar na lixeira infectante.
Higienizar as maos.
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Higienizacdo das maos.

Colocar a mascara:
Utilizar o clip nasal como referéncia para identificar a parte superior;
Colocar a mascara no rosto e prendé-la atras das orelhas;
Apertar o clip nasal da mascara para adapta-la ao formato do nariz,
com a finalidade nao haja espago entre o rosto e a mascara;
Puxar a parte inferior da mascara para que ela cubra a boca e o queixo.
Abrir as hastes dos 6culos, em seguida, leva-lo em diregdo do rosto.
Calgar as luvas e estendé-las até o punho.
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| —
GAZE
ESTERIL

|

Separar os materiais:
« 1 pacote de gaze estéril;
« Clorexidina alcodlica 2%;
«1seringade 5ml;
«1seringa de 20 ml.

Desconectar as linhas arterial e venosa, com gaze embebida com clorexidina alcoélica 2%.
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Desconexéo da linha arterial.

Desconexao da linha venosa.

49



3

Com uma seringa de 20 ml, aspirar o soro fisiolégico 0,9% , para permeabilizar os limens do CVC.
O0BS: nao é recomendado aspirar o soro antes do paciente finalizar o tratamento,
devido ao risco de contaminagao da solugao.

Com uma seringa de 5ml, aspirar o medicamento prescrito para permeabilizar

os lumens do CVC, obedecendo a marcacao de cada via.

OBS: ndo é recomendado aspirar o medicamento, antes do paciente finalizar o tratamento,
devido ao risco de contaminagéo da solugéo.
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Realizar desinfecgdo do luer fémea do conector valvulado, limen arterial, com solugédo
antisséptica a base de alcool, de forma a gerar friccdo mecénica, de 5 a 15 segundos.

Conectar seringa de 20 ml ao conector valvulado, realizar flushing com SF 0,9% para “lavar”
32 a via intraluminal, do lumen arterial.
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Efetuar novamente desinfeccao do luer fémea do conector valvulado, limen arterial,
com solugdo antisséptica a base de alcool, de forma a gerar fricgdo mecénica, de 5 a 15 segundos.

Conectar seringa de 5 ml ao conector valvulado e infundir o medicamento
conforma marcacao do lamen.
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Executar desinfec¢ao do luer fémea do conector valvulado, limen venoso, com solugdo
antisséptica a base de aicool, de forma a gerar friccao mecéanica, de 5 a 15 segundos.

Conectar seringa de 20 ml ao conector valvulado, realizar flushing com SF 0,9% para “lavar”
34 a via intraluminal do limen venoso.
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Efetuar novamente desinfecgao do luer fémea do conector valvulado, limen venoso, com solugdo
antisséptica a base de alcool, de forma a gerar fricgao mecanica, de 5 a 15 segundos.

Conectar seringa de 5 ml ao conector valvulado, infundir o medicamento
35 conforma marcacgao do lmen.
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Retirar a luva:
Com as duas maos enluvadas, segurar a parte externa de uma das luvas na parte superior do pulso.
Retirar a primeira luva, afastando-a do corpo e do pulso até as pontas dos dedos, virando do avesso.
Segurar a luva que foi removida com a outra mao ainda enluvada;
Com a mao sem luva, retirar a segunda luva inserindo os dedos na parte interna do pulso.
Descartar na lixeira infectante.
Higienizar as méaos.
Remover os 6culos de protegao pelas hastes, considerando que a parte frontal esta contaminada.
Retirar a mascara:
Retira-la sem tocar na regiao anterior, porque esta contaminada.
Segurar as algas superiores removendo a mascara.
Descartar na lixeira infectante.
Higienizar as méaos.
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CURATIVO DO CATETER_

Paciente com curativo.

Remover o curativo.

Embeber a gaze estéril, dentro do involucro plastico, com clorexidina alcodlica 2%.
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Higienizac@o das maos.

Colocar a mascara:

Utilizar o clip nasal como referéncia para identificar a parte superior;

Colocar a mascara no rosto e prendé-la atras das orelhas;

Apertar o clip nasal da mascara para adapta-la ao formato do nariz,

com a finalidade nao haja espaco entre o rosto e a mascara;

Puxar a parte inferior da méscara para que ela cubra a boca e o queixo.
Abrir as hastes dos 6culos, em seguida, leva-lo em diregdo do rosto.
Calcar as luvas e estendé-las até o punho.
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Am— LUVA

GAZE ] ESTERIL
ESTERIL
muns o8 T
Separar os materiais:
«1pacote de gaze estéril;

« Clorexidina alcodlica 2%;
« Filme transparente ou Micropore;
«1par de luvas estéreis.

Realizar a abertura do pacote pegando pelas pontas, na parte mais externa, sem contato com as luvas;
Juntar os dedos da mao ndo dominante e com a outra mao, calcar a luva delicadamente, segurar
na parte externa da dobra do punho;

Com a mdo enluvada, colocar dois dedos na parte interna da dobra, expondo sua abertura para
facilitar a entrada da outra mao;
38 Ajustar os punhos e dedos, tocando na parte interna da luva, caso necessario.
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Realizar a antissepsia da pele em movimentos circulares de dentro para fora.

Aguardar o antisséptico ser absorvido.

Aplicar a pelicula. Esse curativo pode permanecer até 7 dias.
40 E contraindicado o uso de gaze para ocluir curativo com pelicula.
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Retirar a luva:

Com as duas maos enluvadas, segurar a parte externa de uma das luvas na parte superior do pulso.

Retirar a primeira luva, afastando-a do corpo e do pulso até as pontas dos dedos, virando do avesso.
Segurar a luva que foi removida com a outra mao ainda enluvada;
Com a mao sem luva, retirar a segunda luva inserindo os dedos na parte interna do pulso.
Descartar na lixeira infectante.
Higienizar as maos.
Remover os éculos de protegio pelas hastes, considerando que a parte frontal esta contaminada.
Retirar a mascara:
Retira-la sem tocar na regido anterior, porque esta contaminada.
Segurar as al¢as superiores removendo a mascara.
Descartar na lixeira infectante.

Higienizar as maos.
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Emgrande medida, o estabelecimentode umacessovascularparadialise
de longo prazo depende do paciente ter uma rede vascular sem problemas
para a confecgao de uma FAV autoldga, a fim de que receba um tratamento
de alta eficiéncia.”® Caso o paciente nao seja um candidato adequado para
confecgao da FAV, um enxerto arteriovenoso deve ser considerado.”

As diretrizes da NKF - KDOQI"™ nomeiam a fistula arteriovenosa autologa
(FAV) como o acesso mais indicado aos pacientes em hemodialise, por sua
maior longevidade e menor taxa de infeccao. Ademais, de acordo com tais
diretrizes, os pacientes com taxa de filtragao glomerular (TFG) inferiores a 30
ml/min/1,73m? (DRC estagio 4) devem ser esclarecidos sobre os tipos de TRS
existentes e disponiveis para que seu acesso vascular seja confeccionado,
desde que tenham realizado a opgao autonoma por HD. Os pacientes que se
encontram nos estagios 4 e 5 de DRC devem ser orientados a nao permitir
pungoes, verificagcao da pressao arterial e cateterismo no provavel membro
da FAV, visando ao nao comprometimento do vaso. A FAV, idealmente, deve ser
produzida cerca de seis meses antes do inicio do tratamento para HD, o que
ainda nao é a realidade brasileira, uma vez que a maioria dos renais cronicos
inicia TRS por CVCs.

De acordo com Konner,* a primeira FAV foi concebida na década de 1960,
pelos doutores James Cimino e Michael Brescia. O procedimento cirurgico foi
realizado ao nivel do punho, por meio de anastomose(latero-lateral)entre aartéria
radial e a veia cefalica. A FAV distal radiocefalica ainda hoje é tida como modelo de
referéncia, porque apresenta poucas complicagoes e boa durabilidade.*

Em geral, a indicagao da confecgao da FAV é no brago nao dominante,
para nao limitar as atividades do paciente,* embora prevalecendo sempre as
condigoes vasculares como fator primordial.

A FAV pode ser definida como uma anastomose subcutanea de uma
artéria e uma veia, tendo por finalidade permitir a passagem de maior fluxo
sanguineo na veia, consequentemente produzindo espessamento de sua
parede, para futuras puncoes na hemodialise. Apds a confec¢ao, a FAV passa
por um periodo de "maturagao”’, que pode variar de 1a 6 meses, sendo que 0
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diametro ideal da veia para iniciar as pungoes deve ser de pelo menos 6mm.*

Existem diversas possibilidades de anastomose para confecgao
de uma FAV, sendo que as mais comuns sao radiocefalica, umerocefalica
e umerobasilica.® Com o aumento crescente da expectativa de vida
proporcionada aos pacientes pelo tratamento dialitico, a deple¢ao do sistema
vascular venoso superior pode ocorrer, tornando-se necessaria a confeccao
de FAVs alternativas em outras localizagoes nao habituais, como a axilojugular,
a axiloaxilar, as algas de veia safena nos membros inferiores ou através de
proteses, como alcas femorofemorais e axiloaxilares em colar.”

Apds o periodo de maturacao, a FAV é avaliada pelo enfermeiro da
unidade, que tem a incumbéncia de determinar clinicamente se 0 vaso esta
suficientemente desenvolvido para permitir a pungao. Caso seja constatada
a possibilidade de primeira pungao, cabera exclusivamente ao médico ou ao
enfermeiro sua realizagao, nao sendo permitido ao técnico em enfermagem
este procedimento.’

Aequipe de enfermagem deve orientar o paciente quanto aimportancia
da lavagem do membro da FAV, pois € relevante reduzir o numero de bactérias
presentes na pele antes da pungao.*

Apos o paciente lavar o braco da FAV, a equipe de enfermagem devera
realizar a antissepsia dos locais que serao canulados, com o antisséptico
padronizado pelainstituicdo.'Osantissépticosdisponiveis seraoapresentados
na tabela a sequir, assim como seus diferentes modos de aplicagao e agao."

ANTISSEPTICOS INDICADOS PARA ANTISSEPSIA DA PELE

ANTISSEPTICO APLICACAO/TEMPO DE ESPERA EFEITO
Clorexidina 30 segundos em cada local

alccoélica 2% (efeito residual 48h) st
Alcool 70% 60 segundos em cada local | Gmido

lodopovidona 2-3 minutos em cada local seco

Kdoqi 20086
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Dois antissépticos (iodopovidona e clorexidina alcoolica 2%)
necessitamde deixar secar paraobteroefeito, tendo diferentes temposde
contatocomapele.0alcool70% necessitadeestarmolhadoparaobterefeito.’®
Os locais de canulagao devem ser preparados individualmente, iniciando-se
doramo arterial e respeitando-se os tempos de espera de cada antisséptico
para alcancar o efeito esperado. 0 mesmo processo deve ser realizado no
ramo venoso.” Apos a antissepsia no local de canulacao, deve-se utilizar a
técnicaasséticanon-touch(ndotoque) excetoobiselda agulha.‘Enecessério
o0 emprego de técnica asséptica em todos os procedimentos de canulagao,
pois se trata de praticas/procedimentos que minimizam o risco de infecgao.’

A decisao do calibre da agulha apropriada para a cada tipo de FAV
¢ de grande importancia. De acordo com a Orientagao de Pratica Clinica
da KDOOQI'® para acessos vasculares, as agulhas devem apresentar calibres que
atendam as necessidades de dialise prescritas, visando alcangar os objetivos
individuais do paciente.

Atualmente, existem agulhas dos mais variados calibres, com cores
padronizadas de acordo com seus diametros internos. Paraum fluxo sanguineo
inferiora 250 ml o calibre daagulha(18G, rosa); entre 250 e 300 mI(17G, laranja);
entre 300 e 350 ml (166G, verde); entre 350 e 400 ml (15G, amarela); superior
a 400 ml/min (146, roxa).*

A puncao dita arterial (agulha que conduz o sangue ao dialisador)
pode ser realizada na direcao distal (retrograda) ou proximal (anterdgrada).
A puncao venosa (que conduz o sangue “limpo”, pds-capilar) sera sempre
realizada na diregao proximal (na diregao do fluxo venoso).* A distancia entre
as duas agulhas, arterial e venosa, deve ser habitualmente de pelo menos
5 cm para evitar a recirculagdo sanguinea.®

Trés técnicas de puncdes podem ser realizadas em FAV: pungao em
escada ou corda, puncao em area e puncao de Buttonhole.”

As pungoes em escada sao realizadas ao longo de todo o trajeto da veia
arterializada. Na técnica da pungao em area, as pungoes arterial e venosa
sao restritas a uma area muito pequena da veia. Na puncao de Buttonhole,
as agulhas sao inseridas sempre no mesmo local (orificio).*
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Figura 2 - Técnicas de pungao da FAV

3

1-Técnica em escada; 2 - Técnica em area; 3 - Técnica de Buttonhole.
Fonte: Klaus Konner et al. JASN 2003;14:1869-1880.

Apés a pungao na FAV, as agulhas devem ser bem fixadas para evitar
traumas, sangramentos e saida acidental da agulha.®

Alguns cuidados com a pungao da FAV sao essenciais pré-HD:*°

1. Higiene das maos antes e ap0s a pungao;

2. Utilizar o equipamento de protecgao individual (EPI);
3. Checar o frémito da FAV;

4. Inspecionar o local para insergao das aqulhas;

5

. Realizar antissepsia no local da pungao
(com o antisséptico escolhido pela instituicao);

6. Fixar bem as agulhas para evitar traumas, sangramentos
e saida acidental da agulha.



Em situacoes de extravasamento sanguineo (infiltragao) pré-HD, durante
aHDou pos-HD(retirada da agulha), o manual de Orientagao de Pratica Clinica da
KDOQI para Acessos Vasculares (p. 24)° recomenda as seguintes orientagoes:

1. Para infiltragdes que ocorrerem durante o procedimento de
hemodialise, é recomendavel aplicar gelo por no minimo 10 minutos
e nao aumentar o fluxo da bomba de sangue;

2. Em caso de infiltragao moderada, a agulha deve ser retirada e uma
pressao manual pode ser estabelecida sobre o local da infiltracao;

3. Em situacoes de infiltragao extensa, deve ser avaliado pelo médico
se ha necessidade ou nao de diadlise naquele dia. Caso ela seja
necessaria, pode-se, excepcionalmente, puncionar um local acima
da lesao ou, se estiver proibitivo, tentar novamente na area da
lesao ap6s 30 minutos de aplicagao de gelo e compressao manual.
Outra alternativa é indicar e providenciar acesso por CVC para que
o0 hematoma tenha tempo de ser reabsorvido.

4. Nocasodeocorrereminfiltracoes aposaadministragao daheparina,
o ideal € deixar a agulha no local e puncionar em um novo local,
retirando-a apenas apos o término da HD;

5. Deve-se evitar levantar e girar a agulha depois que ela estiver
novaso, porque pode causardanodaparededaFAVcomconsequente
infiltracao.(11)

A NKF-KDOQI'® também preconiza que a remogao adequada das agulhas
evita infiltragoes pos-dialise. Assim, deve-se aplicar o curativo de gaze sobre
o local das agulhas, mas sem pressionar até que o bisel seja totalmente
retirado do pertuito, preferencialmente no mesmo angulo em que foram
inseridas. Deste modo, evita-se atrito da agulha com a pele do paciente. Usar
um angulo muito ingreme durante a remocao da agulha pode fazé-la perfurar
a parede da veia.

Durante a hemostasia, 0 paciente deve exercer uma pressao suave, para
conter sangramentos e nao obstruir o fluxo do sangue no vaso. Além disso,
a fita adesiva utilizada para fixagao da gaze nao deve ser apertada a ponto
de comprimir o ltmen do acesso.”

Apesar de ser um acesso com menor indice de eventos adversos,
a FAV pode apresentar complicagoes, tais como: faléncia vascular, estenose,
trombose, edema, aneurisma e pseudoaneurisma, baixo fluxo, isquemia
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no membro ipsolateral, recirculagao sanquinea e infec¢ao.”*?

Outro acesso vascular definitivo utilizado na hemodialise é o0 enxerto
arteriovenoso, realizado como segunda opgao de acesso vascular, em
circunstancias nas quais a confecgao de FAV autologa nao é possivel.*®

Conforme a Orientagdo de Pratica Clinica do KDOQI® para acessos
vasculares, os enxertos podem ser de origem bioldgica(artéria carétidabovina
ouveias femorais humanascriopreservadas)ousintética(politetrafluoretileno
- PTFE, ou poliuretano - PU). O enxerto arteriovenoso nao € uma escolha
muito desejavel porque com frequéncia ele propicia hiperplasia da intima
da veia na anastomose enxerto-veia, causando estenose com obstrucao
ao fluxo sanguineo. A FAV autdloga, por sua vez, € menos propensa
a hiperplasia da intima podendo permanecer pérvia por muitos anos, ou ate
décadas, quando tomados os cuidados adequados. Apesar do enxerto ser
uma opgao pouco interessante, ainda se constitui em acesso superior ao CVC,
pois os pacientes apresentam menores taxas de infeccao e de morbidade,
além de maior sobrevida que os pacientes tratados com cateteres venosos.
A puncéao do enxerto de PTFE é indicada pelo menos apds duas semanas
da sua insergao, quando o edema e o0 eritema ja diminuiram.(8),

Embora tenham ocorrido avangos nas estratégias de hemodialise,
aTRSainda é responsavel por ocorréncias expressivas em termos de morbidade
e de mortalidade. Deste modo, considerando-se que a maior parte de pacientes
com DRC depende do tratamento hemodialitico, o funcionamento eficaz
do acesso vascular € um ponto fulcral para o sucesso do procedimento. Diante
disto, o percurso aqui realizado permite constatar que a FAV persiste como
aviade acesso mais segura, posto que propiciauma conjuntura menos propensa
a complicacoes e morbidade, além de contemplar maior tempo de validade.
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PACIENTE HIGIENIZANDO 0 MEMBRO DA FAV
Lavar com dgua e sabdo para remover os microrganismos presentes na pele.

Paciente aguardando a canulagao.
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Colocar a mascara:

Utilizar o clip nasal como referéncia para identificar a parte superior;

Colocar a mascara no rosto e prendé-la atras das orelhas;

Apertar o clip nasal da mascara para adapta-la ao formato do nariz,

com a finalidade nao haja espago entre o rosto e a mascara;

Puxar a parte inferior da mascara para que ela cubra a boca e o queixo.
Abrir as hastes dos 6culos, em seguida, leva-lo em diregdo do rosto.
Calgar as luvas e estendé-las até o punho.
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Separar os materiais:
« 1 pacote de gaze estéril;
« Clorexidina alcoélica 2%, swab de alcool ou Alcool etilico a 70%;
« 2 agulhas de fistula;
« Micropore.

Abrir o pacote de gaze.
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Realizar antissepsia da pele em movimentos circulares, de dentro para fora (formando uma espiral).
Aguardar o antisséptico ser absorvido.
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Abrir a embalagem da agulha para realizar a primeira canulagao.

Iniciar a canulacao, pelo ramo arterial e apés o venoso, e fixar as agulhas com micropore.
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Inserir a agulha num angulo de 25° com o bisel para cima. Obs: Nao girar as agulhas.

Fixar as agulhas.
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Retirar a luva:

Com as duas maos enluvadas, segurar a parte externa de uma das luvas na parte superior do pulso.
Retirar a primeira luva, afastando-a do corpo e do pulso até as pontas dos dedos, virando do avesso.
Segurar a luva que foi removida com a outra mao ainda enluvada;
Com a mao sem luva, retirar a segunda luva inserindo os dedos na parte interna do pulso.
Descartar na lixeira infectante.
Higienizar as méaos.
Remover os éculos de protegdo pelas hastes, considerando que a parte frontal esta contaminada.
Retirar a mascara:
Retira-la sem tocar na regido anterior, porque esta contaminada.
Segurar as algas superiores removendo a mascara.
Descartar na lixeira infectante.

Higienizar as maos.
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Colocar a mascara:

Utilizar o clip nasal como referéncia para identificar a parte superior;
Colocar a mascara no rosto e prendé-la atras das orelhas;

Apertar o clip nasal da mascara para adapta-la ao formato do nariz,
com a finalidade ndo haja espago entre o rosto e a mascara;

Puxar a parte inferior da mascara para que ela cubra a boca e o queixo.

Abrir as hastes dos éculos, em seguida, leva-lo em direcéo do rosto.
Calgar as luvas e estendé-las até o punho.
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| p—
GAZE

ESTERIL
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Separar os materiais:
«1pacote de gaze estéril;
» Micropore.

Remover a agulha arterial, realizar hemostasia do local com a gaze estéril em formato de “bolinha”.
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Remover a agulha venosa, realizar hemostasia do local com a gaze estéril em formato de “bolinha”.

Realizar o curativo cm gaze estéril (fazer uma bolinha)
Depois, colocar a fita de micropore em cima da bolinha, sem comprimir o local.
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Retirar a luva:

Com as duas maos enluvadas, segurar a parte externa de uma das luvas na parte superior do pulso.
Retirar a primeira luva, afastando-a do corpo e do pulso até as pontas dos dedos, virando do avesso.
Segurar a luva que foi removida com a outra mao ainda enluvada;
Com a mao sem luva, retirar a segunda luva inserindo os dedos na parte interna do pulso.
Descartar na lixeira infectante.
Higienizar as maos.
Remover os 6culos de protecéo pelas hastes, considerando que a parte frontal esta contaminada.
Retirar a mascara:
Retira-la sem tocar na regido anterior, porque esta contaminada.
Segurar as algas superiores removendo a mascara.
Descartar na lixeira infectante.
Higienizar as méaos.
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A seguranca do paciente € a base dos cuidados de salude de alta
qualidade. Estima-se que no Brasil 133.464 mil pacientes estejam em
tratamento dialitico, e a seguranca de seus cuidados &, em Gltima analise,
tarefa do responsavel técnico (RT) médico do estabelecimento. 0 RT
deve estabelecer uma cultura de sequranca na unidade de dialise e liderar
a avaliagao da qualidade e o processo de melhoria de desempenho.“

A Sociedade Brasileira de Nefrologia(SBN) estima que, no Brasil, no ano
de 2018, 786 centros de dialise mantém programas ativos de dialise cronica,
dos quais, 70% sao unidades privadas.

Com o aumento das doengas cronicas nao transmissiveis,
e consequentemente maior nimeros de pacientes cronicos, o tratamento
dialitico, de acordo com a SBN (censo 2019), teve um aumento exponencial
de 2005 a 2019, demonstrando que o nimero de pacientes em dialise crénica
mais que dobrou de 65.129 para 139.691.*° Logo, a preocupagao com eventos
adversos nessa area tornou-se ainda mais grave, ja que esses pacientes
estao mais vulneraveis a incidentes, devido a frequéncia e complexidade do
tratamento, comorbidades, polifarmacia e repercussoes fisiologicas da DRC.*®

Com o objetivo de garantir a seguranga e a protecao do paciente
no decorrer da sessao de hemodialise (HD), sao imprescindiveis algumas
verificagoes atentas e constantes, paraalémdabasilar assepsia. Partindo desta,
deve-se prestar atengao aos indices individuais de cada paciente, por meio
do monitoramento dos sinais vitais, e tambem do corpo, como dor, disposi¢ao,
afeicao e capacidade de discernimento. Ademais, sao aspectos essenciais
aavaliacaodaultrafiltragao e de possiveisindicios de alteragoes intradialiticas.’

Relativo a esse cenario, a partir do enfoque a eventos adversos (EA)
emquatrounidadesdehemodialisenorte-americanos, Holleydetectou,durante
17 meses, 88 episddios de EA num universo de 64.541 tratamentos, ou seja,
01 a cada 733 tratamentos. Dentre as principais causas dessas ocorréncias,
o autor destaca: infiltracao do acesso de hemodialise, coagulagao do circuito
de dialise, além de equivocos quanto a administracao de medicamentos
e incidentes associados a quedas.“®
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Alguns orgaos nacionais e internacionais, como SBN, National
Kidney Fundation (NKF), American Nephrology Nurses Association (ANNA),
Nephrologists Transforming Dilysis Safety (NTDS), Centers for Disease
Control and Prevention (CDC), Dialysis Outcomes And Practice Patterns StudY
(DOPPS), European Dialysis and Transplant Nurses Association/European
Renal Care Association propuseram diretrizes para avaliar o cuidado holistico
aos pacientes em hemodialise. As estratégias surgiram com a crescente
necessidade de melhoria dos modelos organizacionais que resultem
em servigos qualificados nos centros de dialise, atrelados a baixo custo
e menor indice de erros(5).

Tendo em vista que as unidades de dialise configuram-se como centros
de complexidade baseados no uso de tecnologias avangadas destinadas
ao tratamento de uma multiplicidade de doengas graves, elas exigem
a constante interacao de profissionais de diferentes disciplinas. Deste
modo, a medida que essas unidades vao se tornando mais complexas, maior
€ a probabilidade de erros e, portanto, identificar riscos em potencial deve ser
condigao prioritaria.*

Renne Garrick, ao analisar diversas linhas de pesquisa, inclusive
algumasrelacionadas a pacientes e profissionais de dialise, constatou setores
sensiveis quanto a seguranca em unidades de hemodialise. Para o autor, entre
os principais deslizes verificados podem ser citados falhas na comunicacao,
errosnaadministracaode medicagao, namaquina, napreparagaodamembrana
e no controle de infecgao, quedas de pacientes, além de resisténcia em sequir
as normas em vigéncia. *®

Ha riscos mais evidentes em centros de dialise, como as propriedades
da aqua, a reciclagem da membrana e o controle de infec¢ao, uma vez que
sao elementos-chave a garantia de seguranca, ainda assim ocorréncias
foram verificadas em cada uma dessas areas. Neste sentido, contagios
propulsores de biopatdégenos incomuns, propagacao de enterococos imunes
a vancomicina e ao virus das hepatites B e C, muitas vezes, sao resultantes
de falhas no projeto de controle de infecgcao, a exemplo da higienizacao
das maos de forma inapropriada, da assepsia incorreta de maquinas
e de equipamentos defeituosos.**

Por outro lado, ha riscos a seguranga nem sempre visiveis e, deste
modo, atentar a dados decorrentes de investigagoes auxiliam naidentificacao
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e, consequentemente, na verticalizagao de estratégias de seguranga.

A este respeito, um relatério da Iniciativa Nacional de Seguranca
do Paciente ESRD sintetizou em uma lista classificatoria as questoes
relacionadas a seguranga. Neste documento, as principais dificuldades
elencadas foram: equivocos na administracao de medicamentos (incorregao
quanto a prescrigao de dialise, reagoes alérgicas e falhas na medicagao),
ocorréncias relacionadas ao acesso(coagulacao, infiltragoes, fluxo sanguineo
insuficiente, canulacao complexa), erros do dialisador (equipamento
incorreto e/ou sepse proveniente do mesmo), perda em excesso de sangue
ou sangramento prolongado, além de quedas do paciente.*®

Um estudo de revisao de caso retrospectivo, realizado na Escdcia,
analisou os nimeros de obitos entre 12de janeiro de 2008 e 30 de junho de 2011.
Entre os dados resultantes dessa investigagao, destacam-se: 1.551 mortes
no periodo do estudo, sendo que 1.357 foram revisadas (87,5%). A exposicao
cumulativa a TRS na coorte foi de 2,78 milhdes de pessoas-dia. Complicagoes
de TRS foram a principal causa de morte em 28 (2,1%). As infeccoes
associadas aos cuidados de salde contribuiram para 9,6% de todas as mortes.
Em 3,5% das mortes, foram identificados fatores que podem ter contribuido
para o obito. Nestes casos, ambos se relacionavam a erros organizacionais
e humanos e, em grande parte, devido a estas cinco causas principais: manejo
da hipercalemia, prescrigao, atendimento fora do expediente, infecgao
e acesso vascular para hemodialise.“®

E importante lembrar que o foco na Sequranga do Paciente sobressai-se
como um indicador de qualidade das unidades de salude, tendo direta relagao
com os resultados que sao alcangados pelos pacientes tanto em hospitais
quanto em recintos clinico-ambulatoriais, a exemplo da dialise. Entretanto,
apesar de os Programas de Sequranga do Paciente estarem em evidéncia
ha algum tempo, observa-se que continua persistindo a falta de informacoes
relativa a aplicacao efetiva deles no contexto da nefrologia. 50

E imprescindivel ressaltar que a preocupagdo com a segurancga
do paciente vai além dos estabelecimentos hospitalares, pois o foco deve ser
direcionado também para os demais niveis de servigos de salde.

OConselhoFederalde Medicina(CFM)51determina, através daResolucao
1971, que toda instituigdo de saude deve ter um responsavel técnico (RT)
médico, respondendo eticamente por todas as informagoes prestadas perante
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os Conselhos Federal e Regionais de Medicina. O Conselho Federal de
Enfermagem (COFEN), no uso das atribuigoes que lhes sao conferidas
pela Lei n? 5.905/73,52 determina, através da Resolugao COFEN 509/16,53
a obrigatoriedade da presenga de um RT de enfermagem em todas as
instituicoes de salde.

De acordo com a RDC 11, republicada como RDC 36,54 ambas de 2014,
os servigos de didlise necessitam ter um RT médico e um RT de enfermagem.
0 médico RT, especialista em Nefrologia, tem responsabilidade ética, civil
e criminal pelas irregularidades constatadas no servico de dialise, enquanto
o enfermeiro RT, especializado em Nefrologia, responde pelos procedimentos
e intercorréncias de enfermagem no servigo de dialise.

Os responsaveis pelos servigos de didlise sao incumbidos de zelar
pela sequranca do paciente durante a assisténcia dos profissionais
de saude. A busca pela atualizagao e revisao dos processos deve ser continua:
os profissionais de saldde passando por atualizagdoes e o0s pacientes
por processos educativos. A supervisao dos procedimentos realizados
e a formacao de profissionais devem ser constantes.55

A RDC 1156 determina no art. 32 “que o servigo de dialise deve constituir
um Nuacleo de Sequranga do Paciente (NSP), responsavel por elaborar
e implantar um Plano de Seguranga ao Paciente, conforme normativa vigente".

Em conformidade com a cartilha "Implantacao do Nucleo de
Seguranga do Paciente em Servicos de Saude®, € funcao primordial
do NSP a integracao das diferentes instancias que trabalham com
riscos na instituigao, considerando o paciente como sujeito e objeto
final do cuidado em saude. Isto é, o paciente necessita estar seguro,
independente do processo de cuidado a que ele esta submetido. Ainda,
consiste em tarefa do NSP, promover a articulagao dos processos de
trabalho e das informacoes que impactem nos riscos ao paciente.56

Pacientes hemodialiticos apresentam maior vulnerabilidade a ocorréncia
de EAs.57 Rocha e Pinho58 confirmam essa afirmativa ao relatarem que
os servigos de hemodialise apresentam vulnerabilidades a ocorréncia de EAs,
pois apresentam inumeros fatores de risco. Essas vulnerabilidades estao
ligadas ao fato de ser um procedimento invasivo, ao uso de equipamentos
com tecnologias diversas, a rotatividade de pacientes em estado critico
e a manipulacao e administracao diarias de medicamentos de alto risco.
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Um estudo realizado pela agéncia Pennsylvania Patient Safety
Authority®® analisou os erros e EAs mais comuns concernentes ao tratamento
de hemodialise. 0Os principais incidentes, pela ordem decrescente
de preponderancia, foram:

+ erros de medicagao (28,5%);

« falha na execucao do protocolo (12,9%);

« erros de laboratorio ou banco de sangue (9,9%);
« complicacao de procedimento (8,6%);

- desconexao da agulha(6,1%);

« infiltracao da puncao (6,1%);

« quedas(59%);

« falha de equipamentos (4,8%);

« coaqulagao do sistema de hemodialise (4,4%);
« eventos pos-hemodialise (3,8%);

« Ulcera por pressao(3,8%);

« rasgonapele(1,9%);

« evasao de pacientes (1,7%);

« outros(1,7%).

Com o objetivo de sanar esses EAs, a equipe de profissionais do NSP
deve contemplar médico nefrologista, enfermeiro, técnico de enfermagem,
colaborador da area administrativa, funcionario de atividades gerais
e profissional da Comissao de Controle de Infecgdo Hospitalar (CCIH).
60 As atribuicOes pertinentes a esse grupo serao:

[...] promover agdes para a gestao do risco no servigo de saude;
elaborar, implantar, divulgar e manter atualizado o Protocolo
de Seguranca do Paciente (PSP); acompanhar acdes ligadas ao PSP;
analisar os dados sobre incidentes e EAs decorrentes da prestacao
do servigo de saude e manter sob sua guarda e disponibilizar
a autoridade sanitaria, quando requisitado, as notificagcoes de EAs.

0 estabelecimento do NSP e o desenvolvimento dos PSP devem ser
processos ativos, constantes e primordiais a administragao do servigo,
colaborando para o fortalecimento do sistema e tornando mais segura
a assisténcia em saude."”
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