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Resumo

Os elevados niveis de cuidados de Enfermagem praticados hoje vém como resultado de uma
aposta no ensino em enfermagem, bem como na vontade individual de atualizacio e evolugio
cientifica dos profissionais desta classe. Neste percurso, a formag¢io continua revé-se como
percurso primordial relevante para todos os profissionais, principalmente em momentos in-

tegrativos de novos contextos laborais.

Neste caminho pela aprendizagem estratégias tém sido renovadas e inovadas sendo a Simulagio
de Alta Fidelidade um instrumento tecnolédgico que se tem mostrado parceiro fundamental
neste percurso. De facto, o desenvolvimento tecnoldégico no ensino, na aprendizagem e no
desenvolvimento de competéncias complexas tem sido essencial, permitindo o desenvolvimento

dos profissionais de forma segura e ética, mas essencialmente realista.

Desta forma, tem sido possivel proporcionar experiéncias clinicas simuladas realisticas onde é
permitido falhar e aprender com os erros, associando um debriefing construtivo que permita

a transferéncia para a prdtica real.

Nesse sentido, definiu-se como objetivo deste estudo analisar a influéncia da simulagao de
alta-fidelidade na performance e no conhecimento dos enfermeiros na realizagio de hemo-

diafiltracio.

Utilizou-se um estudo longitudinal, experimental com desenho antes e apés com dois grupos,
o de controlo e o experimental. Estruturou-se através de trés fases em que se aplicaram diversos
instrumentos de colheitas de dados como demograficos, de controlo, consentimento informado
e testes de conhecimentos e performance. O grupo sujeito a esta experiencia foi constituido
por 20 enfermeiros recém-licenciados da Escola Superior de enfermagem de Coimbra que

cumpriram os critérios de inclusio e aceitaram de forma informada participar.

Os resultados apoiaram um programa formativo com recurso a Simulacio de Alta-Fidelidade
para melhoria dos conhecimentos sobre hemodiafiltragao, e genericamente demonstram que
um programa formativo melhora a performance na realizagao de hemodiafiltragao embora
nao permita inequivocamente afirmar que a simulagio de alta-Fidelidade tem influéncia na

melhoria da performance clinica na realizagao de hemodiafiltragao.

Claramente a Simula¢ao de Alta-fidelidade tem lugar de destaque como estratégia pedagégica,
refutado por imensos estudos nacionais e internacionais, no entanto através dos resultados
obtidos pode-se apenas reforcar a necessidade de mais estudos nesta drea principalmente na

associacdo desta estratégia a contextos especificos como a hemodiafiltragio. Parece essencial
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reforgar também a necessidade de andlises futuras do custo/beneficio desta estratégia para

ultrapassar dificuldades sentidas por muitos que a desejam utilizar.

Palavras Chave: Simula¢io de Alta-Fidelidade, Hemodiafiltragao, performance, conhecimentos,

estratégia pedagdgica.




Abstract

The high levels of nursing care practiced today come as a result of a bet in teaching in nurs-
ing, as well as on individual will update and scientific developments of the professionals of
this class. In this way, the training to see if as primordial route relevant to all professionals,

especially in times of new labour contexts integrative.

In this way the learning strategies have been renewed and innovated high-fidelity simulation
being a technological instrument that has been key partner on this route. In fact, the tech-
nological development in teaching, learning and the development of complex skills has been

essential, enabling the development of safe and ethical professionals, but essentially realistic.

In this way, it has been possible to provide clinical experiences realistic simulated where is al-
lowed to fail and learn from mistakes, by associating a constructive debriefing that will allow

the transfer to real practice.

In this sense, defined as objective of this study to analyze the influence of high-fidelity simula-

tion in performance and knowledge of nurses in realization of hemodiafiltration.

A longitudinal, experimental study with drawing before and after with two groups, the experi-
mental and the control. Structured in three phases in which they applied various instruments
of harvests of demographic data, control, informed consent and knowledge and performance
tests. 'This group consisted of 20 nurses newly graduates nursing school of Coimbra that ful-

filled the inclusion criteria and agreed to form informed participate.

The results supported a training programme using high-fidelity simulation for improving
knowledge of hemodiafiltration, and generally show that a training program improves per-
formance on achievement of hemodiafiltration Although not allow unequivocally assert that
high-fidelity simulation has influence in improving clinical performance on achievement of

hemodiafiltration.

Clearly high-fidelity simulation has a prominent position as a pedagogical strategy, refuted by
national and international studies, however through the results obtained can only reinforce
the need for more studies in this area especially in the Association of this strategy to specific
contexts such as hemodiafiltration. It seems essential to reinforce the need for future analysis

of the cost/benefit of this strategy to overcome difficulties felt by many who wish to use it.

Key words: High-Fidelity simulation, Hemodiafiltration, performance, knowledge, pedagogical
strategy.
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Introdugao

A Enfermagem possui um longo historial de uso da simula¢do como estratégia de ensino/
aprendizagem, sendo esta reconhecida como um método importante na aquisi¢io de compe-

téncias e preparagao dos estudantes para a prdtica profissional (Sanford, 2010).

A afirmagao da simulag¢io enquanto estratégia pedagdgica surge a partir da segunda guerra
mundial, com a necessidade de treinar os pilotos para estarem mais bem preparados para as
adversidades climatéricas, as avarias em pleno voo, a seguranca e mesmo para melhorar as suas

competéncias em contexto de guerra (Ward-Smith, 2008).

A evolugio da ciéncia e da prépria tecnologia, promove o desenvolvimento de meios com o
objetivo de dar resposta as exigéncias crescentes da sociedade atual, quer ao nivel do dominio da
inovagao dos processos de ensino, quer das necessidades de incremento as competéncias exigi-
das aos estudantes, o que resulta numa crescente pressao nas escolas de enfermagem e nos seus

docentes, no sentido de desenvolverem profissionais mais e melhor preparados (Leigh, 2008).

E a partir do ano 2000 que comecam a surgir, nos Estados Unidos, estudos na enfermagem,

sobre as experiéncias clinicas simuladas e os diferentes tipos de simuladores.

O ensino simulado ¢ uma estratégia pedagégica eficaz no processo de ensino-aprendizagem
(Martins et al, 2012). Promove o contacto prévio do estudante com as intervengdes de en-
fermagem em ambientes controlados, que permitem o erro, o treino e a repeti¢do antes da
vivéncia em situagao real, aumentando a autoconfianga na execugao do cuidado no paciente
(Martins et al, 2012; Gomes, 2007), e imita situacdes reais, em ambientes artificiais, de uma
determinada situagao clinica, em que o aluno aprende, avalia, testa e desenvolve a compreensio

necessdria das acoes (Martins et al, 2014)

O realismo de uma experiéncia clinica simulada atinge o seu expoente mdximo quando as-
sociada a um conjunto de materiais e equipamentos que recriam um ambiente semelhante
a0 da prética clinica e um simulador de alta-fidelidade, que reage fisiologicamente como se
de uma pessoa se tratasse (Flanagan, Nestel & Joseph, 2004; Hotchkiss & Mendoza, 2001).
Assim, possibilita-se que o estudante treine as vezes necessarias, sem medo de errar, e permite
perceber a verdadeira gravidade do que poderia acontecer ao doente em contexto real, quando
os cuidados nao sao realizados corretamente ou no tempo certo (Lasater, 2007). Essa aproxi-
macio a realidade denomina-se simulacao de alta-fidelidade (Bremner, Aduddell, Bennel, &
VanGeest, 20006).




Nos tltimos anos tem-se desenvolvido esfor¢os no sentido de verificar o contributo deste tipo
de simulagao (como no caso da ESEnfC onde se tém realizado diversos estudos), mas a grande
dificuldade que os investigadores identificaram associa-se a algumas técnicas de suporte vital
do doente critico em terapia intensiva, sendo uma delas a hemodiafiltragio, sobre as quais

ainda se incide pouco a SAE.

A técnica de hemodiafiltragao nao pode ser ensinada com o doente em terapia, porque coloca
em risco. Uma vez que a maioria dos enfermeiros em integracdo num SMI tém a necessidade
de investir em diversos temas simultaneamente, e nio tém pratica em HDFVVC, a simulagio

de alta-fidelidade pode apresentar-se como a solugao ideal a curto prazo.

Os SMI quando integram um profissional tentam fornecer aos seus profissionais a melhor
experiéncia de integragdo. Pretendem permitir-lhes observar, mas também experienciar a pra-
tica que terao de futuramente desenvolver autonomamente. No entanto, de forma a garantir a
seguranca do doente, nao podem permitir exercer alguns procedimentos e/ou técnicas. Ideal-
mente os SMI deveriam conseguir promover a aprendizagem inicial e continua o mais préxima
da realidade possivel, o que seria conseguido com SAFE, mas devido aos custos associados esta
estratégia pedagdgica é ainda parcamente utilizada neste sentido. Por outro lado, um enfermeiro
que investe na sua prépria formagio e frequenta uma especialidade que o capacita a cuidar de
forma diferenciada do doente critico, deveria jd ter acesso aos melhores métodos pedagdgicos

possiveis, de modo a utilizar todos os meios de suporte vitais utilizados em terapia intensiva.

Atualmente, a formagao inicial e continua acontece ainda em contexto real com a observagio
e experienciagdo, com riscos para a seguranga do doente, e mesmo erros com repercussoes para
os doentes e profissionais. Existem, no entanto, algumas universidades que investem jd em

técnicas pedagdgicas inovadoras e que garantem uma qualidade superior do ensino.

Nesse sentido mostrou-se pertinente abordar este tema e aprofundar os contributos que a SAF

pode trazer a disciplina de Enfermagem.

A Enfermagem evoluiu imenso ao longo dos anos deixando de ser uma profissao que resulta
de uma mera repeti¢io de atos aprendidos por observagao, desprovidos de fundamentagao
técnico-cientifica, para se tornar uma ciéncia que procura uma prética baseada na evidéncia,
com formagio superior e prdticas de investiga¢ao diferenciadas, o que permite termos hoje

profissionais altamente qualificados e treinados.

Este cardcter cientifico da Enfermagem determinou a cria¢ao da ordem dos enfermeiros em
1998 (Decreto-Lei n.© 104/98) que a reconheceu nao sé como profissao, mas como disciplina
dotada de conhecimentos e campos de intervengao especificos. Desde entéo, é objetivo formar

profissionais mais completos a nivel técnico e cientifico e para isso algumas escolas investem




na proximidade da realidade da sua formagao através da SAE.

Uma vez que se investe cada vez mais em formacao de qualidade torna-se perentério comprovar
a fiabilidade deste tipo de formagao. Essa comprovagio vai contribuir, sem margem de ddvida,

para a qualidade do ensino e para a Enfermagem em geral, com beneficios inequivocos.

De facto, é de extrema utilidade estudar o seu contributo para a formagao em enfermagem,
sendo no entanto insustentdvel estudar o seu contributo em todas as vertentes e priticas da

disciplina de enfermagem.

Assim, decidiu-se analisar a sua importincia numa drea tao prépria dos enfermeiros, que se
foi assim tornando ao longo dos anos com profissionais muito experientes e com necessidade
de conhecimentos muito aprofundados, que é a hemodiafiltragao. HDF ¢ um tipo de técnica
de substitui¢ao renal muito utilizada nas unidades de terapia intensiva devido a instabilidade

hemodinimica dos doentes.

Partimos para o presente estudo com a seguinte questdo de investigacdo: “Qual a influéncia
da SAF no conhecimento dos enfermeiros sobre hemodiafiltracio e na sua performance ao

cuidar a pessoa com hemodiafiltracio em Cuidados Intensivos?”

Para responder a questao realizimos um estudo longitudinal, quase experimental com desenho

antes e apds com grupo de controlo e experimental.

As orienta¢des propostas no Guia de Elaboragao de Trabalhos Escritos, fornecido pela Escola
Superior de Enfermagem de Coimbra, foram o modelo para a estruturagio deste documento.

Relativamente as referéncias bibliograficas foi adotada a norma da American Psicologycal

Association (APA).

O presente documento estrutura-se em quatro partes: o enquadramento teérico, onde sio
abordados os conceitos fundamentais ao estudo, o enquadramento metodoldgico, onde se
apresenta o delineamento da estratégia de pesquisa, a terceira parte onde sio apresentados e
discutidos os resultados e, no final, apresentamos as principais conclusoes e implicagoes para

a pratica.







1. Enquadramento Teérico

1.1. Construgio Profissional Do Enfermeiro

O processo de aquisi¢ao de competéncias inicia-se com o desenvolvimento da educagio e
da formagao na familia, na escola, na comunidade e no contexto profissional (Dias, 2000).
Genericamente, adquirir competéncia é um percurso de desenvolvimento continuo paralelo
ao desenvolvimento pessoal e social que ocorre ao longo de todo o periodo vital, permitindo
a evolugio do saber para o saber-fazer e para o saber-ser recorrendo as capacidades cognitivas,

afetivas e psicomotoras individuais (Almeida, 2012).

No entanto, possuir certos conhecimentos e técnicas nao ¢ suficiente para determinados con-
textos laborais. Estes s6 se traduzem em competéncias profissionais se forem corretamente
aplicados em situagdes especificas. Conhecimentos e capacidades nio sio tradugio literal de

competéncias profissionais (Dias, 2000).

Assim, competéncia ndo ¢ sinénimo de aquisi¢ao de saberes, mas sim o resultado da sua uti-

lizagao para pensar, decidir e agir (Menoita, 2011).

Neste sentido, podemos referir a teoria de Patricia Benner (1984) que propoe que os enfermei-
ros desenvolvem competéncias para o cuidar do paciente ao longo do tempo através de uma
formacao adequada, e de uma infinidade de experiéncias. A Teoria de Benner nao estd focada
em como ser um enfermeiro, mas antes sobre como os enfermeiros adquirem conhecimento
de enfermagem - uma vez que ¢ possivel adquirir conhecimento e habilidades (“sabendo
como”), sem nunca aprender a teoria (“sabendo porqué”) (Bulletin of Science, Technology &
Society, 2004). O modelo de Dreyfus, descrito pelos irmaos Stuart e Hubert Dreyfus, é um
modelo baseado em observagoes de jogadores de xadrez, pilotos da forga aérea, comandantes
do exército e condutores de tanques. Os irmaos Dreyfus acreditavam que a aprendizagem
era experiencial (aprendizagem através da experiéncia) e que um estudante tem de passar por
cinco fases muito distintas de aprendizagem, de iniciante a especialista (Bulletin of Science,

Technology & Society, 2004).

Benner (2001) encontrou um paralelismo semelhante em enfermagem, onde uma boa prética

depende da experiéncia e ciéncia, e desenvolver essas competéncias é um processo longo e




progressivo. Ela percebeu que quando os enfermeiros sao confrontados com diversas situagoes
solucionam-nas e aprendem com elas, eles desenvolvem «competéncias de envolvimento» com
pacientes e familiares. O seu modelo também tem sido relevante para o desenvolvimento ético
dos enfermeiros, sendo que a percegio das questoes éticas também ¢ dependente do nivel de
especializagio. Este modelo tem sido aplicado a vérias disciplinas além da enfermagem clinica, e
os cinco estdgios de competéncia clinica ajudam os enfermeiros a apoiarem-se uns aos outros e

aproveitar esse conhecimento especializado (Bulletin of Science, Technology & Society, 2004).

Assim, Patricia Benner (2001) define a competéncia clinica como uma constru¢io de cinco

estadios:

Estadio 1- Iniciado: refere-se a um estudante de enfermagem no seu primeiro ano de ensino
clinico onde o seu comportamento na prética clinica é muito limitado e inflexivel. Os novatos
tém uma capacidade muito limitada para prever o que poderia acontecer numa situagao par-
ticular do paciente. Sinais e sintomas, tais como a altera¢io do estado mental, s6 podem ser

reconhecidos apds um novato jd ter tido experiéncia com pacientes com sintomas semelhantes.

Estadio 2 - Iniciado Avangado: recém-formados nos seus primeiros empregos, onde j4 tiveram
mais experiéncias que lhes permitem reconhecer significativos componentes recorrentes de
uma situagdo. Eles tém o conhecimento e o saber-fazer, mas nio suficiente experiéncia em

profundidade.

Estadio 3 - Competente: enfermeiros a quem falta a velocidade e a flexibilidade dos enfermeiros
proficientes, mas que ji tém algum dominio e podem depender de planeamento avancado e
habilidades organizacionais. Jd reconhecem padrdes e a natureza das situagoes clinicas mais

rapidamente e com maior precisao do que os novatos avangados.

Estadio 4 - Proficiente: A este nivel, os enfermeiros sio capazes de ver as situagoes no seu todo
a0 invés das partes. Enfermeiros proficientes aprenderam com a experiéncia de situagdes que

normalmente ocorrem e sio capazes de modificar planos em resposta a situagoes diferentes.

Estadio 5 - Perito: Enfermeiros que sdo capazes de reconhecer as exigéncias e recursos em di-
versas situagoes e atingir os seus objetivos. Estes enfermeiros sabem o que precisa ser feito e jd
nao dependem exclusivamente de regras para guiar as suas agdes em determinadas situagoes.
Eles tém uma compreensao intuitiva da situagdo com base no seu profundo conhecimento
e experiéncia, focando-se nos problemas mais relevantes e utilizando ferramentas de suporte
somente quando nao tém experiéncia com uma situagao, ou quando determinadas situagoes

nao ocorrem conforme o esperado.




Foi neste sentido que a Ordem dos Enfermeiros (2004), definiu que o enfermeiro deve averi-
guar regularmente a qualidade das suas préticas e adequar a sua aprendizagem as necessidades
identificadas de modo a manter as competéncias necessdrias. O regulamento de competéncias
do enfermeiro generalista salienta a importancia da formagio continua para o seu desenvolvi-
mento. Segundo o regulamento para a prdtica de Enfermagem ¢ essencial a qualificagio para
o desempenho adequado das fung¢oes sendo que os enfermeiros sio responsdveis pela avaliacio

das suas necessidades formativas, de organizacio e de supervisao (Decreto-Lei n.° 161/96).

Analisando o passado da Enfermagem percebe-se que os enfermeiros nem sempre tiveram
formagao inicial para as suas fungdes. A observagio e repeti¢do foram em tempos a Gnica
ferramenta de aprendizagem para os prestadores de cuidados posteriormente designados por

Enfermeiros.

Com o emergente reconhecimento da importincia dos Enfermeiros, foi também crescendo
a exigéncia de que a sua prdtica seja sustentada em competéncias solidamente construidas,
conduzindo a necessidade de integragao do ensino de Enfermagem no ensino superior, a cria-
¢ao da licenciatura e as formagdes pds-graduadas. A enfermagem seguiu a evolugio encetada
pela europa definida pelos descritores de Dublin, que referem que o desenho curricular deve

possuir uma defini¢ao clara de competéncias, conhecimentos, atitudes e valores a adquirir
(Almeida, 2012).

Segundo Benner (2001), sendo o Enfermeiro o profissional que mais tempo acompanha os
doentes, este deve ser capaz de detetar sinais de alteracoes nos mesmos e de gerir situagoes de
crise, sendo perentério demonstrar competéncias nesse sentido, nomeadamente a identificagao
rdpida de um problema, real ou potencial, e a gestao adequada dos acontecimentos até a chegada
de outros profissionais de diferentes dreas profissionais, sempre que tal se revele necessario. Dai
que um plano de formagao base e formagao continua associado a prdtica em contexto real ou

simulado ¢ essencial para garantir elevados padroes de qualidade profissional (Almeida, 2012).

Neste sentido, a formacgio base de Enfermeiros é constituida por contetidos tedricos e préticos
(simulados e em contexto hospitalar) que visam a aquisi¢io de conhecimentos e aptidoes para
criar profissionais com competéncias para a prestagao de cuidados diferenciados (Dias, 20006).
Tendo em conta a complexidade das suas fungées, o Enfermeiro deve construir capacidades
técnicas, cientificas e éticas de modo a possuir uma elevada competéncia profissional para o

exercicio da sua profissao (Almeida, 2012).

A aprendizagem experiencial é essencial para o desenvolvimento dessas competéncias. E neces-
sdrio centrar a aprendizagem no contexto dos cuidados e refletir sobre eles para desenvolver a

capacidade de julgamento clinico e resposta a situa¢oes complexas (Benner, 2001).




O modelo proposto por Benner (2001) vai ao encontro da crescente importancia da formagao
de profissionais com elevada especializagao/pericia na drea a que dedicam enquanto enfermeiros,
conseguida pela experiéncia pratica, através da construgao de padroes de qualidade, elevado

julgamento clinico, competéncia e reconhecimento pela equipa.

A Enfermagem tem evoluido imenso e tendo em conta as responsabilidades e os padroes pro-

fissionais dos enfermeiros é imperativo a existéncia de formacio base e continua de qualidade
¢ q

que lhes permita adquirir aptidées e habilidades para construir as competéncias que necessitam

para exercer a sua profissio dentro dos melhores padroes de qualidade (Rosa, 2014).

Neste sentido, as escolas tém vindo a adequar os métodos de ensino centrando a formagao
no estudante autodidata, que deseja experienciar, consolidando os conhecimentos adquiridos
(Hawkins, Todd e Manz, 2008). Assim, novas metodologias foram emergindo para dar resposta
a esta necessidade, promovendo as metodologias ativas de pritica simulada onde os estudantes
podem desenvolver cendrios complexos e aprender com os seus préprios erros sem colocar em

causa a seguranca do doente, exemplo disso é a SAF (Almeida, 2012).

Indiscutivelmente, os Enfermeiros apresentam competéncias para realizar promogao da satide,
prevengao da doenga, tratamento, reabilitagdo e reinser¢ao social (decreto-lei n.° 161/96). No
entanto, estas competéncias sao fruto de um processo ativo em que é construido o conhecimento

através da ligagao de conhecimento prévio a experimentagio através da simulacio (Rosa, 2014).

A simulagio permite o desenvolvimento de cendrios em que se podem desenvolver praticas
sem riscos de seguranca para os doentes, permitindo evoluir através de situacoes desafiantes
cada vez mais complexas, e com probabilidades reduzidas de ocorrer na pratica. Estas seriam
de dificil experimentagio em contexto de formagio real, conduzindo ao desenvolvimento de
capacidades individuais e de trabalho em grupo através da associagao entre o conhecimento e

a experiéncia (Maran & Glavin, 2003).

1.2. Simulagio de Alta-Fidelidade

Muitas disciplinas, incluindo Enfermagem, Medicina, Advocacia entre outras, usam estudos de
casos para ajudar os estudantes a desenvolver o pensamento critico, capacidade de resolu¢io de
problemas e para facilitar a aprendizagem através da andlise de cendrios que imitam situagoes
reais (Mills et al, 2014).

A evolugao da educagio tem dado énfase a substituicao dos métodos passivos de transmissao
de informagio pela construcio do préprio conhecimento ou métodos ativos e, nesse sentido,

a simula¢do tem sido muito utilizada para essa transi¢ao através do treino de prestadores de




cuidados de satde (Davis, Starjogann, Spiegel, Beiber, & Barletta, 2013).

A acompanhar esta evolugdo tem estado a utilizagao da tecnologia, nomeadamente através da
utilizagao de simuladores de alta-fidelidade, que usam manequins com respostas fisiolégicas
programdveis para cendrios clinicos especificos, e que tém ganho aceita¢io a nivel mundial
no desenvolvimento de competéncias clinicas (Davis, Starjogann, Spiegel, Beiber, & Barletta,

2013).

No contexto internacional, muitas sdo as organiza¢oes de renome que aprovam a simulagio

clinica como processo fundamental para o desenvolvimento de competéncias

em reanimagao, das quais se destacam a Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations e a International Liaison Committee on Resuscitation (Sahu & Lata, 2010).
Com a evolugao das novas tecnologias, nos dltimos anos surgiram desenvolvimentos na drea
da simulagio clinica, criando quatro tipos de simulagiao, nomeadamente: a simulagio clinica
realizada através de pacientes-padrio; que evoluiu para simulagdo clinica parcial/tarefa; pos-
teriormente, simula¢do clinica computorizada; e mais recentemente para simula¢io clinica de
alta-fidelidade (Sahu & Lata, 2010). A simulagao clinica desenvolvida com pacientes-padrao
consiste na abordagem de casos préticos através de atores treinados para apresentarem res-
postas especificas a determinadas condi¢oes médicas, permitindo que haja uma replicagao da
simula¢o. J4 a simulagio parcial/tarefa surgiu para dar respostas a treinos especificos, como
por exemplo a colocagio de um dreno tordcico ou um tubo endo-traqueal. Posteriormente
surgiu a simulagao computorizada com o intuito dos estudantes ou profissionais de satide
praticarem cuidados ao paciente, obtendo um feedback sobre o tratamento aplicado. Atual-

mente, a simula¢io clinica tecnologicamente mais avancada é a simulacao de alta-fidelidade

(Sahu & Lata, 2010).

A primeira evidencia documentada do uso da SAF em enfermagem aconteceu em 1980, e
segundo a literatura o maior foco de utilizagio da simula¢io foi nos cursos de graduacio
(Dunbar-Reid, Sinclair & Hudson, 2011).

O uso da simulagao e da SAF nos cursos de graduagio em enfermagem de forma sistematizada
é relativamente recente e ocorreu devido a um diferente niimero de fatores, incluindo os cres-
centes receios e preocupagoes relacionados com a seguranca do doente, erros que colocavam
em rico a vida do doente e possiveis processos litigiosos relacionados com esses erros (Nevin,
Neill & Mulkerrins, 2014).

Por outro lado, a crescente preocupagao com a falta de locais de formacao clinica e oportu-
nidades para os estudantes de enfermagem obterem experiéncia clinica, conduziu a que os

docentes responsdveis em formar estes profissionais comegassem a ponderar a simulagio como




um auxiliar, substituto para a tradicional experiéncia clinica e desta forma os estudantes pu-

dessem adquirir competéncias de enfermagem (Nevin, Neill & Mulkerrins, 2014).

A pritica de Enfermagem ocorre num contexto diversificado, com uma dinidmica complexa
num ambiente de satide. Neste tipo de ambiente é esperado que os enfermeiros desempenhem
papéis que requerem prética acerca de todos os conhecimentos adquiridos na sua educagio
escolar. (Najjar, Lyman & Mihel, 2015).

No entanto, a complexidade do sistema de satide dificulta o fornecimento aos estudantes de
Enfermagem de oportunidades suficientes para assegurar a sua futura competéncia e, apesar da
aprendizagem através da prdtica estar amplamente estabelecida como um meio para facilitar a
aquisi¢ao de conhecimentos, nem sempre ¢ possivel introduzir o treino pritico de capacidades
com doentes devido aos crescentes cuidados com a seguranga do doente (Yuan, Williams &
Fang, 2011). Por isso, os docentes sao desafiados a encontrar experiéncias clinicas adequadas
para os seus estudantes, uma vez que as colocagoes em contexto clinico sao limitadas e os tem-
pos de passagem nos locais de estdgio curtos, o que afeta as oportunidades para experiéncias

clinicas de prestagao de cuidados a doentes (Yuan, Williams & Fang, 2011).

Tais constrangimentos afetam as possibilidades dos estudantes de enfermagem desenvolverem a
experiéncia clinica necessiria a0 desenvolvimento de competéncias para cuidar. Felizmente, os
simuladores de doentes fornecem um substituto realista para experiéncias e situacoes clinicas
(Yuan, Williams & Fang, 2011). O desenvolvimento de competéncias ¢ um elemento essen-
cial de qualquer formagdo de enfermagem e as simulagdes clinicas permitem aos estudantes
oportunidades para desenvolver e explorar a resolugao de problemas e o pensamento critico
num ambiente seguro. A literatura mostra que os estudantes de enfermagem desejam que a
sua aprendizagem seja interativa e que seja um reflexo da realidade e o treino simulado é uma

estratégia que dd resposta a esta problemdtica (Mills et al, 2014).

O treino simulado funciona como ponte entre a teoria e a pritica de enfermagem. Para mais
estd em consondncia com os principios de seguranca do doente ao permitir que os profissionais
pratiquem e cometam erros para, desta forma, melhorarem as suas competéncias clinicas e de
cuidados (Dunbar-Reid, Sinclair & Hudson, 2011).

Existem grandes beneficios associados ao uso da simula¢io na drea do ensino de competéncias
clinicas. De facto, os estudantes de enfermagem demonstram um aumento significativo na
eficdcia das suas intervengdes, reforcam a importincia da comunicagao, priorizam cuidados e

aumentam a sua confianga como resultado da simula¢ao (Nevin, Neill, & Mulkerrins, 2014).

Como estratégia de educagio, a simulagio utiliza simuladores de humanos (referidos como

manequins) que podem ser classificados consoante a sua fidelidade com a realidade como ma-
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nequim de baixa, media e alta-fidelidade. No entanto, o termo simula¢io de alta-fidelidade nao
se refere apenas a proximidade anatémica dos manequins com a realidade e com a capacidade
de simularem situagdes muito préximas da realidade, mas também se referem ao ambiente, que
deve ser o mais aproximado possivel ao de prestagio de cuidados, pois ambos influenciam a
fidelidade psicoldgica, isto é, 0 quio aproximado é a totalidade da simulagio com uma situagio
em contexto real (Dunbar-Reid, Sinclair & Hudson, 2011).

Simuladores de baixa fidelidade como os torsos de manequim para treino de reanimagio e os
bragos para treino de acessos venosos, fornecem apenas representagao anatémica. Os simula-
dores de alta-fidelidade tém representacio anatémica dos doentes mas associam-se a software
que ¢ capaz de ser pré-programado. Permitindo aos formadores, em tempo real, introduzir
alteragoes de acordo com as respostas as intervengdes dos participantes através, por exemplo,
da mudangca de parimetros fisiolégicos como o batimento cardiaco, ciclos respiratérios e sons
pulmonares (Dunbar-Reid, Sinclair & Hudson, 2011).

Quando se praticam competéncias num simulador muitas vezes é descurada a comunica¢io
porque o que se apresenta aos estudantes ¢ um manequim nao interativo. Com a SAF este
aspeto limitador pode também ser ultrapassado uma vez que os manequins imitam a realidade

a0 ponto de permitirem a comunicagao (Mills et al, 2014).

A SAF ¢ uma aproximagio a aprendizagem experiencial do ensino clinico, utilizando mane-
quins de tamanho real com respostas fisioldgicas e com sofisticada capacidade de interacio em
cendrios tornando-os realistas. Os estudantes podem fazer, detetar e corrigir erros nos cuidados
prestados sem consequéncias negativas. Neste sentido, a SAF pode ser proposta como uma
estratégia complementar de ensino e aprendizagem para permitir a transferéncia de capacidades,
da confianga e de competéncias da sala de aula para o ambiente de prestagao de cuidados de

enfermagem (Yuan, Williams & Fang, 2011).

A tecnologia evoluiu ao ponto em que os manequins de alta-fidelidade podem ser operados
remotamente através de tecnologia wireless. Desta forma, os operadores nio tém de coexistir no
mesmo espago, 0 que permite aos participantes um envolvimento na simulagio que aumenta
a conflanga nas decisoes clinicas principalmente em cendrios em que o tempo de resposta é
um fator critico (Dunbar-Reid, Sinclair & Hudson, 2011).

Para o desenvolvimento do conhecimento, através de manequins tecnologicamente desenvol-
vidos, é necessdrio um centro de simulagao clinica onde se possam desenvolver os cendrios
de SAE De acordo com Fonseca, Mendonga, Gentil e Gongalves (2014, p. 211), a simulagao
clinica realista desenvolve-se num ambiente controlado, recorrendo a ... recursos tecnolégicos,
materiais e equipamentos para atender as necessidades dos alunos e profissionais, associando

a alta tecnologia a itens como mobilidrio...”. Os centros de SAF permitem que os estudantes
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e profissionais de satide pratiquem a resolugao de cendrios clinicos, replicando experiéncias

da vida real, através de ambiente

participativo e interativo. Assim, a aprendizagem ¢ executada de forma eficaz, permitindo
o desenvolvimento e consolidagio de novos conhecimentos e habilidades, remando numa
trajetdria evolutiva no 4mbito da formagao e do aprimoramento em Enfermagem (Fonseca,
Mendonga, Gentil & Gongalves, 2014).

A formacio continua que promove a atualizagio de conhecimentos realiza-se, segundo vérios
autores, através de resolucao de cendrios de SAF, sendo esta uma ferramenta fundamental na
ampliagio e aprofundamento dos conhecimentos e competéncias clinicas. Esta pratica é realiza-
da em ambiente controlado, com o objetivo de possibilitar a preparagao segura dos estudantes
e profissionais de satide para uma atuagdo efetiva posterior, em contexto real, protegendo a

satide dos pacientes “... evitando a ocorréncia excessiva de erros.” (Ventura, 2014, p. 31).

Reflex6es dos estudantes permitiram concluir que simulagdes bem planeadas e com debriefing
sio uma efetiva experiéncia clinica essencial para facilitar a tomada de decisao. (Nevin, Neill,

& Mulkerrins, 2014).

O debriefing é considerado a componente critica da simula¢io e que deve acontecer sempre
depois da experiéncia simulada, sendo mediado por alguém que problematize e discuta a
performance dos participantes, enfatizando e dando reforgo positivo perante boas praticas,
ajudando a identificar e discutir as praticas menos corretas e incentivando o pensamento critico
e reflexivo sobre a a¢io, devendo-lhe ser dedicado tanta atengio como a resolu¢io do préprio

cendrio (Coutinho, Martins & Pereira, 2014).

Também Holtschneider (2007) refere o debriefing como a parte essencial da SAE defendendo
a existéncia de um mediador que oriente a auto-reflexao dos participantes. Outro facilitador
de debriefing, e que em muito pode contribuir, é a visualizagao da gravagao da situacio clini-
ca simulada, sendo um excelente impulsionador da discussdo reflexiva entre os participantes
(Holtschneider, 2007). Muitos dos participantes tiveram uma imediata reagao reflexiva quando
observaram erros que cometeram ao visualizar as gravagoes, o que inicia uma reflexao de grupo

que ¢ essencial & constru¢io do conhecimento de todos os participantes (Mills et al, 2014).

Coutinho, Martins e Pereira (2014) referem que o debriefing é um método estruturado de
reflexdo que ajuda a consolidar o conhecimento dos formandos através da observagao do que

foi feito e da analise das razoes e dos mecanismos mentais associados as decisdes tomadas.

Warrick, Hunsaker, Cook e Altman (1979), afirma que o debriefing tem como objetivos: iden-

tificar as diferentes percecoes e atitudes que ocorrem durante a simulagao clinica; relacionar a
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prética desenvolvida na simulagao com os conhecimentos teéricos, onde se englobam também
as competéncias e técnicas aprendidas; receber um feedback sobre a pratica realizada, assim
como as tomadas de decisdo executadas; e criar entre os participantes confianca e conforto. Cou-
tinho, Lobio e Gongalves (2014) reiteram acrescentando que o debriefing permite a melhoria
da aprendizagem dos participantes, aumenta a autoconfianca dos participantes, melhora a sua
compreensao, promove a transferéncia de conhecimento entre os pares, identifica as melhores
préticas, promove a seguranga e prestagio de cuidados a pessoa doente, assim como promove

a aprendizagem ao longo da vidados estudantes e profissionais de satde.

Apesar de todos os beneficios, a simulagio nao deixa de ter limita¢oes, uma vez que nao é a
realidade, e que a interagdo enfermeiro/doente estd limitada. Além disso estd associada a sig-
nificativos gastos financeiros e diversos recursos humanos sao necessdrios, o que pode levar a

que nem todas as escolas de enfermagem a possam utilizar (Rosa, 2014).

Foi ainda, identificado que existe falta de evidéncia empirica que comprove que as compe-

téncias adquiridas através da SAF sio transferidas de forma competente para a pratica clinica

(Rosa, 2014).

Na realidade, competéncias adquiridas com SAF devem ser transferidas de forma positiva
entre diferentes niveis de complexidade de SAF e, mais importante, da simulagao para o am-
biente clinico. Quaisquer diferengas entre a execugao de uma competéncia no simulador e no
ambiente clinico devem ser esclarecidas ao participante para evitar a transferéncia de forma
negativa (Maran, & Glavin, 2003).

Apesar de tudo, as limitagdes identificadas da SAF devem ser consideradas um desafio ao

desenvolvimento desta metodologia (Almeida, 2012).

Inevitavelmente, em qualquer discussio sobre simulacio, o tema “Fidelidade” é usado para
descrever algum aspeto do realismo da experiéncia. No entanto, a falta de consisténcia no uso
do termo levou a alguma confusio. Fidelidade refere-se & forma como a aparéncia e o compor-
tamento do simulador e/ou da simulacio se aproxima da realidade que pretende representar. E
importante distinguir entre a fidelidade da engenharia e a fidelidade psicolégica. Fidelidade da
engenharia ou fisica refere-se ao grau de realismo com que o manequim e o ambiente replicam
a situagdo real, mas de maior importincia ¢ o conceito de fidelidade psicoldgica ou fidelidade
funcional que se refere ao grau de qualidade com que as aptidoes desenvolvidas na simulagao

sa0 aplicadas a situagao real (Maran, & Glavin, 2003).

Avaliando a percegao de aprendizagem dos estudantes de Enfermagem, pode afirma-se que
tém uma percecio de aprendizagem positiva em relagio a préitica da simulagio clinica. Os

estudantes demonstram que a SAF promove a sua autoconfianga, facilita a aprendizagem de
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competéncias em avaliacio da pessoa, planificagao dos cuidados de Enfermagem, priorizagao
das intervengoes, avaliagao dos cuidados prestados e no processo de tomada de decisao, me-

lhorando desta forma o seu pensamento critico (Kaddoura, 2010).

Aparentemente a SAF estd bem cimentada na educagio em enfermagem, no entanto ¢ ainda
uma drea pouco investigada quanto ao seu efetivo contributo na prética clinica didria, nomea-
damente na integragio de profissionais em novos contextos laborais e na formagio continua
(Almeida, 2012).

E de reforgar que com a SAF ¢ possivel obter dados objetivos do desempenho dos estudantes,
permite aumentar a consciéncia das dificuldades individuais e percecionar os pontos positivos
e menos conseguidos de modo a incentivar os estudantes a tomarem uma atitude interventiva

no seu processo de aprendizagem (Baptista, Martins, Pereira & Mazzo, 2014).

Batista, Pereira e Martins (2014) defendem que cada vez mais, a satisfagdo tem influéncia e
peso na tradugio de boas priticas e boas condicoes de trabalho. Desta forma, quando existem
profissionais de satde satisfeitos com o trabalho que desempenham, traduz-se em boas préticas e
cuidados de satide com qualidade prestados aos pacientes. Assim, “...comparadas as experiéncias
clinicas simuladas de alta-fidelidade com outras metodologias de ensino (Jeffries & Rizzolo,
2006), ou com experiéncias simuladas de niveis de fidelidade inferiores a satisfagao é maior
com a alta-fidelidade (Jeffries, Rew, & Cramer, 2002).” (Batista, Pereira e Martins, 2014, p. 68)

1.3. Hemodiafiltragao

A priética de usar a hemodidlise (HD) para remover o excesso de fluido e toxinas do sangue
¢ usada desde os anos 50. Infelizmente doentes hemodinamicamente instdveis nao toleram a

rapidez de remocio de fluidos da HD (Przybyl, Androwich & Evans, 2015).

Esta impossibilidade de utilizar didlise peritoneal ou hemodidlise convencional em doentes
hipercatabélicos, com insuficiéncia renal aguda e instabilidade hemodindmica, levou a criagio
de novas técnicas de substituigao renal extracorpérea que se denominam “Continuos Renal

Replacement Therapy” (CRRT) (Yu, Glavao & Burdmann, 1996).

A CRRT é entéo utilizada em substitui¢io da didlise convencional em doentes, submetidos a te-
rapia intensiva devido as suas vantagens na IRA, mas é também utilizada em situa¢des nao renais

como a sépsis e a sindrome de dificuldade respiratério agudo (Yu, Glavao & Burdmann, 1996).

E utilizada em diferentes modalidades escolhidas tendo em consideragao as caracteristicas

proprias de cada doente, os objetivos a atingir e a disponibilidade no servico do material
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necessdrio para a técnica (Bellomo ez 2/, 1999).

A insuficiéncia renal aguda (IRA) em servigos de medicina intensiva é frequente e contribui
para o aumento da mortalidade, sendo muito comum na falha multiorginica. Pelo que cuidar
do doente com IRA é uma parte importante dos cuidados prestados pelos Enfermeiros nesses

servicos (Marcelino, Marum, Fernandes & Ribeiro, 20006).

De facto, a European Dialysis and Transplantation Nurses Association (EDTNA) e a Renal Care
Association (ERCA) referem que o enfermeiro que coloca em prdticas técnicas de substituigao
renal é um profissional que possui conhecimento suficiente na gestao dos cuidados de satde

dos individuos com faléncia renal e que podem estar em qualquer estadio do continuum da

sua doenca (EDTNA/ERCA, Nephrology Nurse Profile, 2000).

Refor¢ado por Baldwin & Fealy (2009), o conhecimento em enfermagem e as competéncias
para a prestacao de cuidados aos doentes com técnicas continuas de substitui¢ao renal tornou-

-se um “core curriculum” na formacao dos enfermeiros dos servicos de medicina intensiva.

Desde os primeiros relatérios acerca do sucesso da CRRT no tratamento de pacientes submeti-
dos a terapia intensiva nos anos 80, muitos avangos técnicos ocorreram. As maiores evolugoes
relacionam-se com a maior sensibilidade dos manequins com diversas opgoes de prescrigao de

pardmetros e o aumento do rigor do balanco de fluidos (Mottes, 2013).

Assim o papel do Enfermeiro na CRRT, inclui a preparacio e descontinuagio do circuito de
didlise, administra¢ao de fluidos, ajuste dos parAmetros conforme prescri¢ao médica, reposi-
cao de eletrélitos e monitoriza¢ao dcido-base e de pardmetros hemodinidmicos. Além disso é
expetdvel que o Enfermeiro seja capaz de prevenir, detetar e resolver problemas relacionados

com o circuito e toda a terapia em si (Przybyl, Androwich & Evans, 2015).

As complicagbes associadas a esta técnica incluem hemorragias, alteracoes dcido-base e de
eletrélitos, anemia, hipovolémia e hipotensio. Assim, ¢ imperativo que os Enfermeiros que
tratam de doentes submetidos a esta terapia sejam rigorosamente treinados e formados e

sistematicamente avaliados para a pratica de CRRT (Przybyl, Androwich & Evans, 2015).

O erro por parte dos profissionais que colocam em prética esta terapia pode levar a eventos
adversos para o doente, dos quais se destaca as substitui¢des desnecessdrias de filtros com des-
perdicio do sangue contido no circuito, as alteragdes de coagulagao do doente, e exterioriza¢ao
do cateter de didlise. A complexidade desta terapia e a potencial morte do doente por erro dos
profissionais, demonstra a importincia da formagao dos Enfermeiros que a praticam de forma
sistematizada (Przybyl, Androwich & Evans, 2015).
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Segundo Huang & Hsu (2011) tendo em conta a complexidade da técnica e equipamento
utilizado existem diversas dificuldades por parte dos enfermeiros na aprendizagem desta téc-
nica. Estas dificuldades podem traduzir-se no compromisso do tratamento e colocar a satide
do doente em perigo, dai a necessidade de capacitacio destes profissionais inicialmente e de

forma continua. (Huang & Hsu, 2011).

Embora exista o debate sobre o modelo de formagio ideal para profissionais que realizam CRRT
é certo que a técnica exige profissionais formados, com treino e conhecimentos especificos a
sua realiza¢io. No entanto nio existem estudos que comparem diferentes modelos de formagao

de enfermeiros nesta drea (Mottes, 2013).

Reid-Dunbar, Sinclair & Hudson, (2011) referem que a simulagao realista de tratamentos
renais permite que os participantes estejam completamente presentes e imersos nos cendrios,
aumentando as possibilidades de aprendizagem e apreensao do que é transmitido, que segundo
Przybyl, Androwich & Evans (2015), contribuird para um decréscimo dos eventos. Nomeada-
mente, tem potencial no sentido de poupancas econémicas avultadas ao reduzir substituigoes
desnecessdrias de filtros e reparagoes de equipamentos, e também conduz a redugio da mor-

talidade dos pacientes assim como ao aumento da rapidez de recuperacio renal dos pacientes.
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Parte II — Enquadramento Metodolégico

2. Tipo de Estudo

Depois de realizada pesquisa e revista a literatura acerca da SAF em Enfermagem ¢ legitimo
afirmar que estudos relacionados com o tema sao escassos ¢ em Portugal quase inexistentes, e
os que existem a grande maioria relaciona-se com a enfermagem de urgéncia/emergéncia. Nesse
sentido é imperativo criar evidéncia cientifica acerca da SAF e em outras dreas de actuagio

especifica do Enfermeiro.

Um estudo com um tema que permite uma vasta exploragao, ja que possibilita estudar a apli-
cabilidade da SAF as imensas dreas de intervencao do Enfermeiro, necessita de ser restrito o
suficiente para ser exequivel. E necessdrio ter em conta as limitagdes temporais e de recursos

e limitar as varidveis para ser realista na sua execugao.

Assim sendo, optei por delimitar o estudo da SAF a uma drea de interven¢io de Enfermagem
que ¢ a Hemodiafiltragao, utilizando para isso um estudo longitudinal, experimental com um

desenho antes e apds com dois grupos, o experimental e o de controlo.

Segundo Bogdan & Biklen, (1994) o critério mais importante para se decidir por um estudo
experimental é que o desenho do estudo seja o mais adequado para comprovar as hip6teses
formuladas. Este é o melhor método para o estudo das relagoes causa-efeito pois apresenta as
caracteristicas: Equivaléncia estatistica dos sujeitos dos diferentes grupos conseguida por distri-
buigio aleatdria dos sujeitos, comparagio de dois ou mais grupos ou condi¢oes, manipulagio
directa de pelo menos uma varidvel, quantificacio de cada uma das varidveis dependentes,

uso de estatistica inferencial e desenho que envolve o controlo médximo de varidveis estranhas.

3.  Objectivos

O objectivo da investigagio ¢ a finalidade geral a que nos propomos. E o quadro teérico/

pragmitico, no qual os resultados obtidos serao utilizados. (Bardin, 1977)
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Assim, e sendo imperativo a razoabilidade de um estudo de modo a ser exequivel e o mais
fidedigno possivel, definiu-se como objectivo avaliar a Influéncia da SAF na performance e

no conhecimento dos Enfermeiros na Hemodiafiltracio.

4.  Questao De Investiga¢ao

A questao de partida deve exprimir o mais exactamente possivel, de forma simples e clara, o
que o investigador procura saber, elucidar ou compreender. Uma boa questio de partida deve
poder ser sempre trabalhada e testada. Deve ser clara, ou seja, concisa e precisa, deve originar
interpretagdes convergentes quanto ao seu objectivo, nao deve ser vaga, nao deve ser demasiado
longa e desordenada. Deve ser exequivel, realista. Deve ser adequada aos recursos pessoais,
técnicos e materiais que dispomos para a investigagio. Deve ser pertinente. Deve ter como

objecto a explicagao ou a compreensao de um fenémeno social (Bisquerra, 1989).
Propde-se como questao:

Qual a influéncia da SAF na performance e no conhecimento dos enfermeiros na realizagio

de Hemodiafiltragao?

5. Hipoteses

A hipétese relaciona-se com a interagao da intervengao com o comportamento de determinada

varidvel. Portanto, podemos ter hipéteses diferentes num mesmo estudo (BoGpAN & BIKLEN,

1994).

H1 — A simulacio clinica de alta fidelidade melhora a performance dos Enfermeiros na reali-

zagao de Hemodiafiltragao apds um programa formativo.;

H2 - A simulagio clinica de alta fidelidade melhora os conhecimentos dos Enfermeiros na

realizagao de Hemodiafiltragio apds um programa formativo.

6. Populagio E Amostra

A Populagao é definida como o conjunto de elementos que apresentam caracteristicas comuns
e que os identificam como pertenga daquela populagao, e caracteristicas que os diferenciam
de outras populagoes. Geralmente o niimero de elementos de uma Populagio ou universo é

demasiado grande para ser possivel observé-los todos pelo que se torna necessério escolhermos
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elementos dessa Populagao que possam representi-la; a esse processo de selecgao chamamos
amostragem a qual produz um subconjunto da Populagio que denominamos Amostra (Bog-

DAN & BIKLEN,1994).

Assim a populagio consiste em enfermeiros recém-licenciados que no final do quarto ano do
curso serao convidados a participar no estudo apos a conclusio da licenciatura. Este convite
serd feito a estudantes do curso de licenciatura da ESEnfC que concluam o curso com apro-

veitamento no ano de 2018.

Naio sendo possivel a populagao na sua totalidade a amostra serd constituida por dois grupos
compostos pelos que aceitarem participar com a metodologia planeada e que ndo sejam ex-

cluidos pelos critérios de exclusio em nimero méximo de 22.

Ap6s tomarem conhecimento da metodologia, aplicados os critérios de exclusio, e tendo em
conta que os enfermeiros terao todos o mesmo nivel de formagao e experiéncia a nivel acadé-

mico, os grupos serdo aleatorizados por sorteio.
Séo critérios de exclusao:

* Contacto prévio, em ensino clinico ou qualquer outro lugar, com a terapia de Hemo-

diafiltracio.

e Ter manuseado, em ensino clinico ou qualquer outro lugar, um cateter de Hemodia-

filtracdo.

* Ter obtido informagio sobre a terapia de Hemodiafiltrag¢io, em ensino clinico ou em
qualquer outro lugar, para além da fornecida pelo curso base de licenciatura que serd

comum a todos os participantes, ou da fornecida préviamente pelo investigador.

7.  Variavéis

Varidvel é uma caracteristica que pode adotar distintos valores, ou seja, é uma qualidade ou
especto sobre o qual diferem os individuos. Atribuem-se valores aos sujeitos em fungao dessa
varidvel. O conceito de varidvel opoe-se ao de constante, que se refere as caracteristicas que s6

podem ter um mesmo valor para todos os sujeitos (Bisquerra, 1989).

Existem diferentes tipos de varidveis, a varidvel dependente que é consequéncia de outra e a
varidvel independente que ¢ a causa de outra, pode ser manipulada pelo investigador e o seu

efeito pode ser observado na varidvel dependente (Bisquerra, 1989).
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Definiu-se, por isso, uma varidvel independente que é a Simula¢ao de Alta-Fidelidade e duas

varidveis dependentes que sdo a performance e os conhecimentos na drea da Hemodiafiltragao.

Foram também, utilizadas um conjunto de outras varidveis denominadas de varidveis atributo

com intuito de caraterizar a amostra. Nomeadamente género, idade, estado civil entre outras.

8. Fluxograma

Fase Il - Performance

*GRUPO EXPERIMENTAL:
Frequenta programa de
formagdo sobre
hemodiafiltragdo no
centro de simulagdo de
Alta-Fidelidade com
recurso a equipamento
prismaflex.

*GRUPO CONTROLO:

Fase Il - Conhecimentos

*GRUPO EXPERIMENTAL e

GRUPO CONTROLO:
Frequenta programa de
formagdo tedrico sobre
hemodiafiltragdo em sala
de aula.

Fase |

e Apresentagdo do estudo
que se ira realizar, e
apresentagdo do
planeamento de
actividades.

¢ Aplicagdo do questionario
sociodemografico e de
controlo;

e Aplicacdo do pré-teste de

conhecimentos acerca de
HDFVVC;

Frequenta programa de
formagdo sobre
hemodiafiltragdo em sala
de aula com recurso a

*Realizado de forma
alternada o pés-teste e
avaliacdo de performance,

de modo a cumprir

equipamento prismaflex. af
horarios

Esquema 1 — Fluxograma da Experiéncia.

Fase I: Avaliagio prévia

Momento em que se realiza a apresentacio do estudo aos participantes e o planeamento de
atividades. Realiza-se toda a questao formal acerca dos participantes (consentimento informado
para participacio, questiondrio sociodemogrifico e de controlo), e o pré-teste de conhecimentos
que lhe atribui a denominacio de fase “Antes”, no que se refere 4 estrutura¢io do estudo. O

pré-teste é aplicado a ambos os grupos (o de controlo e o experimental).

Naio se realiza uma avaliagao prévia de performance por se considerar desnecessdria e desa-
queada, uma vez que nenhum dos participantes apresenta qualquer experiéncia na drea da

hemodiafiltra¢io, nao sabendo por isso realizar qualquer prética nesta drea.
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Fase II: Aquisi¢ao de conhecimentos e experiéncia clinica simulada

Esta fase divide-se em dois momentos. A apresentacao tedrica de conhecimentos que ¢é realizada
em simultineo ao grupo de controlo e experimental em sala de aulas, e o segundo momento o
programa de formagao pratica com recurso a equipamento Prismaflex. Este momento realiza-se
com o grupo de controlo em sala recorrendo a formacio de baixa a média fidelidade, e com o

grupo experimental em centro de simulagio recorrendo a alta fidelidade.
Fase III: Avaliacio posterior

Denominada de fase “Apés” porque é o momento em que se realiza a avalia¢io da performance
e do conhecimento em ambos os grupos (controlo e experimental) apés a aplicagao dos pro-
gramas de formagio teérico e prético. E realizada a avaliagio de conhecimentos recorrendo
a0 pos-teste igual em ambos os grupos, e a avaliagao da performance submetendo todos os
participantes de ambos grupos a uma prova prdtica de performance em centro de simulagao de

alta-fidelidade, recorrendo para isso a uma grelha estandardizada de avaliagao de performance.

**Nota: é importante salientar que para existir uniformizagio na avaliacio da performance
foi ministrada formagao aos formadores acerca da aplicagao da referida grelha dos trimites a
avaliar e como os avaliar. Os pontos a avaliar sao baseados no programa formativo pratico que
foi dado a conhecer aos participantes, bem como o esperado que atinjam em cada trimite. A

avaliagao de cada um consiste simplesmente em cumpre ou nio cumpre.

9. Instrumentos De Colheita De Dados

Um instrumento de recolha de dados é um meio a que o investigador recorre para conhecer

os fenémenos e extrair deles a informagio que procura (Vilelas, 2009).

Assim, utiliza-se nesta investiga¢io durante as suas diversas fases um questiondrio de carac-
terizacdo sociodemogréfica e profissional, uma grelha de avaliagio da performance clinica
na realizagio de um cendrio acerca da terapia de Hemodiafiltragao, um teste de avaliagio de

conhecimentos tedricos sobre Hemodiafiltragio e um questiondrio de controlo.

Consentimento informado (apéndice III): Construido para o efeito, pretende validar que foi
fornecida toda a informacao acerca do estudo aos participantes, bem como a possibilidade de
recusarem a sua participa¢ao, quem ¢ o investigador e o responsdvel cientifico. Afirmando neste
documento estes tramites e assinado de forma a validar que aceitam participar de forma infor-

mada no estudo. Este documento foi enviado a comissao de ética da UICISA:E para validacio.
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Questiondrio de carateriza¢io sociodemogrifica e profissional (apéndice I): elaborado
para o efeito contemplando aspetos como o género, idade, estado civil, residéncia, se deixou

disciplinas em atraso, e se realizou algum tipo de formagao onde se tivesse utilizado a SAF.

Questiondrio de controlo (apéndice II): Construido especificamente para este efeito, com-
posto por 5 perguntas. Destina-se a averiguar se algum dos participantes jd teria tido algum
contato com o tema hemodiafiltracio, quer seja em ensino clinico ou nio, e se teria aprofun-
dado conhecimentos sobre o tema apds saber da inclusdo no estudo, para além dos contetidos
fornecidos. Pretendia-se também averiguar o nimero de horas que cada um dedicou ao estudo

dos contetddos fornecidos.

Grelha de avaliacao de performance (apéndice VI): grelha de avaliaco construida para o
efeito, constituida pelas etapas da situagio clinica que devem ser executadas, e com avaliagio
de cumpre ou nio cumpre. Esta grelha para ser aplicada com equidade por todos os avaliadores
teve de lhes ser apresentada préviamente e fornecida uma formagao do que se pretende com
o seu preenchimento. Os casos clinicos utilizados durante a etapa dois no treino simulado no
centro de simula¢io sio em tudo idénticos e mostrados aos participantes para que conhecam

o que ¢ esperado que atinjam.

Teste de avaliagio de conhecimentos (apéndice IV): teste construido para o efeito, consti-
tuido por 20 perguntas de escolha multipla com quatro opgées cada, sendo que sé6 uma se
encontra correta. Foi pedido a sociedade portuguesa de cuidado intensivos, na pessoa da sua
vice-presidente Maria Manuel Varela para validar o referido teste com base nos contetdos

tedricos fornecidos.

10. Aspectos Formais E Fticos

Tendo em conta o tipo de estudo, que envolve profissionais de enfermagem e a anilise de co-
nhecimentos e performance destes profissionais apds exposicao a Simulagio de Alta-Fidelidade
serd formalizado um pedido de parecer & comissao de ética, neste caso a comissdo de ética da
UICISA:E, tendo sido obtido um parecer favordvel (Anexo I).

Além disso, todos os esforcos serdo feitos para conseguir manter os mais altos standards de
qualidade para garantir os trAmites que um estudo deve apresentar para permitir a sua extra-

polagao para o contexto real.

Todos os participantes serao devidamente informados acerca do estudo e a sua confidenciali-
dade assegurada, sendo que lhes serd fornecido um pedido formal para assinarem em forma

de consentimento (Apéndice III).
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Foi realizado um pedido formal para a utiliza¢ao do centro de simula¢io Dr. Carlos Magro 4

ESEnfC na pessoa da sua presidente.

Realizou-se um pedido de colaboragio 4 Baxter®, detentora do equipamento de Hemodiafil-

tragz’lo, na pessoa do seu representante da zona centro.

Foi pedido a Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, na pessoa da Enf* Maria Manuel
Varela, colaboragao na construgio de um teste de conhecimentos e uma grelha de avaliacio

da performance na drea da hemodiafiltracio adequada ao estudo.

11. Programa Formativo

Importa referenciar que tendo em conta o desenho do estudo realiza-se uma interven¢io sobre
as varidveis dependentes de modo a verificar as hipdteses. Para tal, estruturou-se um programa

formativo tedrico e prético.

O programa formativo tedrico assenta numa fundamentagao do tema desde a anatomofisiologia
do sistema renal até 4 utiliza¢io de técnicas depurativas, especificamente utilizando a mdquina
prismaflex da baxter utilizada neste estudo. Esta formagio tedrica recorre a0 método expositivo
tendo sido fornecido previamente em suporte informdtico os diapositivos da apresentagio

(Anexo IV). Esta formacio serd apresentada a ambos os grupos em sala de aula.

O programa formativo pratico recorre ao método demonstrativo e treino pratico. Neste mo-

mento os grupos de controlo e experimental passam o programa formativo separados.

O grupo de controlo terd demonstragao pratica e treino na maquina prismaflex em situacao de
baixa a média fidelidade num espago comum de sala de aula, em que a mdquina estard ligada
a sacos de liquido que sdo os substitutos do que seria o doente na realidade. Serd apresentada

a grelha de bancas préticas a realizar e o que se espera que sejam capazes de atingir.
g q q g

Essa grelha ¢é igual para o grupo experimental que terd o mesmo tipo de formagio, mas em
centro de simulagio de alta fidelidade em que a mdquina estard conectada a0 manequim que

pretende ser um simulador fidedigno de um doente.

A referida grelha tem bancas prdticas com casos clinicos e os parAmetros a avaliar, é igual para

ambos os grupos (Apéndice V) e idéntica ao caso utilizado para avaliagio da performance

(Apéndice VI).
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Ap6s a realizacdo do programa formativo além da avaliacao da performance em centro de
simula¢io de forma individual com o mesmo caso clinico para todos os participantes, realiza-
-se também um teste tedrico de avaliagio de conhecimentos constituido por 20 perguntas de
escolha maltipla (ApéndicelV) igual ao pré-teste aplicado no inicio do programa formativo

como indicado no cronograma e fluxograma de atividades.

O programa formativo decorreu segundo o plano de atividades abaixo apresentado:

PROGRAMA FORMATIVO DIA 09 DE JULHO 2018

* Recegio dos Participantes

* Apresentagio do estudo;
* Consentimento informado;
* Questiondrio demografico.

¢ Avaliagio de conhecimentos tedricos.

* Formagao tedrica

e Intervalo (coffee breack)

* Cendrios Praticos.

* Almogo.

* Cendrios préticos.

* Avaliagao de performance e conhecimentos tedricos em grupos alternados.

* Agradecimentos e entrega de certificados.

*Encerramento.

Esquema 2 — Cronograma do programa formativos do dia da Experiéncia.
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12. Cronograma

Este cronograma refere-se ao planeamento do percurso que se realizou para desenvolver este

estudo experimental desde a escolha do tema de investigagao.

* Escolha da Problemdtica a investigar;

* Pesquisa bibliografica;

* Construgio do Projecto;

* Entrega e apresentagao do projecto;

* Formalizacio de pedidos a comissio de ética, 2 ESEnfC, 2 G

SPCI;

* Recrutamento dos participantes;

* Formacio e colheita de dados;

* Anilise dos dados e redagao do Relatério;

CCCCCCCC

* Divulgagao dos Resultados.

E

Esquema 3 — Cronograma do percurso da experiéncia e construgio da dissertagio.
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Parte III — Andlise E Discussao De Resultados

O presente capitulo apresenta os resultados encontrados ao longo do processo de investigagio,

tendo em conta os métodos delineados para os atingir.

Estrutura-se em andlise descritiva dos resultados e das hipéteses formuladas, através de pro-

cedimentos estatisticos.

A andlise descritiva consiste num conjunto de métodos ou técnicas estatisticas para organizar

os dados recolhidos, agrupando e classificando-os de forma a serem facilmente interpretdveis.

Nesse sentido, dividiu-se a andlise descritiva em trés grupos: a caraterizagao da amostra, o

conhecimento tedrico e a performance clinica.

13. Caraterizagao Da Amostra

A amostra ¢ constituida por 20 enfermeiros recém-licenciados na Escola Superior de Enfer-
magem de Coimbra, tendo os mesmos concluido o seu curso em 2018.

Tabela 1 — Distribuicao por Género

Sexo
Frequéncia Percentagem
Vilido Masculino 2 10,0
Feminino 18 90,0
Total 20 100,0
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sexo

100

Porcentagem

Masculino Fermnino

sexo

Griéfico 1 — Distribuicio por género

Como se pode observar pela demonstragio na tabela e grafico supramencionados a amostra ¢
constituida maioritariamente por participantes femininos correspondendo a 90% e os parti-

cipantes masculinos aos restantes 10%.
Esta diferenca na distribui¢ao por género justifica-se com as carateristicas da prépria classe de
enfermagem, maioritariamente feminina, e pelas carateristicas da populagio de profissionais

recém-licenciados da ESEnfC onde os estudantes sio maioritariamente do sexo feminino.

Tabela 2 — Distribui¢ao por idade

Idade
Frequéncia Percentagem
Vilido 21 9 45,0
22 10 50,0
24 1 5,0
Total 20 100,0

idade

=0

40

30

Porcentagem

20

21 22 24
idade

Grifico 2 — Distribuicio por idade
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A faixa etdria pela qual se distribuem os participantes é representativa da populagio em and-
lise. Sendo recém-licenciados da ESEnfC ¢ expectdvel que a grande maioria dos participantes

ronde as idades apresentadas, sendo a idade média 21,65 anos com uma mediana nos 22 anos.

Tabela 3 — Distribuig@o por estado civil.

Estado civil

Frequéncia Percentagem

Vilido Solteiro 20 100,0

De forma idéntica o estado civil de uma populac¢io em fim de curso e em inicio de carreira

apresenta-se maioritariamente solteira correspondendo a 100% da nossa amostra.

Tabela 4 — Distribui¢do por Zona de Residéncia.

Residéncia
Frequéncia Percentagem
Vilido Urbano 14 70,0
Rural 6 30,0
Total 20 100,0

residéncia

Porcentagem

Urbano Rural

residéncia

Grifico 3 — Distribuicio por Zona de Residéncia

Observa-se uma distribui¢do do meio de residéncia largamente superior em dreas urbanas,
correspondendo a 70%, comparativamente a meios rurais que corresponde apenas a 30%
da amostra. Poder-se-ia explanar sobre este assunto fazendo uma anilise pormenorizada que
poderia esclarecer se isto corresponde 4 realidade portuguesa no acesso ao ensino superior, nao

se trata, no entanto, desse tipo de andlise para este estudo.
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Tabela 5 — Estatisticas demograficas Gerais

Estatisticas Demogrificas

SEX0 idade estado civil residéncia
N Vilido 20 20 20 20
Média 21,65
Mediana 22,00
Minimo 21
Méximo 24

Relativamente aos dados recolhidos com o questiondrio sociodemogréifico pouco mais existe a
aprofundar, sendo os dados por si s6 esclarecedores. A Tabela 5 mostra como a totalidade dos
participantes respondeu a todas as perguntas, incluindo sexo; idade; estado civil; residéncia e

refor¢a a questao etdria jd abordada.

Tabela 6 — Andlise de disciplinas em atraso dos participantes.

Disciplinas em atraso

Frequéncia Percentagem

Vilido Nao 20 100,0

No questiondrio de controlo vérias questoes foram colocadas de forma a garantir a fidelidade
do estudo e reduzir os riscos de enviesamento. O objetivo do conjunto de questoes é a garantia,
o mais aproximadamente possivel, tendo obviamente em conta que existem diferengas pessoas
entre os participantes, o mesmo nivel de conhecimentos. Para tal foi abordada a possibilidade
de existéncia de disciplinas em atraso de forma a garantir que se cumpria o preconizado de
enfermeiros com licenciatura terminada. O que se pode observar que foi conseguido com

100% da amostra com o curso terminado.

Tabela 7 — Andlise de prévia utiliza¢do de SAE

Utilizagao prévia de SAF

Frequéncia Percentagem
Nao 7 35,0
Vilido Sim 13 65,0
Total 20 100,0
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ja tinha utilizado SAF

Porcentagem

MNao Sim

jatinha utilizado SAF

Griéfico 4 — Anélise de prévia utilizagao de SAF

Da mesma forma questionou-se sobre a utilizagao prévia de SAF como estratégia pedagégica
sendo observado que existiam diferentes experiéncias. Tendo em conta serem participantes
que realizaram a licenciatura na mesma escola com o mesmo plano curricular pretendia-se
que as experiéncias formativas prévias fossem muito idénticas, no entanto tal nio se obser-
vou, identificando-se uma percentagem de 65% de participantes com contato prévio com
esta estratégia e 35% sem contato. Pode-se tentar correlacionar com os resultados obtidos e
apesar de a SAF ser a nossa varidvel independente em anélise, o jd terem utilizado a estratégia
nao influéncia a anilise realizada por este estudo. Isto porque, o que influéncia os resultados
seriam os contetdos desenvolvidos com recurso 4 estratégia, sendo que se jd tivessem sido os

mesmos existiria de facto um enviesamento dos resultados.

Tabela 8 — Andlise de prévia formagio em HDFVVC.

Formagao Prévia sobre HDFVVC

Frequéncia Percentagem
Vilido Nao 20 100,0

Tabela 9 — Andlise de prévio contato com HDFVVC.

Contato prévio com o tema HDFVVC

Frequéncia Percentagem

Vilido Nio 20 100,0

Tabela 10 — Andlise de contato em ensino clinico com HDFVVC.

Contato em ensino clinico com HDFVVC

Frequéncia Percentagem
Vilido Nao 20 100,0
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Nas tabelas 8,9 e 10 apresentam-se os resultados de trés perguntas esséncias que se podem
correlacionar, entao, com a pergunta que origina os resultados da tabela 7. Isto ¢, se os partici-
pantes tivessem tido contato com a estratégia SAF para os contetidos que estao a ser analisados,
a HDFVVC, estarfamos claramente com um problema de enviesamento dos resultados. No
entanto, como se pode observar pelas tabelas referidas nenhum dos participantes teve qualquer
contato prévio com o tema utlizado no programa formativo, sendo que se tivessem teriam de

ser excluidos como referido nos critérios de exclusio de participantes.

Tabela 11 — Andlise Aprofundamento de conhecimentos prévios além de suporte fornecido.

Aprofundou o tema para além do suporte fornecido

Frequéncia Percentagem

Vilido Nao 20 100,0

Tabela 12 — Andlise do tempo dedicado ao estudo do suporte fornecido.

Tempo dedicado ao estudo do suporte fornecido

Frequéncia Percentagem
Vilido 1-3h 17 85,0
4-5h 2 10,0
6-7h 1 5,0
Total 20 100,0

quanto tempo dedicou ao estudo do suporte fornecido

100

80

60

Porcentagem

40

20

1-3h 4-5h 6-Th

quanto tempo dedicou ao estudo do suporte fornecido

Grifico 5 — Andlise gréfica do tempo dedicado ao estudo do suporte fornecido.

Como observado nas Tabelas 11 e 12 e no Gréfico 5 coloca-se uma questio pertinente sobre
os contetidos programdticos do programa formativo. Relaciona-se com o aprofundamento do

tema e do niimero de horas dedicado ao estudo dos contetidos fornecidos.
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Relativamente ao aprofundamento temos um resultado de 100% dos participantes a referirem
nao o terem feito, por outro lado temos discrepancias entre os participantes relativamente ao
nimero de horas dedicadas ao estudo do suporte tedrico. Apesar de a grande maioria (85%)
ter dedicado 1 a 3 horas ao estudo, existiram pelo menos um participante a dedicar entre 6
a 7 horas e dois entre 4 a 5 horas. E certo que esta discrepancia entre o estudo teérico dos
participantes ¢ dificil de avaliar nos resultados, mesmo que todos os participantes tivessem
dedicado 0 mesmo ndimero de horas ao estudo, porque envolve as capacidades intelectuais

individuais que nio so possiveis de controlar.

14. Caraterizacao dos Conhecimentos Teéricos

Tabela 13 — Resultados do pré-teste tedrico.

Pré-teste
Frequéncia Percentagem
Vilido 11,00 1 5,0
12,00 2 10,0
13,00 3 15,0
14,00 5 25,0
15,00 3 15,0
16,00 4 20,0
17,00 2 10,0
Total 20 100,0

pré-teste

Porcentagem

11,00 12,00 13,00 14,00 15,00 16,00 17,00

pré-teste

Grifico 6 — Distribuicio grafica dos resultados do pré-teste teérico.
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Tabela 14 — Resultados do pés-teste tedrico.

Pés-teste
Frequéncia Percentagem

Vilido 13,0 2 10,0
14,0 1 5,0
15,0 1 5,0
16,0 5 25,0
17,0 5 25,0
18,0 5 25,0
20,0 1 5,0
Total 20 100,0

pos-teste

Porcentagem

130 140 15,0 16,0 170 180 200

pos-teste

Grifico 7 — Distribuicio grafica dos resultados do pds-teste tedrico.

Tabela 15 — Andlise dos resultados do pré e pds teste.

Estatisticas do pré e pés teste

pré-teste pos-teste
N Vilido 20 20
Média 14,3500 16,500
Mediana 14,0000 17,000
Modo 14,00 16,0°
Erro Desvio 1,69442 1,7622
Varidncia 2,871 3,105
Minimo 11,00 13,0
Miximo 17,00 20,0

a. Ha vdrios modos. O menor valor é mostrado

Como se ode observar pelas tabelas e graficos que representam os resultados do pré-teste e do
pos-teste utilizados para andlise dos conhecimentos (Tabelas 13, 14 ¢ 15 e Graficos 6 e 7),
genéricamente existe uma evolu¢ao consideravel nos resultados apés aplicacao do programa

formativo. Falamos, no entanto, da generalidade dos participantes sem estratificar por grupo
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de controlo e experimental. Sendo mais premente essa andlise. Todavia estes resultados jd

permitem realizar algumas consideragdes sobre o programa formativo tedrico.

Tabela 16 — Andlise de resultados pré e pés teste por grupos de controlo e experimental.

Apresentagao resultados pré e pés teste por grupos

Vilido
N Percentagem
pré-teste Experimental 10 100,0%
Controlo 10 100,0%
pos-teste Experimental 10 100,0%
Controlo 10 100,0%

Como se observa os grupos de controlo e experimental estao divididos e constituidos pelo
mesmo ndmero de participantes, tendo sido realizada esta constitui¢ao recorrendo a uma

aleatorizacio simples.

Tabela 17 — Anélise estatistica de conhecimentos pré e pds teste de ambos os grupos, controlo e experimental.

Descrigido pormenorizada dos grupos de controlo e experimental

Desvio
Grupo Estatistica Padrio
pré-teste Experimental Média 14,3000 ,59722
95% de Intervalo Limite inferior 12,9490
de Confianga para Limite superior 15,6510
Média
5% da média aparada 14,3889
Mediana 15,0000
Variincia 3,567
Erro Padrio 1,88856
Minimo 11,00
Miximo 16,00
Controlo Média 14,4000 ,49889
95% de Intervalo Limite inferior 13,2714
de Confianca para Limite superior 15,5286
Média
5% da média aparada 14,3889
Mediana 14,0000
Variincia 2,489
Erro Padrio 1,57762
Minimo 12,00
Miximo 17,00
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Descri¢ao pormenorizada dos grupos de controlo e experimental

pos-teste Experimental Média 16,800 ,7118
95% de Intervalo Limite inferior 15,190
de Confianga para Limite superior 18,410
Média

5% da média aparada 16,833
Mediana 17,500
Variancia 5,067
Erro Padrio 2,2509

Minimo 13,0

Miximo 20,0

Controlo Média 16,200 ,3590
95% de Intervalo Limite inferior 15,388
de Confianga para Limite superior 17,012
Meédia

5% da média aparada 16,222
Mediana 16,000

Variancia 1,289
Erro Padrio 1,1353

Minimo 14,0

Maiximo 18,0

17,00 o

16,00

15,00

14,00

pré-teste

13,00

12,00 =

11,00

Experimental Control

Grupo

Grifico 8 — Representacio grafica de resultados do pré teste.
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20,0

pos-teste

18,0 -

20
14,0 o

Experimental Control

Grupo

Grifico 9 — Representagio grafica de resultados do pds teste.

A andlise dos resultados do pré-teste e do pds-teste 4 luz da divisao em grupos, de controlo e
experimental, permite inferéncias bem diferentes com base nos resultados (Tabela 17 e Gra-

ficos 8 e9).

Como se conclui pela andlise existe uma melhoria nos resultados no grupo experimental re-
lativamente 4 aquisi¢ao dos conhecimentos utilizando o mesmo programa formativo tedrico,

mas um programa formativo prético recorrendo a SAF.

Mesmo com o ponto de partida do pré-teste em que o grupo de controlo tinha um melhor re-
sultado (como se analisa pela média de resultados de 14,4 valores relativamente aos 14,3 valores
do grupo experimental) o grupo experimental atinge no pés-teste um melhor resultado com

o grupo experimental com 16,8 valores relativamente ao grupo de controlo com 16,2 valores.

Apesar da diferenca de resultados as diferencas estatisticas nao sao significativas.
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15.

Carateriza¢iao da Performance Clinica

Tabela 18 — Distribuicio estatistica da performance dos participantes pos SAE.

Estatistica da performance pés SAF

N Vilido 20
Meédia 83,595
Mediana 85,700
Modo 78,6
Erro Desvio 11,8433
Variancia 140,263
Minimo 57,1
Miximo 100,0

a. Ha vérios modos. O menor valor é mostrado

Tabela 19 — Resultados da avaliacio de performance pés SAF

Performance
Frequéncia Percentagem
Vilido 57,1 1 5,0

64,3 1 5,0
71,4 2 10,0
78,6 4 20,0
78,9 1 5,0
85,7 4 20,0
92,9 4 20,0
100,0 3 15,0
Total 20 100,0

performance

Porcentagem

571 643 4 788 78,9 857 829 100,0

performance

Grifico 10 — Representagio grafica de avaliacio de performance ps SAE
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Tendo em conta que todo os participantes apresentavam o mesmo nivel de conhecimentos
praticos relativos s HDFVVC que correspondia a nenhum contato com a técnica, os resultados
sao favordveis ao programa formativo, genericamente falando, uma vez que se obtiveram em
média resultados acima dos 80% na avaliacio da performance. No entanto a andlise estratifi-
cada por grupo de controlo e experimental pode ser mais esclarecedora quanto aos objetivos

deste estudo.

Tabela 20 — Andlise de participantes na avaliagio de performance pés SAF

Participantes na avaliacao de performance pés SAF por grupos de controlo

e experimental

Vilido
N Percentagem
performance Experimental 10 100,0%
Controlo 10 100,0%

Tabela 21 - Descrigao estatistica da avaliagio de performance pés SAF os grupos de controlo e experimental.

Descrigao estatistica da avaliagio de performance pés SAF por grupos

Desvio
Grupo Estatistica Padrao
performance Experimental Média 82,140 4,0260
95% de Intervalo Limite infe- 73,033
de Confianga para rior
Média Limite supe- 91,247
rior
5% da média aparada 82,539
Mediana 85,700
Variancia 162,087
Erro Padrio 12,7313
Minimo 57,1
Maiximo 100,0
Controlo Média 85,050 3,5961
95% de Intervalo Limite infe- 76,915
de Confianga para rior
Média Limite supe- 93,185
rior
5% da média aparada 85,372
Mediana 82,300
Variancia 129,318
Erro Padrio 11,3718
Minimo 64,3
Maiximo 100,0
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Grafico 11 — Representacao grafica estatistica da avaliagcao de performance pés SAF
dos grupos de controlo e experimental.

Analisando atentamente os resultados da avaliacao da performance dos participantes, tendo
em conta a divisao por grupo de controlo e experimental, conclui-se que o grupo de controlo
apresenta melhores resultados (85,05%) relativamente ao grupo experimental que utilizou a

SAF apresentando resultados médios de 82,14%.

Este resultado apresenta j4 uma diferenga considerdvel nos resultados finais de avaliagio da

performance entre o grupo de controlo e experimental.

16. Discussao dos Resultados Analisados

De forma a atingir o cabal objetivo deste estudo de criar evidéncia cientifica sobre a SAF no
contexto da Hemodiafltragio, foi analisada a performance e o conhecimento de uma amostra

de enfermeiros, divididos em dois grupos, o de controlo e experimental.

Foi desenhado e estruturado um programa formativo constituido por uma fase teérica, com
intuito de avaliagio de conhecimentos, e uma fase de experiéncia clinica simulada, com o

intuito de avaliar a performance clinica seguida de nova avaliagio de conhecimentos.

Através destes momentos avaliativos foi possivel colher dados no sentido de objetivar as hipéte-

ses formuladas, estes resultados foram analisados e permitem uma discussao a luz da literatura.

Concretamente, serd executada uma anélise em pormenor dos principais resultados obtidos

com o intuito de os integrar com a literatura existente no dominio deste tema.
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Identificar-se-ao as limita¢oes encontradas no desenvolvimento do estudo, enumerados os seus
pontos menos fortes e estratégias de reconstrugdo sélida em futuras investigagoes. Serao, no
entanto, evidenciados os pontos fortes e os ganhos atingidos através da produgio cientifica

desenvolvida.

A populagio deste estudo foi uma sele¢io de os recém-licenciados na Escola Superior de Enfer-
magem de Coimbra, tendo-se constituido a amostra por convite a toda a populagio, tendo-se

realizado uma selegao aleatéria de 22 participantes findo o prazo de inscri¢io.

Desses 22 participantes realizou-se uma aleatorizagao simples por dois grupos, o de controlo
e o experimental. Desses 22 candidatos s6 compareceram de facto 20 participantes, 10 para

cada um dos grupos.

De facto, esta nao comparéncia de participantes reduz a amostra, jd pequena devido as limi-
tagoes de equipamentos disponiveis, colocando em causa a fidedignidade dos resultados e sua

possivel extrapolagao para a populacio (Fortin et al, 2009).

Observou-se uma predominancia de participantes do género feminino (90%) equitativo com as
carateristicas populacionais da classe dos enfermeiros segundo os tltimos dados dos enfermeiros
ativos no pais (Ordem dos Enfermeiros, 2016). Dados também exemplificativos da populagio

que frequenta a Escola Superior de Enfermagem de Coimbra, de onde foi colhida a amostra.

De facto, a amostra fora exposta a um momento avaliativo, um momento formativo, a utiliza-

¢ao das potencialidades propriamente ditas da SAF e novamente a outro momento avaliativo.

Tratando-se, portanto, de um desenho de colheita de informagoes antes e apds a uma inter-
vengao planeada, o processo de colheita de dados contemplou essencialmente 3 momentos. O
primeiro momento foi o preenchimento de questiondrios sociodemogréficos e de controlo, o
segundo momento a avaliagio pré-experiéncia, e finalmente uma nova avalia¢io pds experiéncia.
A durag¢io do conjunto de intervengdes junto da amostra teve uma duragio de 9 horas (das
09horas do dia 14 de julho de 2018 até as 18horas do mesmo dia).

Num primeiro momento, a recolha de dados ocorreu para o conjunto total de participantes no
inicio do dia de formagao, onde foram aplicados questiondrios de caracterizagao sociodemo-
gréfica, de controlo e transmitida a informagao de qual o grupo a que pertenciam (resultado de
aleatorizagao simples previamente realizada). Num segundo momento o pré teste de avaliagio
de conhecimentos tedricos. Todos os participantes completaram os momentos anteriores antes
de prosseguir para a formacao. O objetivo major de ter dois momentos avaliativos passa por
ter valores de referéncia iniciais para comparacio com o a avaliagio realizada no fim do dia

apds a formagio.
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A etapa da formacio com base em SAF decorreu no centro de simulagao Dr. Carlos Magro na
Escola Superior de Enfermagem de Coimbra com o objetivo de desenvolvimento e aquisigao de
competéncias e conhecimentos na drea da Nefrologia e das técnicas de dialise, nomeadamente
na Hemodiafiltragio. O enquadramento tedrico precedeu a aplicacio de conhecimentos. A
componente pratica teve como base o desenvolvimento prético de cendrios clinicos, seguidos
de discussao em conjunto e aspetos positivos e a melhorar numa abordagem futura, dando

simultaneamente a conhecer os objetivos das grelhas de avaliagio de performance clinica.

Finalmente, o terceiro momento decorreu apos a forma¢io onde se aplicou novamente um

teste de avaliagao de conhecimentos tedricos e uma avaliagao de performance clinica individual.

Em suma o processo de colheita de dados decorreu em dois grandes momentos: antes e apds

a participagdo nas experiencias clinicas simuladas.

O tratamento de dados foi efetuado através do programa informdtico SPSS 19.0 (Statistical
Package for Social Sciences). Do processo de analise estatistica resulta uma avaliagao descritiva
(como a avalia¢do de valores mdximos e mininos, medias, modas, frequéncias adequadas) e
analise inferencial (com a utilizagao de testes estatisticos que avaliaram a relagio entre varidveis
e testaram hipGteses para amostras emparelhadas). Para selecao e anélise do cumprimento de
pressupostos dos testes a utilizar foi avaliada a distribui¢io da normalidade ou homogeneidade
das varidncias. Para os testes utilizados assumiu-se uma p-value de 0.5 como valor critico de

significAncia.

Ap6s realizar uma andlise estatistica descritiva exaustiva é necessdrio realizar uma andlise in-

ferencial.

O objetivo do estudo consiste em verificar a influéncia da experiencia clinica simulada de alta

fidelidade no desenvolvimento de conhecimentos e performance em Enfermeiros.

No sentido de testar as hipéteses formuladas recorreu-se a um conjunto de testes estatisticos
tendo em consideragio as varidveis. Em toda a analise foi considerado o nivel de significAncia
de 0.05 como referéncia.

Adaptando a literatura a este caso, formularam se duas hipéteses fundamentais.

H,,: A simulagio clinica de alta fidelidade ndo melhora a performance de Enfermeiros na

realizagao de Hemodiafiltra¢io, ap6s um programa formativo.

H.: A simulago clinica de alta fidelidade melhora a performance dos Enfermeiros na realizagao

de Hemodiafiltragao apds um programa formativo;
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H,,: A simulagao clinica de alta fidelidade nao melhora os conhecimentos de Enfermeiros na

realizagao de Hemodiafiltracao, ap6s um programa formativo.

H, A simula¢ao clinica de alta fidelidade melhora os conhecimentos dos Enfermeiros na rea-

lizagao de Hemodiafiltragao apés um programa formativo.

Para conseguir obter e verificar diferencas na performance e conhecimentos de enfermeiros
em Hemodiafiltra¢io utilizando SAF, a avaliagio obtida em dois momentos (antes e apds o
momento formativo tedrico e pratica de SAF em laboratério), utilizou-se um teste de hipéteses
para amostras emparelhadas, dada a natureza de dados. Dado o tamanho da amostra, optou-se

pelo recurso ao teste nao paramétrio de Wilcoxon para analise da hip6tese em estudo.

O teste de Wilcoxon é um procedimento estatistico que permite analisar diferencas entre duas
condigoes (pré-teste/ pés-teste) no mesmo grupo de individuos (Pestana e Gageiro, 2008).
Constitui-se como a alternativa nao paramétrica ao teste de T de student para amostras em-
parelhadas, quando o pressuposto da normalidade das distribui¢cdes nao se verifica, ou quando

nao ¢é possivel no caso de amostras pequenas (Mar6co,2011).

Com base no anterior, passou-se a andlise das diferengas da avaliagao inicial pritica, com

recurso ao teste de Wilcoxon.

Tabela 22 — Aplicagao do Teste de Wilcoxon ao pré e pés teste de conhecimentos.

Teste de Wilcoxon

Soma de
N Posto Médio Classificagoes
pOs-teste - pré-teste Classificagoes Negativas 28 7,50 15,00
Classificacoes Positivas 17° 10,29 175,00
Empates 1¢
Total 20

a. pos-teste < pré-teste
b. pés-teste > pré-teste

C. pos-teste = pré-teste

Tabela 23 — Estatisticas do teste de Wilcoxon.

Estatisticas do teste de Wilcoxon
pOs-teste - pré-teste
Z -3,242b
SignificAncia Sig. (bilateral) ,001

a. Teste de Classificagoes Assinadas por Wilcoxon

b. Com base em postos negativos.
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Pela andlise do teste efetuado verificamos que existem diferencas estatisticamente significativas
(Z=-3.242; P= 0.001) entre a avaliagao inicial e final. Podemos, ainda, confirmar que as ex-
periencias clinicas simuladas permitiram a melhoria dos conhecimentos em 17 participantes,
dado que os resultados pds-teste foram superiores em relagio ao pré-teste, sendo o contrédrio
em 2 casos, e um participante obteve a mesma classificagio em ambos testes. Assim teremos
que descartar a hipétese nula, e aceitar a H, A simulagao clinica de alta fidelidade melhora
os conhecimentos dos Enfermeiros na realizagio de Hemodiafiltragio apés um programa

formativo utilizando SAE

Relativamente a performance, nao foi possivel realizar uma avaliagao inferencial estatistica
dado a mesma nao ter sido avaliada no inicio da experiencia. No entanto, tendo em consi-
deragao que os conhecimentos prévios dos participantes na drea da Hemodiafiltragao (SAF)
seriam nulos, apenas obtemos os valores posteriores a intervengao. Considerando a avaliagio
posterior & intervengao a conclusao que poderd ser inferida é a possibilidade de os participantes
pertencentes ao grupo experimental apresentem melhores resultados de performance do que
o grupo de controlo, uma vez que utiliza a estratégia formativa de SAF (a tradu¢ao da H,).
Porém o grupo de controlo apresenta melhores médias de performance, o que leva a uma
rejei¢do, apenas tedrica, de H, comprovada, apenas, pelos resultados estatisticos médios das

avaliagdes de performance.

No sentido de criar evidéncia cientifica para a Enfermagem em Portugal, o objetivo central
deste estudo foi verificar uma melhoria de conhecimento e de performance em Enfermeiros

com a experiencia clinica simulada de alta fidelidade.

Através de um desenho de programa de experiencia clinica simulada foi possivel projetar um
estudo que pretendia o desenvolvimento de conhecimentos e aptidoes, avaliado em dois mo-
mentos pré e pds o programa formativo. Destes momentos, foram extraidos dados e avaliados

estatisticamente para obter uma conclusao.

Em resumo, a popula¢io elegida para o estudo foi uma equipa de Enfermeiros recém-licenciados
da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra. A amostra inicialmente teria 22 enfermeiros
selecionados por conveniéncia, tendo apenas comparecido 20 enfermeiros. Os mesmos foram
selecionados através de um processo de aleatoriza¢io simples (nao probabilisticos, sendo,
portanto, uma limita¢do que deve condicionar o posterior tratamento de dados do estudo
bem como a auséncia de estratégias desenvolvidas para colmatar a diminui¢io de individuos
da amostra, inicialmente de 22 para 20 participantes). A perda de participantes da amostra
poderd ser avaliada como mortalidade amostral tipica de estudos longitudinais (Cano, 2004;
Fortin et al. 2009).
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A prevaléncia do sexo feminino no estudo, tal como na profissao, maioritariamente desempe-
nhada por mulheres. A predominéncia de solteiros no estudo parece justificivel tendo em conta
a faixa etdria em que se encontram. No entanto, serd de sublinhar o interesse manifestado
por parte dos participantes apesar da sua jovem idade (50 inscritos), que vao ao encontro do
desenvolvimento e atualiza¢io profissional nos tltimos 30 anos, existindo um evidente inves-

timento na formaciao continua (Menoita, 2011).

O conhecimento dos enfermeiros relativamente a Hemodiafiltragio previamente ao estudo era
inexistente. O contacto com a hemodiafiltragio também era nulo em situagoes prévias. Nao serd

de estranhar uma vez que se trata de uma técnica muito especifica de 4mbito do doente critico.

H1 A simulagio clinica de alta fidelidade melhora a performance dos Enfermeiros na realizagao

de Hemodiafiltragao ap6s um programa formativo.

No sentido de aferir a hipétese da diferenga entre a performance clinica antes e ap6s a partici-
pacao no estudo, como jd referido, deve ser relembrada a auséncia de afericao da performance

dos enfermeiros prévia, uma vez que nio existe contato prévio com Hemdiafiltragio.

H,, A simulagio clinica de alta fidelidade melhora os conhecimentos dos Enfermeiros na rea-

lizagao de Hemodiafiltragio apés um programa formativo.

Para avaliar aquisi¢ao ou desenvolvimento de conhecimentos foram utilizados testes préviamen-
te e posteriormente a0 momento formativo. Os dados extraidos foram avaliados e trabalhados
estatisticamente levando a constatagio de diferencas estatisticamente significativas entre niveis

de conhecimentos antes e apds a formacao.

17 enfermeiros melhoraram os seus conhecimentos, 1enfermeiro manteve o seu nivel de co-

nhecimentos e 2 enfermeiros obtiveram resultados inferiores nos testes posteriores a formagao.

Sandford (2010) defende que o desenvolvimento de competéncias e melhoria de conhecimentos
clinicos dos profissionais por intermédio da SAF cumpre os requisitos de um bom método de
ensino, promovendo a aprendizagem de individuos, através do encontro com as suas necessida-
des formativas e o seu envolvimento ativo no processo de ensino-aprendizagem. Em Portugal,
Martins et al (2012) refere que os participantes em experiencias clinicas simuladas defendem
o desenvolvimento e consolida¢io de conhecimentos e habilidades, reconhecendo o enorme
potencial da SAF no treino de enfermeiros, com resultados aplicdveis & prética clinica. Deve
ainda ser relembrado que existe uma corrente de pensamento que defende os beneficios da
SAF para os estudantes como também na prética clinica e por ineréncia os utentes (Martins
et al, 2012).
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Dado os resultados obtidos revelarem diferencas estatisticamente significativas entre o nivel de
conhecimentos dos participantes antes e depois da formacao, sendo as classificacoes obtidas
na formagio significativamente superiores as anteriores a experiencia formativa. A melhoria de
conhecimentos vem atestar o facto das experiencias clinicas simuladas serem um excelente mé-

todo para consolidar conhecimento tedrico através da colocagio em pratica dessas habilidades.

Kolb (1984) e Benner (2001) referem que a aprendizagem surge como um processo de cons-
trugao do conhecimento através da transformagio do conhecimento a partir da experiéncia.
Benner (2001) defende ainda que a experiencia clinica adquirida através de contextos clinicos

simulados destrdi a hegemonia do ensino tedrico.

O desenvolvimento de conhecimento que ocorre através das experiencias clinicas simuladas
e suportadas pela literatura pode ser considerado um marco importante para o processo de

ensino/aprendizagem na 4rea da formagao da Hemodiafiltragao.

O facto, dos resultados em relagao a performance nao terem validade a hipStese proposta, nao
permite concluir se as experiéncias clinicas simuladas com SAF sao uma estratégia essencial 4
aquisi¢do de competéncias de hemodiafiltragio. Este resultado pode ocorrer devido as limita-
¢oes do estudo, implicando mais produgio cientifica neste contexto para aferir com um maior

grau de confianca resultados nesta drea.

A necessidade de avaliar todas as varidveis e corrigir eventuais pontos fracos deste estudo sao
fundamentais para que os resultados possam contribuir para a expansao de conhecimentos e

métodos de ensino na drea da sadde, nomeadamente na Enfermagem.
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Parte IV — Conclusoes E Contributos

17. Consideragoes Finais

O erro em satide ¢ uma possibilidade, ¢ frequente e tem mdltiplas causas, por isso a segu-
ranga do doente ¢é cada vez mais uma preocupagio das organizagoes de satide, assim como a
qualidade dos cuidados prestados. Nesse sentido, as exigéncias a nivel dos conhecimentos e
das competéncias dos profissionais de saiide é cada vez maior de forma a minimizar o erro e

aumentar a qualidade (Martins et al, 2012).

Sem duvida que a Enfermagem tem evoluido imenso a nivel profissional, de formagao e mes-
mo como ciéncia e disciplina. Isto reflete-se em desempenhos profissionais mais complexos,
diferenciados e mais exigentes o que implica uma melhoria da formacio e a sistematizagao da

formacao continua (Rosa, 2014).

Tendo em conta as responsabilidades e os padroes profissionais dos enfermeiros é imperativo
a existéncia de formagao base e continua de qualidade que lhes permita adquirir aptidoes e
habilidades para construir as competéncias que necessitam para exercer a sua profissao dentro
dos melhores padroes de qualidade (Rosa, 2014).

E neste contexto que emerge a SAF como meio ideal para o desenvolvimento de aptidoes de
modo a provocar verdadeira evolu¢io na prestagao de cuidados de qualidade sem colocar em

causa a seguranca do doente no percurso (Almeida, 2012).

A SAF é uma metodologia que tem vindo a adquirir um lugar de destaque na formagio em
enfermagem pelas suas vantagens em termos de experiéncia clinica nio deixando, no entanto,

de apresentar as suas limitagoes.

Realismo, satisfagio, auto-eficdcia e auto-confianga, comunicagao e trabalho em equipa, sio
vetores essenciais resultantes da SAFE na produgao do conhecimento, aprendizagem e motivagao

do profissional de enfermagem.

A transferéncia de competéncias, a gestao do risco, o pensamento critico e a tomada de decisao,

sintetizam os beneficios e influéncias da SAF na construgio desse mesmo profissional.
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Como refere Martins J, (2014) “um bom Centro de Simulagao, associado as estratégias pe-
dagégicas adequadas, permite verdadeiras experiéncias clinicas simuladas, experiéncias em
tudo semelhantes ao real, mas sem os efeitos negativos da aprendizagem na pessoa doente”.
No fundo ¢ prever, analisar, avaliar a sua performance na prestagao do cuidado de satide em

contexto nio real, em prol do doente.

E nas limitacoes e restrices 2 formacio com recurso a SAF, que se deposita em conclusio,
as consideragoes. Isto é, parece comprovado e evidente que a inclusio da SAF nos modelos
formativos de enfermagem sio o caminho, no entanto, retém-se das evidéncias que sao necessarios
mais estudos cientificos na associa¢ao desta estratégia a outras técnicas de enfermagem, neste
caso a hemodiafiltragao. Pois, factualmente existe considerdvel produgao cientifica de associagao

desta estratégia 4 formagao em reanimagao e muito pouca a outras prdticas de enfermagem.

Como pudemos analisar em termos de conhecimentos sobre hemodiafiltragao nao restam du-
vidas que um programa formativo recorrendo a SAF apresenta considerdveis beneficios no seu
desenvolvimento, nio sendo, contudo totalmente inequivoco porque as diferengas estatisticas

médias que se obtiveram nao tem uma diferenca inequivoca, mas permitem esta conclusio.

Relativamente a performance na realizacio de hemodiafiltragao pode concluir-se claramente
que um programa formativo, nao especificamente com recurso a SAE produz capacidades
técnicas fundamentais para a realizagio desta técnica, mesmo em enfermeiros inexperientes
recém-licenciados, permitindo extrapolar que um programa formativo estruturado é essencial
na integracao de profissionais em novos contextos laborais com procedimentos e técnicas

complexos como a hemodiafiltracao.

Todavia, ainda relativamente 4 performance, nio se apresentaram resultados estatisticamente
significativos entre os grupos de controlo e experimental que permitam inferir que a SAF ¢
uma estratégia fundamental para desenvolver capacidades técnicas na realiza¢io de hemodia-
filtracdo, até porque se obtiveram melhores resultados médios no grupo de controlo do que

no experimental.

De facto, poder-se-ia concluir que sendo uma técnica tao especifica que envolve um equipa-
mento tdo complexo, mas tao desenvolvido tecnologicamente, que as capacidades necessdrias
para trabalhar com ele podem ser desenvolvidas sem a presenca de um doente, ou de uma
estratégia que simule fidedignamente um doente. Isto é, a propria maquina permite simular
todos os problemas existentes para se poder aprender a resolvé-los, nao havendo nenhum que
implique um doente para os apresentar, pelo que a SAF torna-se desnecessdria no seu amago

para que foi desenvolvida.
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Deixa-se a questao: serd que a SAF tem lugar no desenvolvimento de competéncias de enfer-
magem que envolvam equipamentos que per si nao necessitem de um doente conectado para

se compreenderem?

Para poder comprovar mais evidéncia sobre esta tipologia formativa resta a sugestao de um
maior investimento nos processos formativos apostando em compreender o custo beneficio da
SAF como modelo de aprendizagem e como modelo de formacio continua e para integragio

de profissionais nos seus contextos laborais.
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APENDICE I

Questiondrio Sdcio-demogrdfico
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QUESTIONARIO

SOCIO-DEMOGRAFICO

Eu, Riben Tiago Bastos Fidalgo, a frequentar o curso de Mestrado em Enfermagem Médico-
-Cirtrgica na Escola Superior de Enfermagem de Coimbra, encontro-me a realizar um estudo sobre

Simula¢io de Alta-Fidelidade (SAF) no desenvolvimento de competéncias em Hemodiafiltracio.

Nesse sentido peco a sua colaboracio preenchendo este pequeno questiondrio que é absolu-

tamente anénimo e confidencial.
Nio existem respostas mais ou menos corretas responda de acordo com a sua realidade.

Agradego a sua colaboracio

Cédigo identificativo:
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Sexo

Idade

Estado Civil

Residéncia

Tem disciplinas em atraso?

J4 realizou algum tipo de for-
magdo em que tivesse sido uti-

lizada a SAF?

Masculino

Feminino

Anos

Solterio(a)
Casado(a)/Uniao de Facto
Divorciado(a)

Vitvo(a)

Meio Urbano
Meio Rural

Sim

Quais?

Nao
Sim
Em que contexto?

SAV; SBV; Reabilitacao; Cuidados

Comunitarios; Cuidados Pedidtricos;

Outro:
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APENDICE II

Questiondrio de Controlo
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QUESTIONARIO DE CONTROLO

Eu, Riben Tiago Bastos Fidalgo, a frequentar o curso de Mestrado em Enfermagem Médico-
-Cirtrgica na Escola Superior de Enfermagem de Coimbra, encontro-me a realizar um estudo sobre

Simulagao de Alta-Fidelidade (SAF) no desenvolvimento de competéncias em Hemodiafiltracio.

Nesse sentido peco a sua colaboracao preenchendo este pequeno questiondrio que é absolu-

tamente anénimo e confidencial.
Naio existem respostas mais ou menos corretas responda de acordo com a sua realidade.

Agradego a sua colaboracio

Cdédigo identificativo:
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Realizou algum tipo de formagao na 4rea
da Hemodiafiltragao?

Teve contacto com alguma informagao

sobre o temadeste estudo além dos contetidos
lecionados na ESEnfC?

Teve algum contacto com o tema
Hemodiafiltragao em ensino clinico?

Abordou ou aprofundou alguma temdtica
associada ao estudo apés a inscri¢io para
a participagao?

Quanto tempo em horas dedicou 2 leitura
dos contetidos fornecidos?

Sim

Sim

Qual?

Nao

Sim
Onde?
Nao

Sim

Qual?

Nao
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APENDICE III

Consentimento Informado de participagdo
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CONSENTIMENTO INFORMADO

TITULO DO ESTUDO: “A Simulacio de Alta-Fidelidade e a sua Influéncia no Conhecimento

e na Performance dos enfermeiros na realizacio de Hemodiafiltracao. “
INVESTIGADORES: Riben Fidalgo (Enfermeiro no CHL, E.PE.)
ORIENTADOR CIENTIFICO: Rui Baptista, PhD, (Professor da ESEnfC)

Eu, declaro de

livre vontade que aceito participar no estudo acima identificado, apds ter tomado conheci-

mento do mesmo e me terem sido apresentados o 4mbito e objetivo, bem como explicados

todos procedimentos de investigacao inerentes ao estudo.

Reconhego que responderam de forma satisfatéria a todas as minhas questdes e compreendo
que tenho o direito de colocar, agora e durante o desenvolvimento do estudo, qualquer questao

sobre a investigagio ou os métodos utilizados.

Asseguraram-me que todos os materiais inerentes ao estudo que me dizem respeito, serdo

guardados de forma confidencial e que nenhuma informagao pessoal serd divulgada.
Compreendo que sou livre de a qualquer momento me retirar do estudo. Pelo presente do-
cumento, declaro o meu consentimento informado, disponibilizando-me para participar no

estudo acima identificado.

O participante,

O investigador,

Cédigo identificativo:
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APENDICE IV

Teste de Conhecimentos
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Avaliag¢ao de conhecimentos

Boa sorte!

1. Relativamente a anatomia e fisiologia renal é verdade que:

a)
b)

)
d)

A Unidade funcional do rim é composta pelo glomérulo renal apenas.

A produgio de Eritropoietina encontra-se totalmente assegurada pelos hepatécitos

em caso de faléncia renal.
As fungoes do rim sio excretora e homeostética.

A secregao da Renina é a responsdvel pela ativagao do sistema Renina-angiotensina.

Resposta Correta: D.

2. A fungio excretora renal é um importante processo fisiolégico, em relagao

a este podemos afirmar:

a)

b)
)
d)

A filtra¢ao glomerular apresenta-se como a primeira fase, onde as proteinas sao

liviemente filtradas.
65% da H20 filtrada ird ser reabsorvida na asa de Henle.
A excregio urinaria tem apenas em conta a filtragio e a absor¢io.

A média do filtrado glomerular é de 80-110ml/min nos Homens e de 90 a 120ml/

min nas mulheres.

Resposta Correta B.

3. Cerca de 20% do débito cardiaco ¢é filtrado pelo sistema renal, o que faz

deste fundamental para a manutengao do doente critico. Selecione a afir-

magao falsa:

a)
b)
c)

d)

Uma das funcoes renais é, também, a ativacio da Vitamina D.
A regulagio das concentragdes de i6es como o K* previne o aparecimento de arritmias.

O controle do equilibrio dcido-base baseia-se na absor¢io de H* e excre¢ao de

HCO3.

A hiperventilagdo ¢ uma reposta eficaz até certo ponto nos casos de acidose me-

tabélica.

Resposta Correta C.
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4. Qual das seguintes nao é considerada complicagao da lesao renal aguda?

a)
b)
c)
d)

Hipercalcemia.
Hiperfosfatemia.
Alcalose metabdlica.

Hipervolémia.

Resposta correta C.

5. A Lesao Renal Aguda é uma das complicagcoes mais frequentes nos interna-

mentos hospitalares, selecione a afirmagao correta:

a)
b)

c)
d)

Os sistemas de classificacio da Lesao Renal Aguda siao o RIFLE e AKIN.

Em 48h se existe um aumento da creatinina de 40%, podemos afirmar que estamos
q

perante um caso de lesao renal aguda.
A mortalidade ndo aumenta com a gravidade da Lesao Renal Aguda.

As pequenas alteragoes do valor de creatinina nio estao relacionadas com flutuagoes

na mortalidade.

Resposta Correta: A.

6. A prevencao da Lesao Renal Aguda em Unidades de Cuidados Intensivos é

fundamental, para tal:
a) Deve-se ter em atencio a administraciao de firmacos nefrotéxicos como: AINES,
Anfotericina, tetraciclinas, entre outros.
b) A hiperglicemia nao ¢ um fator que deva ser vigiado em UCI.
c) O aparecimento de Lesiao Renal Aguda nio condiciona um aumento de mortali-
dade.
d) Raramente existe uma associagio entre a sépsis e a faléncia de 6rgo nao renal em

contexto de Lesio Renal Aguda, nas UCI’s.

Reposta Correta: A.

7. As terapias de substitui¢ao renal Continuas sao um dos tratamentos privi-

legiados para os casos de Lesao Renal Aguda. Selecione a afirmagio falsa.

a)

As Terapias de substituigao renal continuas provaram ser eficazes em pacientes com

instabilidade hemodinimica em cuidados intensivos.
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c)

d)

O Timming para iniciar uma Terapia Renal de Substitui¢ao é pouco importante,

uma vez que a dialise permite colmatar atrasos no inicio da técnica.

Apesar de os conceitos base serem comuns (dialisado e dialisador) podem ser usados

diferentes mecanismos de transporte conforme as técnicas selecionadas.

A necessidade de ventilagio diminui quando se inicia dialise nas primeiras 24h

horas em doentes de estado 3 de AKIN.

Resposta Correta: B

8. Um pilar fundamental dos cuidados de saide é saber quando uma terapia

nao estd indicada. Selecione a opgio correta.

a)

b)

d)

A Didtese hemorrdgica secunddria a urémia é uma contra-indicago para instaurar
didlise.
Deve ser considerada a impossibilidade de instaurar acesso vascular como contra-

-indicagao relativa para inicio de dialise.

Diretivas prévias que informem que o doente nio pretende didlise ou outro tipo de

tecnica de substiui¢do renal sao contra-indica¢oes vdlidas para o inicio de dialise.

A Hipertermia com Temperaturas superiores a 39.5°C nao faz parte das indicagdes

relativas da didlise.

Resposta correta: C

9. As Contraindicagoes da dialise sao essencialmente 3, qual destas nao é uma
delas:

a)  Diretivas prévias que informem que o doente nio pretende dialise, nem qualquer
tipo de terapia de substituigao renal;

b) A impossibilidade de estabelecer acesso vascular .

c) A falta de condigées e infra-estruturas e pessoal treinado para terapias de substi-
tuicio renal.

d) Remogio de mediadores inflamatérios no Sindrome Resposta inflamatéria Sisté-

mica.

Resposta Correta D.
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10.

Nas Unidades de Cuidados Intensivos existe o privilégio de oferecer terapias

como a didlise aos utentes que beneficiam da mesma. Selecione a reposta

incorreta.

a)

b)

)

d)

A verificagio das condicoes de acesso antes do inicio do tratamento (uso de seringa

para verifica¢io da resisténcia ao fluxo) é fundamental para a eficicia da técnica.

Podem existir situa¢oes de necessidade de ajustes as condi¢des de acesso vascular

durante a dialise.

A escolha do cateter ndo é importante uma vez que nao existe beneficio de obter

maior fluxo com pressoes mais baixas.

Deve-se tentar minorar a interferéncia doente-cateter durante a técnica.

Resposta Correta: C

11.

A Anticoagulag¢io é uma preocupagio com grande impacto uma vez que o

sangue do utente reconhece o hemofiltro como corpo estranho. Selecione

a opgao verdadeira:

a)

b)

)

d)

Os fatores que favorecem a coagulagao do sistema sio: baixo fluxo de sangue, he-

matdcrito alto e transfusées intra-dialiticas.

A coagulagao do filtro é responsdvel apenas por uma parte insignificativa de para-

gens técnicas durante a dialise.

A prevengio de interrupgoes técnicas nao esta relacionada com a prevengio da

perda de sangue devido a coagulagao do circuito.

O citrato apresenta-se como solugao ineficaz de anti coagulagao devido a necessidade

de utilizagio de solugoes especiais.

Resposta Correta: A

12.

A Anticoagulagio é fundamental na instauracao da dialise. Selecione a

opg¢ao verdadeira.

a)

b)

Nos doentes com risco de hemorragia deve ser utilizado Citrato Sédico como

anticoagulante.

A ineficdcia da heparina como anticoagulante é um problema major, uma vez que

nao existe alternativa anticoagulante.

Os doentes com insuficiéncia hepdtica aguda devem utilizar citrato como anticoa-

gulante.
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d)

Cada litro de sangue do doente deve conter menos de 3 mmol/l de citrato para

alcancar o estado de anticoagulacao.

Resposta Correta: A

13.  As complicagoes de um tratamento dialitico devem ser do conhecimento

base de qualquer enfermeiro dedicado a esta técnica. Assinale a op¢ao falsa.

a)
b)
c)

d)

A hipotensao intradialitica pode ser sinal de outras complicagoes.
No caso de hipotensio deve-se verificar a existéncia de fugas no set ou conexoes.

No caso de hipotensao colocar o doente em Trendelenburg e administrar bolds

de soro.

Nunca deve ser reduzida a velocidade de extragao da bomba de sangue.

Resposta Correta: D.

14.  Ascomplicagées intra-dialiticas sio um momento de stress para toda a equipa.

Selecione a opgao falsa.

a)

b)
c)
d)

O sangue escuro, as linhas escuras e a PTM elevada devem levar a suspeita de

coagulagao do sistema.
As hipotensées constituem os problemas técnicos mais frequentes mais frequentes.
A coagulagao do sistema é promovida por um baixo débito da bomba de sangue.

Ar retido no dialisador e derivados de sangue devem ser considerados fatores de

risco pro-coagulantes.

Resposta Correta: B.

15. O enfermeiro deve ser capaz de atuar em qualquer complicagao da dialise.

Assinale a resposta incorreta:

a)
b)

c)

d)

Perante a coagulagao do CEC deve ser iniciada a heparinizagao dos ramos do cateter.

Perante a coagulagio do CEC devem-se rever os tempos de coagulagido e as doses

de anticoagulante.

Perante a coagulacao do CEC apds tomadas as medidas necessdrias deve dar-se

inicio da TCSR com um novo circuito.

Perante a coagulagao do CEC nunca se deve tentar re-infundir o méximo de sangue

possivel dado o elevado risco embdlico.

Resposta Correta D.
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16. A entrada de ar entre o ramo arterial e a bomba de sangue promove uma

grave complica¢ao: a embolia gasosa. Selecione a op¢ao verdadeira.

a) O aumento de Fi O2 nao deve fazer parte das medidas a tomar perante uma em-

bolia gasosa.

b) Naio deve existir um especial cuidado e atengao aos sinais de PCR e choque para

uma rdpida intervengao.
c) A primeira atuagdo deve ser a clampagem imediata e parar a bomba de sangue.

d) Aheparina em bolds é uma interven¢io mandatéria na suspeita de embolia gasosa.

Resposta Correta: C.

17.  Assituagdes de emergéncia sao, todas elas, um desafio para os profissionais

de satde. Selecione a opgao Falsa.
a) Em todas as situagdes devem desligar-se os alarmes e analisar a que se refere.
b) O primeiro passo para a resolugao de um problema é manter a calma.
c)  Parar a bomba e clampar o CEC devem fazer parte das atuagoes nestes casos.

d) Raramente se devem solicitar ajudas a colegas mais experientes para evitar conflitos

dentro da equipa.

Resposta Correta: D.

18.  Uma parte essencial do trabalho de um enfermeiro sao os registos clinicos.

Selecione a op¢ao falsa.

a)  Os registos clinicos permitem a construgao de uma linha cronolégica de eventos

e, portanto, a resolucio de problemas.

b)  Os registos sao um importante transmissor de informacao dentro das equipas e

mesmo entre equipas.

c)  Os registos clinicos apresentam-se apenas como uma burocracia sem relevincia ou

interesse clinico.

d) Para a execugdo de analises estatisticas e estudos clinicos, os registos clinicos sao

muitas vezes a base de dados utilizada.

Resposta Correta: C.
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19. Relativamente aos alarmes que podem surgir durante a didlise assinale a

resposta correta.
a) O Alarme de cor vermelha indica unicamente Perigo.
b) O Alarme de cor amarela pode ter 2 modos intermitente ou continuo.
¢) O Alarme de cor amarela indica apenas Aviso.

d) Nosalarmes de mau funcionamento e possivel manter a bomba de sangue em agao.

Resposta Correta: B.

20. A tradugao dos Alarmes, dentro da técnica de dialise, deve ser do conheci-

mento base de qualquer enfermeiro, selecione a opgao falsa.

a)  Alarme de Mau funcionamento: nio é possivel monitorizar a seguranga do doente

devido a uma falha do sistema.

b)  Alarme de Precaugao: situagdes que necessitam de uma agao, mas é seguro prosseguir

o fluxo das bombas de sangue e de seringa.

c) Alarme de Perigo: possivel risco para o doente que necessitem de interven¢ao

imediata.

d) Osalarmes coloridos sa0 uma vantagem uma vez que nao existem alarmes sonoros

associados.

Resposta Correta: D.

Bom trabalho!

Obrigado!!

I

75






APENDICEV

Casos Clinicos para Bancas priticas com grelha
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Simulagio Clinica 1

Doente de 42 anos, sexo feminino, ingressada na UCI por choque hipovolémico no contexto

de traumatismo em acidente automdvel.

Apresenta como antecedentes importantes Doenga Poliquistica Renal Autossémica Dominan-
te. Sem outros antecedentes pessoais de interesse, auséncia de medicagao habitual ou alergias

conhecidas.

Encontra-se sob Técnica Dialitica de Substitui¢ao Renal continua utilizando o equipa-

mento Primaflex.

Apés o inicio da terapéutica, apresenta-se um sinal sonoro acompanhado de uma luz

vermelha.

Indique por favor os passos a seguir para abordar esta situagao.

Etapa Cumpre | Nao Cumpre

Identifica corretamente o tipo de alarme- luz

vermelha Intermitente com alarme sonoro alto e

recorrente (alarme perigo)

Identifica que existe possivel risco para o doente

que necessita de intervengao imediata
Identifica que todas as bombas estao paradas
Identifica Clampe da linha de retorno
Indica causa deste alarme (Filtro Coagulado)
Suspende tratamento

Informa o médico

Tentar reinfundir o méximo de sangue possivel e

rejeitar a por¢do coagulada
Hepariniza¢ao dos ramos do cateter
Reinicio da TCSR com novo circuito

Refere a necessidade de controlo dos tempos de

coagulagio e acerto das doses de Anticoagulante

Regista a Ocorréncia
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Simulagao Clinica 2

Doente de 68 anos, sexo masculino, ingressado na UCI por hipdxia severa no contexto de

uma pneumonia extensa.

Apresenta como antecedentes importantes HTA, DM, DL e Obesidade.

Medicagao habitual: Prindopril, Sinvastatina, Metformina, Fenofibrato.Sem alergias conhe-

cidas.

Encontra-se sob Técnica Dialitica de Substitui¢ao Renal continua utilizando o equipa-

mento Primaflex.

Apés o inicio da terapéutica, apresenta-se um sinal sonoro acompanhado de uma luz

vermelha.

Indique por favor os passos a seguir para abordar esta situagao.

Etapa

Cumpre | Nao Cumpre

Identifica corretamente o tipo de alarme- luz vermelha
Intermitente com alarme sonoro alto e recorrente (alarme
perigo)

Identifica que existe possivel risco para o doente que
necessita de interven¢io imediata

Identifica que todas as bombas estao paradas

Identifica Clampe da linha de retorno

Indica causa deste alarme (hipotensao)

Informa o médico

Verificar se existem fugas no set ou conexoes

Se possivel, reduzir ou suspender remogio

Reduzir, se possivel, a velocidade da bomba de sangue
Reinicia a técnica para reduzir risco de coagulagio
Colocar o doente em Trendelenburg (se a fungio respiratéria
0 permitir)

Administrar bolds de SF

Refere a importincia da administragio de O2 (melhora
performance do miocérdio).

Regista a Ocorréncia
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Simulagao Clinica 3

Doente de 26 anos, sexo masculino, ingressado na UCI por hemorragia subdural no contexto

de uma queda com traumatismo.

Apresenta como antecedentes importantes asma.
Medicagao habitual: Beclametasona e salbutamol em SOS.

Encontra-se sob Técnica Dialitica de Substitui¢ao Renal continua utilizando o equipa-

mento Primaflex.

Apés o inicio da terapéutica, apresenta-se um sinal sonoro acompanhado de uma luz

vermelha.

Indique por favor os passos a seguir para abordar esta situagao.

Etapa Cumpre | Nao Cumpre

Identifica corretamente o tipo de alarme- luz vermelha

Intermitente com alarme sonoro alto e recorrente (alarme
perigo)

Identifica que existe possivel risco para o doente que necessita de
intervenc¢do imediata

Identifica que todas as bombas estao paradas

Identifica Clampe da linha de retorno

Indica causa deste alarme (ar no sistema)

Suspende tratamento

Desenvolve procedimentos para remogao do ar (deve s6 referir o
que faria)

Reinicia a técnica para reduzir risco de coagulacao

Informa o médico

Decubito lateral esquerdo em Trendelemburg

NFiO,

Bélus de heparina (5000U) EV

Combater o choque ¢ RCP (se necessério)

Menciona o Beneficio da utilizagio de Camara Hiperbdrica
Menciona mecanismos de prevengao da Embolia gasosa (

Regista a ocorréncia
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Simulagio Clinica 4

Doente de 36 anos, sexo feminino, ingressado na UCI por ARDS grave com sobrecarga hidrica.
Apresenta como antecedentes importantes desconhecidos, teve contato com doente com gripe A.
Medicagao habitual: pilula

Encontra-se sob Técnica Dialitica de Substitui¢ao Renal continua utilizando o equipa-

mento Primaflex.

Ap6s o inicio da terapéutica, apresenta-se um sinal sonoro acompanhado de uma luz

vermelha.

Indique por favor os passos a seguir para abordar esta situagao.

Etapa Cumpre | Nao Cumpre

Identifica corretamente o tipo de alarme- luz vermelha

Intermitente com alarme sonoro alto e recorrente

(alarme perigo)

Identifica que existe possivel risco para o doente que necessita
de intervenc¢io imediata

Identifica que todas as bombas estdo paradas

Identifica Clampe da linha de retorno

Indica causa deste alarme (acesso muito negativo — linha de
acesso clampada/vincada)

Resolve a causa de alarme

Reinicia a técnica

Regista a ocorréncia
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Simulagao Clinica 5

Doente de 59 anos, sexo masculino, obeso, SAHOS, HTA, DM, EAM, AVC-isq.
Medicagao habitual: Sinvastatina 40mg, Losartan 100, CPAD, AAS 100mg, clopidogrel 75mg,.

Encontra-se sob Técnica Dialitica de Substitui¢ao Renal continua utilizando o equipa-

mento Primaflex.

Apés o inicio da terapéutica, apresenta-se um sinal sonoro acompanhado de uma luz

vermelha.

Indique por favor os passos a seguir para abordar esta situagao.

Nao Cumpre

Etapa Cumpre

Identifica corretamente o tipo de alarme- luz vermelha

Intermitente com alarme sonoro alto e recorrente (alarme perigo)
Identifica que existe possivel risco para o doente que necessita de
intervencio imediata

Identifica que todas as bombas estao paradas

Identifica Clampe da linha de retorno

Indica causa deste alarme (pressio negativa muito aumentada—
risco de coagulagao de sistema)

Resolve a causa de alarme

Reinicia a técnica para reduzir risco de coagulagio

Informa o médico

Decubito lateral esquerdo em Trendelemburg

NFO,

Bélus de heparina (5000U) EV

Menciona mecanismos de prevencio da Embolia gasosa (

Regista a ocorréncia
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Simulagao Clinica 6

Doente de 53 anos, sexo feminino, ingressada na UCI por politraumatismos.

Apresenta como antecedentes importantes Doenga Poliquistica Renal Autossémica Dominan-
te. Sem outros antecedentes pessoais de interesse, auséncia de medicagao habitual ou alergias

conhecidas.

Encontra-se sob Técnica Dialitica de Substitui¢ao Renal continua utilizando o equipa-

mento Primaflex.

Ap6s o inicio da terapéutica, apresenta-se um sinal sonoro acompanhado de uma luz

vermelha.

Indique por favor os passos a seguir para abordar esta situagao.

Etapa Cumpre | Nao Cumpre

Identifica corretamente o tipo de alarme- luz vermelha

Intermitente com alarme sonoro alto e recorrente (alarme perigo)
Identifica que existe possivel risco para o doente que necessita de
intervenc¢io imediata

Identifica que todas as bombas estao paradas

Identifica Clampe da linha de retorno

Indica causa deste alarme (Filtro Coagulado)

Suspende tratamento

Informa o médico

Tentar reinfundir o méximo de sangue possivel e rejeitar a por¢ao
coagulada

Heparinizagao dos ramos do cateter

Reinicio da TCSR com novo circuito

Refere a necessidade de controlo dos tempos de coagulagio e
acerto das doses de Anticoagulante

Regista a Ocorréncia
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APENDICE VI

Caso Clinico Avaliacio performance com grelha
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Doente de 72 anos, sexo masculino, ingressado na UCI por hipéxia severa no contexto de um

pneumotdrax traumadtico em drenagem.

Apresenta como antecedentes importantes HTA, DM, DL e Obesidade.

Medicagao habitual: Prindopril, Sinvastatina, Metformina, Fenofibrato.Sem alergias conhe-

cidas.

Encontra-se sob Técnica Dialitica de Substitui¢ao Renal continua utilizando o equipa-

mento Primaflex.

Apés o inicio da terapéutica, apresenta-se um sinal sonoro acompanhado de uma luz

vermelha.

Indique por favor os passos a seguir para abordar esta situagao.

Nao Cumpre

Etapa Cumpre

Identifica corretamente o tipo de alarme- luz vermelha

Intermitente com alarme sonoro alto e recorrente (alarme perigo)
Identifica que existe possivel risco para o doente que necessita de
intervencio imediata

Identifica que todas as bombas estao paradas

Identifica Clampe da linha de retorno

Indica causa deste alarme (hipotensio)

Informa o médico

Verificar se existem fugas no set ou conexdes

Se possivel, reduzir ou suspender remogio

Reduzir, se possivel, a velocidade da bomba de sangue

Reinicia a técnica para reduzir risco de coagulacao

Colocar o doente em Trendelenburg (se a fungao respiratéria o
permitir)

Administrar boltis de SF

Refere a importancia da administragao de O2 (melhora
performance do miocirdio).

Regista a Ocorréncia
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COMISSAO DE ETICA
da Unidade Investigacdo em Ciéncias da Satide: Enfermagem (UICISA: E)
da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra (ESEnfC)

Parecer N °P372 11-2016

Titulo do Projeto: "A simulagdo de alta fidelidade e a sua influéncia no conhecimento e na

performance dos enfermeiros na realizagdo de hemodiafiltragdo"

Identificagdo do Proponente

Nome(s): Ruben Tiago Bastos Fidalgo

Filiacdo Institucional: Escola Superior de Enfermagem de Coimbra

Investigador Responsével/Orientador: Prof. Doutor José Carlos Amado Martins

Relator: Sofia Raquel Teixeira Nunes

Parecer

Tendo como ponto de partida questdes relacionadas com a caréncia tecnoldgica, mais
concretamente no ambito da hemodiafiltragdo o proponente considera que a provavel abordagem
por simulagdo em alta-fidelidade promoverd uma melhor integracdo dos enfermeiros na pratica
clinica. Por esse motivo, 0 06jetivo deste estudo é identificar se os conhecimentos dos enfermeiros
e respetiva performance, para a realizagdo de hemodiafiltragdo, melhoram apds formagdo com
simulagdo de alta-fidelidade.

Este serda um estudo de investigacdo longitudinal, experimental .com dois grupos um de
intervencdo e um de controlo). O projeto decorrerd no Centro de Simulagdo de Praticas Clinicas da
Escola Superior de Enfermagem de Coimbra.

A amostra sera constituida por um grupo de enfermeiros recém-licenciados que tenham
terminado o ciclo de estudo na Escola Superior de Enfermagem de Coimbra (distribuidos pelos 2
grupos de forma aleatdria simples), sendo este o critério de inclusdo. Como critérios de exclusdo,
0 proponente avang¢a com um conjunto de consideragcdes em que os alunos tenham estado em
algum momento em contacto com informagdo sobre o assunto, de forma a ndo constituir viés.

N3do sdo considerados riscos na investigacdo. No entanto, o proponente considera que os
beneficios preveem-se na participagdo dos voluntérios (sendo o aumento dos conhecimentos),
emitindo-se um certificado a posteriori. Contudo, e considerando o principio da equidade, sugere-
se a formagdo apds o estudo ao grupo de controlo. Os custos de deslocagdes e refei¢cGes serdo
suportados pelo proponente,

O instrumento de colheita de dados sera realizado em parceria com peritos da drea incluindo: um
teste de conhecimentos inicial, uma grelha de avaliagdo e um teste de conhecimentos final.
Adicionalmente, o proponente juntou questionarios sociodemografico, de controlo e satisfacdo
dos voluntarios.

O proponente apensou o projeto de investigacdo assim como o formuldrio de consentimento
informado. Contudo, no referido formulario é pedido o consentimento para gravacdo da
participagdo no programa, ndo tendo juntado a autorizagdo necessaria da Comissdao Nacional de
Protecdo de Dados de acordo com a Deliberagdo n. °227/2007 sobre o enquadramento legal, os
fundamentos de legitimidade, os principios orientadores para o correto cumprimento da Lei de
Protecdo de Dados, bem como as condi¢Oes gerais aplicaveis ao tratamento de dados pessoais
para esta finalidade.

B

FCT Fundagio para a Ciéncia e a Tecnologia
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COMISSAO DE ETICA
da Unidade Investigacao em Ciéncias da Saude: Enfermagem (UICISA:E)
da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra (ESEnfC)

Sendo assim somos do parecer gue o projeto pode ser aprovado sem restricdes de natureza
ética, contudo, deve o proponente apresentar a autorizagdo da instituicdo educativa assim
como a respetiva autorizagcdo da CNPD, e declaragao dos objetivos de gravagao de imagens. O
relator:

Data: 30/11/2016 O Presidente da Comissdo de Etica:

t!mamomwbemo

6 @ FCT Fundagio para a Ciéncia e a Tecnologia
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ANEXO II

Certificado de Participacio dos Formandos e Formadores
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Escola Superior de
Enfermagem de Coimbra

Certifica-se que participou

no Curso De Didlise Continua inserido no estudo
experimental subordinado ao tema: “A SAF & a sua
influéncia na performance e no conhecimento dos
enfermeiros na realizacdo de HDFVVC” que se

realizou no Centro de Simulacdo da ESEnfC, Dr. Carlos
Magro, e que teve a duracdo de 9 horas segundo programa
em anexo.

nl) investigador O coordenador Cientifico A Presidente da ESEnfC

Enf. Riben Fidalgo Prof. Doutor Rui Baptista Prof. Doutora Aida Mendes

CRONOGRAMA DE FORMACAD DO CURSO DE DIALISE CONTINUA

CENTRO DE SIMULACAD DR. CARLOS MAGRO, ESEnfC

09 DE JULHO DE 2018

Intervalo

+  Avaliacio de conhecimentos tedricos.

* Rece¢do dos Participantes
Apresentacio do estuda;

08:30-09:00
* Consentimento informado;

*  Questionario demografico.

*  Formacdo tedrica
* Cendrios Praticos.
* Cendrios praticos.

* Intervalo
10-.45-13:00

= Almogo.
15:30 — 15:45

-

03:00-09:30
09:30-10:30
10:30-10:45
13:00-14:00
14:00-15:30

08:00

15:30-17:00

+ Awvaliacio de performance e conhecimentos tedricos em grupos alternados.

17:00-17:30

*  Agradecimentos e entrega de certificados.

17:30-18:00

*  Encerramento.
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ANEXO III

Autorizacio da Presidente da ESEnfC para utilizacio do centro de simulacido Dr. Carlos Magro
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ANEXO IV

Conteiido Tédrico Formativo fornecido aos participantes e apresentagio tedrica
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Escola Superior de Enfermagem de Coimbra
Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica

“A Influéncia da SAF na performance e
no conhecimento dos enfermeiros na
realizacao de Hemodiafiltracao”.

Riben Fidalgo, sob orientacdo cientifica do
Prof. Doutor Rui Batista

JULHO 2018

S - i
# Aspetos Historicos;
nia e Fisiologia Renal;
# Lesdo Renal Aguda (LRA):
» Faléncia Renal,

= Anato

= Complicagdes,

” b
# Indicagdes e Contraindicacdes
= Modalidades Terapéuticas Dialiticas:
# Hemodialise: Técnicas intermitentes VS Continuas;
= Dialise peritoneal,
* Hemoperfusio.
~ Acesso Vascular;
= Meios de transporte:
= Principios da depuracio;
= Anticoagulacio;
= Complicagtes;
~ Registos;
= Técnicas Continuas de Substituicdo Renal (TCSR):

# Desde a cateterizacdo a finalizacio:
“ompaonentes do tratamento;
ateterizacio,

ramenta (Prismaflex);

YY Y Y X

Programacado da técnica:
e ] g4
= Priming;
» Monitorizagdo da técnica:

= Ala

[
# Finalizacio da Técnica.
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Aspetos Historicos

Do grego diaAuoig (Dialusis)
Passar através...
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100 dc- A 1.2 “Dialise”...

...ocorreu na Roma Antiga, em 100 dC
quando as pessoas tentavam eliminar

as toxinas do seu corpo em ban
uentes...

Leonardo da Vinci
(1452-1519)
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Michelangelo: Art, anatomy, and the kidney
Kidney Infernational (2000) 57, 1190-1201; doi: 10, 1046/,1523-1755.2000.0]

1828 - A sintese da ureia

...realizada pela
primeira vez por
Friedrich Wohler,
quimico e médico
alemao...

“Devo informd-lo que consegui preparar
ureia sem a necessidade de um rim de
animal, seja homem ou cachorro. A
ureia foi obtida a partir de uma
substdncia inanimada em um grande
baldo de vidro, que nada tinha de
vital.” (WOHLER apud USBERCO;
SALVADOR, 2001, p. 15)
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+1850 - Thomas Graham

(QUIMICO)

Demonstra a difusdo através de uma
membrana_semi-permeavel, naquilo
que ficou conhecido como a Lei de
Graham

i bladder semi-permeable membrane

Digtillad water

Wividiffuzion maching fram Abel and calleagues, 1913

Abel, Rowntree and Turner dialisaram animais
anestesiados conduzindo o sangue para fora

do corpo por tubos através de membranas
emipermedveis, utilizando ainda /umg
nticoagulante (Hirubina) '

ithL. G. Rowntree and B. B. Turner.) On the Removal of Diffusible Substances from the
ulating Blood by Means of Dialysis. Trans. Assn. Am. Phys., xxviii, 51-54.
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1924 - A 1.2 dialise humana

Georg Haas realizou os primeiros
tratamentos de dialise envolvendo seres
humanos. Até 1928, Haas tinha dialisado

mais seis pacientes, nenhum dos quais
sobreviveu. Em 1928utilizou uma
substancia conhecida como heparina no
sétimo e ultimo doente.

Dr. Georg Haas performing dialysis on a patient at the University of Giessen

1943 - Willem Kolff (1911-2009)

...desenvolveu um tambor rotativo que
tentava mimetizar as funcoes do rim...

Tratou uma doente de 67 anos com IRA, durante
uma semana, ao fim da qual a funcado renal ficou
totalmente restaurada.

A paciente viria a falecer com 73 anos devido a
uma doenca sem qualquer relacdo com a funcao
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1960’s - a primeira “protese”

Belding Scribner desenvolveu um shunt em PTFE
(Teflon), permitindo o acesso continuo a corrente
sanguinea de um doente.

Scribner shunt

/z'll g
O acesso podia manter-se num mesmo local durante
ois meses e pela primeira vez na historia foi possive
ferecer um tratamento dialitico a pessoas
remia.

1960’s - a primeira “protese”

Clyde Shields, um magquinista de 39 anos da Boeing, foi
o primeiro doente a receber o shunt de Scribner em 9
Marco de 1960; sobreviveu durante 11 anos a uma
faléncia renal...
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1960’s - dialise domiciliaria.

...para superar as dificuldades no fornecimento de
instalacoes adequadas nos hospitais para o crescente

aumento do nimero de doentes...

...para reduzir o risco de infeccoes cruzadas por
surtos de hepatite no Reino Unido...

Nose et al (Japao - 1961) EUA{1965)

1967 - o dialisador de fibras

Stewart (EUA) criou o primeiro rim artificial de fibra oca.
O seu objetivo era criar um “rim compacto”...

Sl X
The Baslic: .Filter
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1973 - dialise noturna...

Ronald Bell (Australia) participou numa experiéncia
de 3 meses, ligado 30h/semana a um dispositivo
movel, a maior parte enquanto dormia,
continuando a gerir o seu negocio de gado.

Kolff Rotating Drum, Skaggs
ca. 1843
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A nanotecnologia e o futuro.

Medicare - 529 bilides/ano

The Kidney Project
CREATING A BIOARTIFICIAL HIONEV 45 A FERMANENT S OLUTION

shuvo Roy PhD

William Y ) e
Fissell, MD

1998-2010 The Kidney Project launched.
Phase 1 of The Kidney Project completed in 2010,
2011-2017 Phase 2 of The Kidney Project is under way.

2018 Phase 3 of The Kidney Project begins.
Jipharm.ucsf.edu/kidney https:/fwww youtube com/watch?v=gtsH

Anatomia e Fisiologia
do Aparelho Renal
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Anatomia do aparelho renal

Componentes do Sistema Urinario:

« 1 bexiga
« 1 uretra

Anatomia do aparelho renal

Rins

Orgaos de cor vermelho-escura, com cerca de 10cm de comprimento, |
cuja forma '

lembra um feijao.
Os rins estdo localizados na parte posterior da cavidade abdominal,
abaixo do diafragma e ao lado da coluna vertebral, ao nivel de T12 a
L3.
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Anatomia do aparelho renal

Ranal cortex

-Renal medulla

& W Renal artery .I ] Renal papilla :gharrgnwuuﬂrr
Renal Collecting

pyramids duct

| '4 Renal pelvis d Vgl Renal
i colurmns

Major calyx __Fibrous
‘capsule

Anatomia do aparelho renal

- O sangue para ser “filtrado” chega ao rim pela artéria renal, que se ramifica em
arteriolas no interior do orgao.

- O ureter & um tubo que interliga os rins e a bexiga urinaria

- A bexiga localiza-se na cavidade pélvica, A funcio da bexiga é armazenar a urina que
vem continuamente dos ureteres até a sua eliminacio. Num adulto, pode armazenar um
volume de 500ml a BOOmI em média (em geral, o8 homens podem

reter um volume maior).
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Anatomia do aparelho renal

- Auretra & um tubo que conecta a bexiga ao meio externo. Mos homens m
cerca

de 18 cm e nas mulheres 3cm.

Fisiologia do aparelho renal
FUNCOES: .‘
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Fisiologia do aparelho renal

Formacao, transporte e armazenamento de urina

Manutencao do volume Hidrico (volémia, TA...)

Secrecao de Renina (responsavel pela ativacao do sistema
renina-angiotensina)

Fisiologia do aparelho renal

Funcgao excretora:
Unidades funcionais dos rins - néfronios (2 milhoes / rim)

| Capsula de Bowman + Glomérulo renal + Tabulos Renais

Corpusculo

Arteriola il

eferante

Glomérule  aferents

Parede da
capsula renal

Rame da '1

! alerents
Esfinctar
arterial

Funcdo excretora, homeostatica e Hormonal
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Fisiologia do aparelho renal

1.2 fase: Filtracao Glomerul

Agua
Sais minerais
Vitaminas
- Acucares
Aminoacidos
[ Glomeaulo Renal Produtos do catabolismocelular
] capaula de Bowman
] Tibulo proximal

Celulas sanguineas
Proteinas

Fisiologia do Aparelho Renal
1.2 fase: Filtracao Glomerular

Taxa de Filtracdo Glomerular (TFG)

Os rins podem “filtrar” 125 ml/min...
..20% do débito fornecido pela arteria renal...

O filtrado glomerular!

Quadro 1 - Clearance do creatining. Formnla de Cockraft-Ganlt

(140-idade)"peso*0,85 se mulher -Homens: 90 a 120 mL/min

-Mulheres: 80 a 110 mL/min

T2*creatinina plasmatica (mg/dl)

Fungao excretora, homeostatica e Hormonal

Funcao excretora, homeostatica e Hormonal
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Fisiologia do aparelho renal
2.? fase: Reabsorcao tubular

Corpasculo Tobula O que foi filtrado segue
renal eonnr da capsula de Bowman
‘ até o tabulo proximal

Arteriola
eferente

Arteriola
aferente

F (‘_‘
)

]

| Tuabulo
conforeido
distal

Bl —.{ _ Redede
,7“/_' capilares

Parede da 3 —
capsula renal | Ducto Aminoacidos (100%)
Ramo da ) | T coletor — — —
veia renal f s QOutros (Na, Cl e HCO3)
néfrica

Fungao excretora, homeostatica e Hormonal

Fisiologia do aparelho renal
3% Fase Secrecao Tubular e excrecao urinaria

Direction of blood flow Peritubular

capillaries

>

b |Reabsorption| 'Secretion| B

e e T

Excrecdo Urinaria = Filtracdo - Reabsorcdo + Secregéo

Funcao excretora, homeostatica e Hormonal
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Fisiologia do aparelho renal

Reabsorcao de
substancias Utels

Producéo da Urina nos nefronios

180 Filtragéio
Vdia __glomerular

Arteriola
eferante

Eliminagao

ativa de excretas

— — —

Capilares
sanglineos

g -~
-
Arteriola  Glomérulo

Tubulo Tabula

aferente  renal  capeyia coniorcide contorcido
renal proximal distal
| ] H0
Corpliscula Ducto
renal colefor
« Diaramente passa nos gloméndos renais cerca de
| , resultando na produgdc de cerca de

Mormalmente, todas
glomeruar
para o sangue .

presentes no filrado
, volando Alga
nafrica

- De modo contrario
na uring.

-

Mo final do processo, o filrado glomerular transformowse em
., um liquido contendo agua, wreia, &cido drico e sais. A cor

amarelada deve-se & presenga de urobiling, produzida pelo figado

durante a degradagio da hemoaglobina dos eritrdcitos velhos.

Fungao excretora, homeostatica e Hormonal

Fisiologia do Aparelho Renal

e do equilibrio dcido-base

{b) Type B intercalated cells function in alkalosis.

h no I (do sanguel): 7,35 - 7,45
HCO5 and K* are excreted; H is reabsorbed, BRBaITA S ngues)

Lurnen of
collecting
duct

Excreted
in urine

Type B
intercalated
cell

Interstitial
space

1 ph- | actividade SNC = 1A e more

t ph: t actividade SNC = convulsdes

nie acidose (dieta ocidental)
os levam a alcalose

diarreia leva a acidose

disfuncio renal pode conduzir a ambas

1.” resposta a acidose: hiperventilacao

resposta renal a4 acidose: 1 ph do
sangue
resposta renal a alalose: | ph do

sangue

Funcao excretora, homeostatica e Hormonal
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Fisiologia do Aparelho Renal

Sistema RAA (1TA])

Renin-angiotensin-aldosterone system

/ Sympatietic ‘\1
p—— acareny P
[ A ;e
| sl | ' N ® ol
Langs H ' = b oGy g
W Tubudar Ma- OF
Lhrar St of ey : :" = '."' neabsorption sed K' Chehbw — it
i € i e excretion. WO retention | hyn-tLs R ————
. &
.: LS Aol gt i
H e * e o
petensinogen Arsgodensin | Al e idosterone
- i @ R AT Water and salt
o HA] Feteation. Effective
Pocrcasein g Rein i | grcuieting vohume
renal perfusion | [} Increanes. usion
Liustaglemenisr ~ ;- = 1L Anenclar ol thee juxtaglomerulas
apparatus v BT s anroAGTrICTION. Apparats indreases.
. H Imerease in Blod .
e ' pressure Afaa
ey | ’
i ADIH Bcnitian
Frrunary glas ' '
[ @ '
¥
Cotlecting duct: | | o=}t = '
HLD abicrptan -/‘ "
.
gt

Fungao excretora, homeostatica e Hormonal

Lesdao Renal Aguda (LRA)

ACUTE KIDNEY INTURY

|
| REmAL (20-40%)
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Definicao de LRA?

Ha mais de 35 definicoes de LRA

- anteriormente designada como
faléncia renal aguda (ARF) na
literatural

Maehta B, Chertaw G: Acute renal failure definitions and classificatian: Time fer change? Jourmal
of American Society of
Wephrology 2003; 14:2178-2187.

Definicao de LRA

LRA é uma reducao abrupta (entre 4
horas) da funcao renal definida como u
T na creatinemia = 0.3 mg/dL, um 1
percentual da creatinemia > 50%, ouf
uma reducao do deébito urinario (oliguria\
documentada) < 0.5 mL/kg/h em tempo
> 6h.

Mehta B, Kellum J, Shah 5, ot al.: scute kidney Injury Hetwerk: Report of an Initiative te improve
outcomes in Acute Kidney Injury. Critical Care 2007; 11: R31.
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» Dialise- Processo através do qual a composicao de

Definicao de LRA?

« Classificacao RIFLE

 Classificacao AKIN

Conceito

solutos de uma solucao (sangue) é alterada pela exposicao
desta solucdo a uma segunda solucdo (dialisado ou banho
de dialise), atravées de wuma membrana semi-
permeavel.Podem ser utilizados diferentes mecanismos
transporte entre as duas solucdes conforme a técnica
selecionada.
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RIFLE 2004

GFFR Criteria L3 Criteria
S, Increased 1.5x%
R Risk o LT < 0.5 mifkghr
h
GFR decreassd by > 25% AR

F Failure
L Logs Persistent ARF = complete loss of
- kidinery function for > 4 wk
High
Speciicity
E End Stage Ern:l-a-tagllr:.-} n::l, diseasa

Ballomo R, Ronco C, Kellum J, et al.: Acute renal failure-definition, outcome measures, animal models, fluidtherapy
and infarmation technology needs: The Second International Consersus Conference of the Acute Dialysis
Initiative (ADQI Group, Critical Core 2004; 8:R204-RI1Z

AKIN 2007

* Modificacao da classificacao RIFLE pela Acu
Kidney Injury Network (AKIN).

* Reconhece que pequenas alteracoes na
creatinemia (>0.3 mg/dl) tém um
impacto negativo no resultado clinico.

» Usa como referéncia a creatinemia, débito
urinario e o tempo.

Mehta R, Kellum J, Shah 5, Melitaris B, Ranca C, Warneck D, Levina, AKINgtwark:
Acute Kidnay Injury Netwerk: Report of an Initiative te Impreve Outcomes inAtute Kidney [njur
Critical Care 2007, 11:R31 (doi:10.1186/ce5713)
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AKIN 2007

1 ACr=03mg/dLorp < 0.5 > 6 hrs
= 150-200% from mL/kg/hr
baseline

2 A Crto> 200-300% < 0.5 =12 hrs
from baseline mL/kg/hr

3 ACr to > 300% from < 0.5 X2
baseline or Cr = mL/kg/hr X1

4mg/dL with an acute or anuria
rise of at least 0.5
mg/dL

*Patients needing RRT are classified stage 3 despite the stage they were before starting RRT /

Mehta B, Kellum J, Shah 5, et al.: Acute kidney Injury Metwerk: Repert of an Initiativeta
improve outcamas in Ac Kidnaey Injury. Critical Care 2007; 11: R31,

Epidemiologia

LRA surge em:
» = /% dos dtes hospitalizados

« 36 - 67% dos doentes criticos

* 5-6% dos doentes criticos com LRA
requerem terapia de substituicao
renal

Hash K, Hafeez A, Hou 5: Hospital-acguired renal insufficiency. American Journal of Kidney Diseases 2002;
39:930.934 Hoste E, Clermont G, Kersten A, et al.: RIFLE criteria for acute kidney injury are associated

with hospital mortality in critically ill patients: & cohort analysis. Critical Care 2006;-10:R73.Osterman }
.h:rg R: Acuts Kidney Injury in the Intensive Care Unit according to RIFLE, Critecal Care Medicing 2|
5:1837-1843,
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Mortalidade de acordo com RIFLE

* Mortalidade 1 proporcionalmente com 1
de gravidade da LRA.

* LRA que requer TSR €& um factor de ris
independente para a mortalidade hospital
A mortalidade nos doentes com LRA qu
requerem TSR é de 50-70%. -

*+ Mesmo pequenas alteracoes na creatinilx
estao associadas com 1 da mortalidade.

injury @re assocised with heapial monalty in criticaly il paiknis: Acaben

&l Bouta ranal adra and manality follywng can s slgarny:

& mubiratioral. multicenier shudy JAR 2005 204:91 3619
e decrament in kidney function in hosgialized patients: 2 mysiem oty

Causas comuns da LRA em SMI

+ Sépsis

« Cirurgia major

« | Débito cardiaco

» Hipovolémia

+ Medicacao (20%)

+ Sindrome Hepato-Renal

+ Trauma

+ Bypass Cardiopulmonar

+ Sindrome de compartimento abdominal
« Rabdomiolise

+ Obstrucao

Uchine 5, Kellum J, Bellome R, et al.: Acute renal failure in eritically {ll patients: A multination
ulticentre study. JAMA 2006; 294:813-818.
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Nefrotoxicos

AINEs
Aminoglicosidos
Anfotericina

Penicilinas

Acyclovir

Citotoxicos

Contrastes imagiologicos

Dennen P, Douglas |, Anderson R,: Acute Kidney Injury in the Intensive Care Unit: An update and
primer for the Intensivist. Critical Core Medicine 2010; 38:261-275,

Prevencao da LRA na UCI

« Reconhecimento dos factores de ris
— Diabetes

— Doenca Renal Cronica
— Idade

— Hipertensao Arterial
— Disfuncao cardiaca/hepatica

« Manutencao da perfusao renal
« Evitar a hiperglicémia
» Evitar farmacos nefrotoxicos

Dennen F, Douglas |, Anderson R, : Acute Kidney Injury in the Intensive Care Unit: An update and g
ntensivist. Critical Care Medicine 2010; 38:261-275.
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Presenca de LRA esta fortemente
associada a mortalidade hospitalar

LRA na unidade de cuidados intensivos

Estima-se que 5-20% dos doentes criticos experimenta
um episodio de LRA durante o curso de sua doenca.

LRA com necessidade de RRT tem sido relatada em 4 - 9% de
todas as admissoes em unidades de cuidados intensivos.

LRA nas UCIs é associada a sepsis e com faléncia de drgao nao
renal, com taxas de mortalidade de mais de 50%. Estas taxas \ "
sobem para 80% quando é necessario RRT. g

As taxas de mortalidade aumentam com o nimero crescente de
orgaos em faléncia, mas mais de 65% dos sobreviventes
recuperam a funcao renal e descontinuam a RRT.
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Historia do Tratamento da Faléncia Re

Terapias de substituicac renal continuas tornaram-se o tratamento
preferencial para a faléncia renal.
As Terapias de substituicao renal continuas provaram ser eficazes em paciente

com instabilidade hemodinamica em cuidados intensivos, e estudos confirmam
os seus beneficios na remocao de solutos e fluidos.

Anas 80 Fins anos 90 Actualidade
Dialise perivaneal 5% Dialiss intermitents 10 & 20%
e ( 9 CRRT 27%

Didlise intermitents 3006 Dialise intermitente 73%

Dialise
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Conceito

» Dialise- Processo através do qual a composicao de
solutos de uma solucdo (sangue) é alterada pela exposicao
desta solucdao a uma segunda solucao (dialisado ou banho
de dialise), atravées de wuma membrana semi-
permeavel.Podem ser utilizados diferentes mecanismos
transporte entre as duas solucdes conforme a técnica

selecionada.

Timing para iniciar

b
Indications and timing of renal replacement therapy in acute f'f,.bwlt.
kidney injury o 4 OF

Fasl ML Faesky, MDD N
The\'ap
\ace™® o pfter
i of ““i?‘a\ panwre
(
for PC su‘geﬁo,m

g
&
W p

Outcome in post-traumatic acute re.. engy

Td"aﬁ failure when continuous renal replaceme..
Ga a Jlré"‘ﬂ T, therapy is applied early vs. late
8,00
;?""-'r;,. i 0?‘20‘:16
Dy, Vi
(g, #oy, Ly, v
Cltey? gt 0 e, AL g 1, |
Uy ; mﬁ’; OPTIMUM TIME FOR DIALYSIS IN ACUTE
. ™ REVERSIBLE RENAL FAILURE
R;"“"R Of Injg; Description and Value of an Improved Dialyser
_P'I‘ fatig with Large Surface Arca
o F. M. Parsons Surrey M. Homson
M.B., B.S¢ Leeds AMILLT.
ASSISTANT DERECTOR TECHMICAL ASEIETANT
" METABOLIC DISTURBANCES 1N SURGERY (M.R.C.) UNIT
o i, C. R. Brago B H. McCrackey
™ M.B. Leeds, M.R.CP, M.D, Wisconsin, M.R.CP,
LECTURER LATELY LECTURER®

DEFARTMENT OF MEDICINE, THE UNIVERAITY OF LEEDS
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Timing para iniciar

lda mortalidade intra-hospitalar

(51,5 vs 77,9%) Terapia de substituica
ltempo de internamento na UCI renal nas primeiras 24 h

. o s apos o diagnostico de fase
ldms de ventilagcao mecanica 3 AKI

lcustcs na UcCl

1™

) A% Doentes com estagio 3 AKI, a
é' by “= | terapia de substituicao renal
b deve ser

. “* | considerada em menos de 2

# h.

et "

o el e

LRA pode ser reversivel quando
diagnosticada precocemente!

Biomarkers Biomarkers Diagnostic Biomarkers
identity identify injury criteria track

susceplibility mechanisms including prograssion
and targets craatinine,
decreased

urine oulput
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Contra-Indicacoes

» Diretivas prévias gue informem que o deente ndo pretende dialise, nem
qualquer tipo de terapia de substituicao renal.

» Impossibilidade de estabelecer acesso vascular.

» Falta de condicdes e infra-estruturas e pessoal treinado para terapias de
substituicao renal.

Indicacoes absolutas

» Hipervolemia (dificuldade ventilatoria ou edema cerebral)
tratavel com diuréticos

» Hipercalemia com alteracdo ECG (> 6,5 mEq/L) nao tratavel ou
método

Acidose metabolica grave (pH < 7,20) ndo tratavel com alcaloides
Azotemia severa / encefalopatia urémica

Pericardite

¥y ¥ v v v

Diatese hemorragica secundaria a urémia \
|

Faléncia renal associada a intoxicacao exogena por farmaco removive
por dialise

» Disnatremia severa sem possibilidades de tratamento conservador,
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Indicacoes Relativas

Oligdria (<200 ml/12 h) ou andria (<50 ml/12 h) apos reposicao volémica

Congestao por ICC refrataria
Remocao de mediadores inflamatorios no Sindrome Resposta inflamatoria
Sistémica

Otimizacao da homeostasia de doente com IR pré intervencao
Hipertermia> 39,5°C

Outras Indicacoes

Remocdo de citocinas e mediadores inflamatdrios no choque séptico;
Remogao de liguido na insuficiéncia cardiaca congestiva refractaria;
Adequacao da volemia e tratamento da acidose respiratoria;
Suporte nutricional em pacientes com problemas de hipervolémia;
Prevencao de IRA no sindrome de lise tumoral;

¥ ¥ ¥y v v 7

Tratamento das alteracoes electroliticas na rabdomiolise;
Prevencao de nefropatia por contraste em pacientes de alto risco.

Modalidades Terapéuticas
dialiticas
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MODALIDADES TERAPEUTICAS

— Tecnicas Continuas:
= SCUF
CVWYHD/CAYHD
. « CWWH/CAVH
— Hemodialise — + CWVHDF/CAVHDF

TRE

. Técnicas Intermitentes

Didlise — Dialise Peritoneal

— Hemoperfusao

MODALIDADES TERAPEUTICAS

SCUF - Ultrafiltracao Lenta Continua

(Slow Continuous Ultrafiltration): Remogio de quantidades moderad
liquidos acumulados e/ou perfundidos.; Remocao ligeira de produtos de ret
azotada.

CVVHD - Hemodialise Veno Venosa Continua
(Continuous Venovenous Hemodialysis): Remocao dialitica (+transporte difusi
de grandes quantidades de produtos de retencao azotada e baixo catabolismo.

CVYVH - Hemofiltracao Veno Venosa Continua
{Continuous Venovenous Hemofiltration): Remoc¢do de grandes quantidades| de
liquidos acumulados.; Remogdo moderada de produtos de retengdo azotada
baixo catabolismo.

CVVHDF - Hemaodiafiltracao Veno Venosa Continua
{Continuous Venovenous Hemodiafiltration): Remocado de grandes quantidades de

liguidos acumuladoes.; Remogdo de grandes quantidades de produtos g
retencéo azotada.

TPE - Plasmaferese
emocdo de elementosdo plasma sanguineo que possam ser responsaveis por alg
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SCUF Ultrafiltracao Lenta Continua

e B I P Retorno
e
— f(I))
1 —i
l—lﬂ___L,IIL Bomba ®

de sangue

0]

-
|

Erlu:a nte

Bomba
de efluente

A medida que o sangue flui pelas fibras ocas do filtro, a
bomba de efluentes remove o fluido (agua plasmatica), por
intermedio da ultrafiltracao.

CVVHD Hemodialise Continua

5 —
IJ"t Bomba ®
de sangue

Bamba Bomba
de dialisante ©=2 de efluente

]
|

[— —

Dialisante Efluénte

A medida que o sangue flui pelas fibras ocas do filtro,©
dialisante € bombeado em contra fluxo através do
compartimento dos fluidos. Os solutos saem do sangue,
por difusao passando para o dialisante.
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CVVH  Hemofiltracéo
-4 T 4 P Retorno
B B i
I Tbj-. : g - : Acesso
T —'p“-' - Bomba
. 1 : de sangue
0
Bomba Eomba Bomba
de efluente de reposicéo PBS

O sangue flui pelas fibras ocas do filtro, a bomba de
efluente remove a dgua plasmdtica |,

ultrafiltracde. A eliminagdo dos solutos é conseguida por

cohvecgdo,

CVVHDF

NN

——

o b
Eflugnte Reposicao

por

intermédio da

Hemodiafiltragdo

N

Bomba pré-sangue

— g = I P Retorno

- E B £ Acesso

- Bomba »

de sangue

.‘
Bomba Bomba Bomba PES
de efluente © o de reposicio -

W
Dialisante

A medida que o sangue flui pelas fibras ocas do filtro, o
dialisante é bombeado em contra fluxo através do compartimento
dos fluidos. A bomba de efluente controla a ultrafiltracdo
uma solugdo de reposigdo € infundida no trajecto do flux

sangue

Bomba
de dialisante S o

== e |

Reposicdo pré
ou ps

Efluente

.'l_".'.' =}

Pré-bomba sangue,
apenas pré
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TPE Plasmaferese

A plasmaferese é um processo de remocdo de elementos do plasma
sanguineo que possam ser responsaveis por algumas doencas.

A indicacao mais comum & para remocao de anticorpos e complexos
autoimunes.

- - RET '
Enquanto na hemodialise o filtro remove a
Fasma (33%) toxinas acumuladas pela insuficiéncia renal,
= BI% dgus —
- 8% minarias, haamdnios,
bl i, o filtro da plasmaferese é capaz de remov
Feiac s om g hauirs mr ol o plasma do sangue, levando consig
e plaguetas (<1%)
A ) <k as substdncias indesejaveis causadoras d
doencas.
www.mdsauda.com

TPE Plasmaferese

0 sangue do doente e filtrado pelo plasmafiltro, que remov
proteinas e anticorpos danosos, retornando ao doente sem

elementos

plasma, tanto as maléficas quanto as benéficas, inclusive a &g

presente.

i
u 5;'.'
goium% que é eliminado na plasmaferese €& reposto com bolsas de.H |

I|I 1

Para doente nac entre em choque circulatorio, o mes

plasma fresco ou albumina.

Doencas neurolégicos de origem autoimune sdao as maiores
indicacbes para plasmaferese - Miastenia Gravis e a Sindrome de

Guillain-Barré. Purpura trombocitopénica trombotica; Mielomg
ultiplo, Lupus, ......
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TPE Plasmaferese

Plasmafiltragae
0 sangue livre de plasma é devolvido ao paciente
05 tamanhos de pore séa
‘» suflcieniemente grandes para
At permitirem a passagem de todos
u 08 componantas do plasma,
. incluindo edectrélitos, albumina,
Saida de 11 fibrinogénio e imunoglobulinas, ao
P passo que retém os efitrocitos
leucdcitos e plagustes.

Corte transversal

0 sangue fotal & bombeado
através das fibras ocas do filtro de
plasma &, subsequentemants,
devolvido ao paciente,

S Membrana
\_‘_,_,_ da fibra oca
Interior
[sangue)

Exterior O plasma e filtrado do sangue &
1) {plasmay) recodhido pela bolsa de efluente.

Entrada de sangue

TPE Plasmaferese

@ - e

Bomba de Bomba de sangue
seringa = Doente
FPlasmafilter =

—— a4

Pressao do filtro Pressao de acessa

A medida que o sangue flui pelas fibras ocas
do filtro, o plasma é removido do sangue do
paciente através da membrana do filtro por
meio de ultrafiltracdo. O fluido de reposig
¢ infundido por igual valor do plasma
remavido.
O volume do plasma remavide depende da t
de fluxo de reposicdo

seleccionado pelo operador.
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HEMOPERFUSAOQ

Camara de Clampe
desgasificacao Detector de ar da retorno
& = I

r Bomba de sangue

Bomba de seringa Doente

b:-\_n' m 2 <

HP car tridge Pressao do filtro Pressao de acesso
E 4

i

Processo em que o sangue ou plasma €
exposto a uma substancia com propriedades
adsortivas (carvao ativado, proteina A oul
material sintético) para remover drogas,
toxinas, solutos ou outras substincias /
medida que osangue flui pelo
cartucho constituido por pequenos granulos,
os granulos adsorbemn as substdncias toxicas
efou drogas no sangue. Nao ha remocéao de
fluido & nao ha necessidade de solucdo d
reposicao.

Acesso Vascular EM UCI

“Sem acesso ndo ha dialise!”
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Acesso Vascular

&’iﬁ_

-Verificacdo das condicées de acesso antes inicio
tratamento (uso de seringa para verificacao da re5|stenc1a
fluxo)

-Tentar  minorar a possivel interferéncia do doente com
posicionamento do cateter

MNecessidade eventual de ajustes as condices de acesso
vascular:

- Flushing com soro fisiologico
- Posicionamento

- Inversao dos lumens

Acesso Vascular

FEMORAL INT. JUGULAR SUBCLAVIAN

pneumiotharas Comiortable, drssing easy 1o
ileoding easy maintain, kewver incidence of

BLERIE |
chriessi But: réquires experence e

- Sedlinger technic: a percutaneous method o
for an easy bedside catheter insertion e h %

= Control of catheter position

- Arterial puncture, pneumathorax, hemothorax, arrhythmias,
Anterial puncture, air embolism. ~ T e TR of win or cardiac chamber, p..uaism

tampunade.
~ Injuries to brachial plevus, trachea or recurrent laryngeal nerve,

- Catheter dysfunction (due to catheter malposition or intracatheter thrombosis)
- Venous thrombosis, infection, vascular striclure,
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TIPOS DE CATETERES

viene, Polyurethans

1
I
]
: Materials: Silicone, Teflon, P
| Double-D ( irtum[‘-:ri.'nlinl Two Separate Parallel Channel
| ) | |
I e b
1 Design: "" s e
e gt ==
I i
[ L - | —
1 Al wtabs RPN st G
: Sites of insertion: femoral, subclaviar | internal ji
e - D s - Kidp Co-axXig/
M [ &
“1'“\ ne Ly
b \Q‘ ()
-fa -
L
', ¥ \
i -
/ -
-

Lamen arterial e 20% maior do que o do lumen venoso.
Cateter permite as melhores taxas de fluxo possiveis, em
baixa pressao.
Reduz o risco de formacao de coagulos que levam a reducag
das taxas de fluxo
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TIPOS DE CATETERES

imento Dolphin Protect Prevengio da formagio de biofilmes
[ apds 96 h
incubagaoc com 5. epidermidis.

A superficie lisa reduz a ativagio
plagquetaria
2 a adesao bacteriana
[

-

ANTICOAGULACAO
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ANTICOAGULACAO

Com a TCSR a cascata é activada quando o sangue entra em
contacto com material estranho (hemofiltro) e restante

circuito extracorporal

Os fatores que favorecem a coagulacao do sistema

|

= g " 1 .
Sao0: baixo fluxo de sangue, hematocrito alto e transfusoes
intra dialiticas. "

ANTICOAGULACAO
A

coagulacao do filtro & responsavel pela
inoperancia do circuito extracorporal

(CEC)
e paragem da técnica em 40 a 70% dos casos.
Esta interrupcao tem consequéncias:

oNa sua eficiéncia,

oDiminuicao da hemoglobina (Hb),

oAumento na carga de trabalho e
oReflexo nos custos.

III

|II

\ W
e’




ANTICOAGULACAO

Durante as TCSR é geralmente necessario
anticoagulacao do circuito extracorporal
para:

U Prevenir a ocorréncia de coagula¢ao no circuito,
U Preservar a eficacia do filtro,
U Optimizar a durabilidade do circuito

U Prevenir a perda de sangue devido a coagulacao
no circuito

ANTICOAGULACAO

Sistémica ou Regional

Hﬂnﬂﬂﬂﬂem bolus ou continua ++++
Hirudina

Inibidores da protease
Danaparoide sodico

CitratQ este método aumenta a complexidade da CRRT, Sxigljn;o
solugdes dialisantes e/ou de reposicdo especiais, de forma a minimiza

complicagées metabdlicas, e a reinfusdo intravenosa de calcio para evitar a

hipocalcémia sistémica
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ANTICOAGULACAO

Cascata da Coagulacao

O calcio, factor |V da coagulacao, tem uma funcio importante na
cascata da coagulacao participando em cada uma das trés vias da
cascata

I [ i !

__________________ " P e VASCULAR SPASM
H

Inpsred Blood wessel
[

Xl 1 it

INTRINSIC EKT H'IHElIC ACOREGATION

xlﬁa PATENRY P L
Q /— Vila g

COMMON X m— X
PATHWAY IE;EiIIl}
---!!!!!!IIII' L
ill!ll’ Prothrombin Thrombin
my

tnal

& o M

ANTICOAGULACAO

Distribuicao Calcio no Plasma

O Calcio encontra-se distribuido no plasma em diferente
formas, ionizado (livre), ligado a proteinas e complexos.

lonised Ca [~50%)
~1.0-1.3 mmol/l [
\
) 1 ' "Total calcium” /|
~2.2- 2.6 mmol/l 51
Protein-bound Ca (~40%) B
- 0.95- 1.2mmol/l B
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ANTICOAGULACAO

0 que é o citrato?

S0 il

Citrato & uma solugdo anticoagulante pré-diluida,
estd disponivel em bolsas de 5 litros numa
concentragio de 18 mmmol/|

A solugdo de citrato € administrada na linha de
acesso iniciando o processo de quelacdo do calcio
de forma a reduzir o calcio ionizado no filtro

Citrato tem uma grande afinidade com o calcio e
magnésio

ANTICOAGULA(;AO
Citrato de Saddio

Farmacologicamente actua reduzindo o Calcio e inibindo
a activacdao de varios factores da coagulacdo com a
consequente hipocoagulacao.

Indicacdo para anticoagulacdo com citrato:

- Doentes com risco de hemorragia

- Ineficacia da anticoagulacao com heparina

- Coagulacao recorrente do filtro
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ANTICOAGULACAO

Contra indica¢des uso do citrato

+ Insuficiencia Hepatica Grave

“Em circunstancias fisiologicas o citrato & rapidamente metabolizado
pelo figado & de uma forma mais lenta no musculo esquelético e
rins’

» Pacientes com IHA ndo devem fazer anticoagulacdo com
citrato por terem uma diminuicdo do metabolismo citrato.

Doentes em choque séptico e acidose lactica - alteracao d
perfusdo hepatica e muscular - podem receber tratamento ¢

citrato - vigilancia

ANTICOAGULACAO

Vantagens do uso do citrato
0O Aumento do tempo de filtro,
O Aumento da eficiéncia da técnica,
O Optimizar a durabilidade do circuito
U Redugdo na carga de trabalho a nivel da equipa de enfermagem
0 Impacto positivo nos custos.
0 Melhor recuperagdo da fungdo renal
U Boa opgdo no doente com risco hemorrdgico assim como
alternativo a heparina nos doentes em que o filtro coagula com

frequéncia.

U Apengs faz anticoagulacdo regional e apresentar menor risg

de hemorragia.
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COMO FUNCIONA O CITRATO

No sangue o calcio circula numa forma livre (Calcio ionizado), associad
uma proteina ou a complexos . Calcio lonizado participa na cascata da coagu

Liga-se ac ~ Forma

L Calcio 7 complexo
lonizado Calcio/ Citrat
ﬂ Anticoagulagao \\
Regional =
i Citrato Reduz o e
@B é;?;ga ooy 0.25- 0.35
lonizad lonizado mmol/l
- enieaze Filtre

% do complexo
calcio-citrato no

A

Fica disponivel como C°”:§f'd°

factor de coagulagdo Bicarbonato sangue &
no sangue 1 molecula citrato e
=> 3 Bicarbonato filtro e perdida
no efluente

DOSE DE CITRATO (3mmol/L)

Quantidade de infusao de citrato por litro de sangue tratado.

Cada litro de

sangue do 7y
doente deve '

conter 3 e o

mmol/l de 5 ] e "‘ lF el
citrato para . :

alcancar o U

estado de e Sk

anticoagulacao ..
Citrate 3 mmal
L por 1 o de

R
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TOXICIDADE POR CITRATO

Reduc¢do do nivel do calcio ionizado (Ca*+)

O calcio ionizado nao é libertado do
complexo citrato-calcio

Aumento nivel cdlcio total (CaTT)

O complexo citrato-calcio no sangue ainda
contribui para a concentragdo total de calcio

Manifestactes Neuromusculares
Hipotensdo e arritmias - Hipocalcemia

TOXICIDADE POR CITRATO

CaTT/Ca** = >2,5intoxicacao por citra
mg/dl mmol/l
2.2 -2.6mmol/L 1.0 -1.3mmol/L

Metabolismo insuficiente do citrato

4

Insuficiéncia total de bicarbonato

$

Acidose metabdlica
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Toxicidade por Citrato O que fazer?

Diminuir
a dose de
Citrato
em
1mmol/l

Suspender a
terapia com
Citrato

ANTICOAGULACAO
Heparina

» Heparina Sédica (nao fracionada);

» 5000U em 50ml de soro fisiolégico numa

seringa de 50cc (ou outra dosagem preferida
pela equipe médica);

» Infusao continua de heparina pre-filtro |
(circuito extra corporeo, prolongador de /|
obturador verde);

» Na dose de 5-10 U/Kg/h.
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ANTICOAGULACAO
Heparina

» ligacao com a anti-trombina Ill, modificando a
sua estrutura quimica e aumentando a
afinidade pela trombina (fator lla) e, em
menor grau, pelo fator X ativado (fator Xa).

Protrombina = | Trombina (fat. lla)

Heparine Nao ha Coagulagao
Favorece aacio - = NAcocorreativaghod I
AntitrembinaaTin . Fibrin e

HE AR MNA P,

AT IN
a Trombina lla

MEIOS DE TRANSPORTE NAS
TERAPIAS DE SUBSTITUICAO
RENAL :
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DIFUSAO - HD e HDFVVC

Passagem dos solutos

|| :I
membrana. O fluxo de dialisante segue na direccdo oposta a dd‘ -

fluxo sanguineo e necessita de uma bomba de dialisante,

DIFUSAO

Hemodialysis

Movement of small
solutes by diffusion
through the addition
of dialysate to the
fluic sidle of the filter.

O AMBRD. Rorel P

Pincipdl page: didise de iubahdncios dé baid peo Maeouiar
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pﬁgﬁg_{presséo hidrostatica). A bomba de efluente
forca a passagem da agua do plasma e dos solutos pela
membrana semi-permeavel do filtro

Uma pressao maior no compartimento do sangue e menor no
compartimento do dialisante favorece a passagem de liquido do

sangue para o dialisante, permitindo a retirada de volume do/
oente.

ULTRAFILTRACAO

RIS cicmariex
Ultrafiltration

Biood In
{from patient)

TransMembrane
Pressure ~— Fiuid Volume

Reduction

Blood Ot
{te patient)

’(__.hMFlmlhuml Prexduc iy
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CONVECCAO - HFVVC e HDFVVC

Mediante ultrafiltracdo os solutos sao forcados a passar,
conjunto com a agua do plasma, pela membrana
permeavel. Simultaneamente, uma solucio de substituicio

infundida no sangue através da utilizacdo de uma bomba.

o principal mecanismo de transporte em TCSFR.

A diferenca de pressiao entre o compartimento do sangue e o
dialisante favorece a saida de liguidos dos sangue, arrastando
consigo solutos de baixo peso molecular. Este arrastar de solutos
- conveccao.

CONVECCAO

-
efluente extrai Hemofiltration
fluido e arrasta os
solutos do sangue Remeval of relatively

large valumes of fluid by
ultrafiltration, resulling in
remoeal of solutes
through comvecton,

E o  principal

mecanismao de

transporte para .
moléculas - degh
intermédias e
grandes

Principal papel: didise de subaancios de peso mokscular M - mediedaes
RS Cn, PO ST
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ADSORCAO- SCUF, CVVH, CVVHD

ADSORCAO

Aderéncia molecular a superficie ou ao

interior da membrana semi-permeavel

Alguns mediadores inflamatérios aderem a superficie
da membrana (com o AN69, as moléculas como  beta-2-

microglobulina e o TNF ficam aderentes).

ADSORFTHON

T

Principal popet remocho de mediodonss inflomaoldno Como a8 Clocings
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PRINCIPIOS DE DEPURACAO DAS TCSR

A depuracao eficaz dos solutos durante as TCSR
depende dos solutos e da dimensao dos poros da

membrana semj-permedvel, Uma vez que as
velocidades dos efluentes sdo normalmente mais baixas \ ’

gque os fluxos sanguineos, diz-se que as depuragdées

dependem mais dos solutos.

PRINCIPIOS DE DEPURAGCAO DAS TCSR

MOLECULAR WEIGHT, Peso molecular i
e Peso molecular Modo de eli

TORIE0 T Alumin (55,000 - 60,000) . Moléculas grandes:
50.000 T / 0 Permeabilidade da membrana
} 0 Conveccido
« Bata 2 Microglobulin {11,800} 0 Adsorcéo
W0 ==
5,000 ——* Rl {5,200)

o Vitwnin B12 (1.355) @
1000 T )
_|__ = Awminium/Desferaxamine
500 Comglax (700)
. Em 4
-
00T . %ﬁ%&% {

w Urea (60}

|
Moléculas pequenas:

507 ' } (a 0 Fluxode sangue
: ﬁ'ﬁ%ﬁ"ﬁ’u \-‘} O Superficie da membrana

O Difuséo
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COMPLICACOES DE UM TRATAMENTO
DIALITICO

COMPLICACOES

+ Hipotensao

+ Arritmia

+ Hipoxémia

+ Hipotermia

+ Alteracoes da coagulacao

+ Fuga de Sangue
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HIPOTENSAO

+ Excessiva e/ou rapida diminuicao da
volémia

*+ A diminuicio da volémia no espaco
intravascular resulta na diminuicac do

enchimento cardiaco que por sua vez redu? s
o débito, originando a hipotensao.

= Diminuicao da vasoconstricao

= A vasoconstricdo estd deteriorada no caso de:
— Medicacao anti-hipertensora;
— Sépsis

+ A hipotensdo intradialitica pode ser sinal de
outras complicacoes

TRATAMENTO DA HIPOTENSAOQ

« Verificar se existem fugas no set ou conexaes;
+ Se possivel, reduzir ou suspender remocao;

« Reduzir, se possivel, a velocidade da bomba de
sangue;

* Colocar o doente em Trendelenburg (se a funcao \
respiratoria o permitir);

« Administrar bolus de SF;

A oxigenacao melhora a performance do

miocardio.
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ARRITMIAS

Frequentes nos doentes a fazer
terapéutica

digitalica ou devido a alteracoes ionicas.

TRATAMENTO

* Reposicoes idnicas;

» Transfusoes, se necessario.

HIPOXEMIA

Durante as TCSR a paQ; pode | 5-30 mmHg. Mais
significativa em doentes com doenca cardiaca ou
pulmonar grave pré-existente.

PODE SER DEVIDA A:

« Hipoventilacao;
« Bloqueio da difusao intrapulmonar.

TRATAMENTO:

« 1FiO,.
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HIPOTERMIA

Doente com circulagao extra-corporal
a temperatura ambiente +
administracao de grande volume

solutos a temperatura ambiente

TRATAMENTO

Aquecimento corporal externo +
aquecimento do circuito extra

corporal

ALTERACOES DA COAGULACAO

+ E o problema técnico mais comum.

+ E necessaria AC prolongada, o que aumenta o

risco de hemorragia.

« Contudo, uma insuficiente AC resulta em \

coagulacdo prematura do filtro e terapia

ineficaz.
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SINAIS DE COAGULACAO DO CEC

Sangue escuro
Linhas escuras no dialisador

* Espuma ' com formacéo de coagulos

nas camaras de gota e copo venoso

' Teetering '

PTM elevada

FACTORES QUE INDUZEM A COAGULACAQ

» Baixo débito da bomba de sangue / Alta taxa de ultrafiltrag
+ Ar retido no dialisador;

» Administracao intradialitica de derivados de sangue;
- Relacionados com a anticoagulacao;

« Relacionados com o acesso vascular;

ANTICOAGULACAO INSUFICIENTE

» Erro no calculo da dose;
+ Baixo débito de sangue;
+ Hipercoagulabilidade;

Recirculacao do sangue no circuito, por problemas do a
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ACTUACAO PERANTE COAGULACAO DO CEC

Tentar reinfundir o maximo
de sangue possivel e
rejeitar a porcao coagulada;

Heparinizacao dos ramos do
catéter;

Reinicio da TCSR com novo
circuito;

Controlo dos tempos de
coagulacao e acerto das

doses de Anticoagulante. PR
Trombo intralumina

ANTICOAGULACAO EM DEMASIA

Para deteccao atempada das hemorragias devem
vigiar-se:

* Pensos;

* Locais de insercao dos catéteres;

* Locais facilmente sangrantes (oro e nasofaringe);
= Aparecimento de hematomas.

PERANTE UMA HEMORRAGIA

» Parar AC;
» Se necessario interromper TCSR;

- Eventual transfusao sanguinea;
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PERDA DE SANGUE

Em locais de conexao, ou zona de insercao de cateter;
Provocada por rotura das fibras semipermeaveis do
dialisador/associada a degradacao do filtro e/ou altas

pressoes;

« Equipamentos actuais tém detectores “blood leak”

» Quando confirmada implica a substituicao do filtro/Set

(macro rotura é visivel no ultra filtrado)

L]
L AN

- )

EMBOLIA GASOSA

Complicacao rara mas grave, facilitada pela existéncia dé
uma bomba de sangue que gera pressdoes negativas

nos segmentos que se encontram a montante.

Os sintomas dependem da quantidade de ar que entra e da
posicao do doente durante a ocorréncia.

Arterisl Gas Embalism and Stroke
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CAUSAS DA EMBOLIA GASOSA:

+ Entrada de ar entre o ramo arterial e a bomba de
sangue:

- ruptura ou desconexao do sistema;

- pelo sistema de soro (frascos nao colapsaveis)

» Ar existente na camara de seguranca

- baixa do nivel de sangue na camara

+  Acto de desligar

A embolia s6 tem traducéao clinica guando >20q

QUADRO CLINICO

+  Tosse, opressio pré-cordial, dispneia;

+ Ansiedade, hipotensao, choque, cianose;

+ PCR;

+ Fervores crepitantes na auscultacao pulmenar;
+  Se sentado - “gorgolejo” no pescoco - AVC.

PREVENCAO:

+ Utilizacao de detector de ar de forma correta;

+ Utilizacao de embalagens de soros colapsaveis;
Pesquisar entradas de ar através das conexoes dos sistemas;

Administrar farmacos atentamente, se possivel em bolus;
Vigiar o nivel de sangue na camara, principalmente nas reducdes
da pressao venosa e de débito de sangue;

Desligar cuidadosamente, com baixo débito de sangue e

baixa pressao.
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TRATAMENTO

» Clampagem imediata e paragem da bomba de sangue;
» Decubito lateral esquerdo em Trendelemburg;
« TFiO;

» Bolus de heparina (5000U) EV;

- Combater o choque e RCP (se necessario);

+ Camara hiperbarica.

EM TODAS AS SITUACOES DE EMERGEN

Parar bomba de sangue

Clampar C.E.C.
Desligar alarme e analisar a que se refere atentamente

Manter a calma

Pedir gjuda a um elemento mais experiente
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INSTRUMENTOS DE REGISTO

Fundamentais para o cuidar adeguado e com continuidade do
doente

Transmissor dos cuidados prestados

Utilizacdo de instrumentos de registo para estudos ou analise estatistica |

1
(essenciais para analise de melhorias, problemas e necessidades formativilis...
1
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TECNICAS CONTINUAS DE SUBSTITUICAO RENAL

4 N

Também conhecida por Dialise Continua lenta.

Efectuados durante 24h, podendo a duracdo da Técnica variar
entre dias e semanas.

ke o

Utilizada para eliminacao de fluidos e/ou para a depuracao de
solutos e de residuos.

0 sangue é colocade em circulacdo extracorporal utilizando
uma bomba, circulando através de um hemofiltro (membrana
semipermeavel) sendo reintroduzide ao doente y

TECNICAS CONTINUAS DE SUBSTITUICAO RENAL

Gestao de volume de fluidos de solutos lentos,
continuos e adaptaveis ( 24horas).

Optimizacao do apoio nutricional

Melhor estabilidade hemodinamica (menor volume
extracorporal), controle continuo de ureia,
electrolitos e PH

Nao necessita de conexao a agua
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COMPONENTES DO TRATAME

= »
" & o0
4 J“')” .
< o
Hemofilter

Solutions™.._

CCRRT.

mnlcuagulatlm'
g Blood Warmer

Vascular access )
GAMERO

CATETERIZACAO

O procedimento de cateterizacao € o momento que exige maior
rigor asséptico. E o momento em que provocamos uma lesao
(atraves da picada da pele) para colocacao do acesso vascular.

Sendo o primeiro contato com o meio intravenoso desta técnica,
devemos cumprir pelo rigor para reduzir os riscos de infecao
associado ao cateter.

Este rigor nao se extingue neste momento prolongando-se a todos os ||
momentos de manipulacao dos lumens, pelo devemos primar pela [}
duplo momento de desinfecao nesta manipulacaoc. Desinfecao por '
arrastamento e desinfecao por secagem. |
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Indicacoes:

Material:
buraco, bata esterilizada, luvas esterilizadas, trouxa de cateterismo,

seda para sutura, soro, analgésico (se necessario), cateter escolhido &
eparina para heparinizar os Wmens se nao forem utilizados logo no

O EQUIPAMENTO PRISMAFLEX

CATETERIZACAO

Durante todo o procedimento o enfermeiro € o médico devem vesti
bata, luvas, mascara e toca, bem como todos os intervenientes a
menos de 2mt do doente.

Deve ser utilizado um campo esterilizado grande que cubra grande
parte do doente, campo com buraco na zona de insercao, campo na
mesa de trabalho bem como equipamentos esterilizados.

Deve ser realizada dupla desinfecao do local a puncionar com solucao
alcoolica com clorhexidina clorada e cumpridos os locais de secagem,
que em zonas himidas & de 2 min e nas zonas secas 30 segundos.
Manter os procedimentos de assépcia durante todo o procedimento.
Realizar penso de forma asseéptica e datar o penso.

Campo grande, campo pegueno com buraco, campo pequeno sem

omento (heparina conforme indicacao do fabricante do cateter).

i r Mgl Prggiure Pod
Lovwers valtage potential in Pressure sensor hal measures:
i DloodBuid path 1o mouce = pressure required o pushdpull
artetact on cardiac monitors 2 ultrafitrase feom e Blood
Blegd Lok Daticice
Maritars effiuent line lor = ! Pressure sensor thal measures.
presance of red blood calls pressure requined o pushi
. blood back fo the patient
e
ti nircd P #
Up and down butlons for Deasratian Chambser
FFiNGgE inglallanonremowal Ferncreas @ in the filler 3
i price b retuming it ta the:
- patEn
Hoidds syringe containing -
anticoaguiation Air Buibe Datecis
Monilors for air bubibles within
& B B radurm ling
Pressure sanacs hal
FRREUNES PrOBEurE meguid Fesstarn Linss Clamg
‘o pull biood from the pabient Clamps line if ar buboies
Gatactiad 10 pravent i
l ‘ retuming 1o the patierd

" Pressure sensor that measures
'* PrRssUnE Meguined 1 push
¥

i Bikood thaugh e fiter
ol Beplacement bag
Efuent Bag Asplacement/pest-ciution fuid
‘Washa removal bag . that i adminislersd wia lhe
eomairing ulirafilirates bicod and theredore refurns io
it patieni
Pre Bogd Pump Bag
Replacementipn-dilution Muid Deybyaate Bag
that & administeresd via ths Diakysis Mud that is
biood and tharedore eturms 1o adminsiered on e culside of
e patisnt the fiber ard directly eriers the
effisent bag
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MATERIAL NECESSARIO PARA INICIAR

TRATAMENTO

« Filtro

« Soro fisiologico para Priming
+ Balanga PBS (Branca)

+ Balanca Dialisante (\/erde)
+ Balanca Reposigao (Roxa)
« Seringa 50cc preenchida

+ Linha Infuséo Calcio

=> 5T150

== sem heparina

== Solugdo Prismocitrate 18/0
== Solugdo PrismOcal B22

=> Solucdo de bicarbonato com 1,2mmolll fosfato

== Cloreto Calcio 10% Puro
=> Prismaflex CA 250

SOLUCOES UTILIZADAS

Solucao dialise
Prizmidcal B22 Composition (mmell)

i il [

| ., e .l Lt

|
t v, sy
(e Sk
%}
LT o St
g
e P
L Praspuss
o
I Chisace
[

BPS - Anticoagulacido

Prismacitrats 180 Compasitian [mmoll) & Hemosal BO {mmall)
oy k= L] |
m Sadun Na
I 2 :& .1 - Y \ ] [ et
| ! i ||I Chissce % | ||t
=== S | [pmnig
_ Chicide
: MNao se lhe
S pode adicionar = o
e aditivacoes : - :
1A

Solucao reposicao

L Phiosilium Compesilion [mmell]

Solugao reposicao

[ S
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CIRCUITO EXTRACORPORAL (CEC)

Biocompativel

O DIALISADOR
51 | = P——
The Basic Filter

Blood In

Cross Section

Hollow Fiber
membrane
Inside
(b

Potting ‘ e —

Dialys ate In - M (Dialysate)

Blaod Out EGEAMBRO. Rl Producls

Fluxo de sangue e dialisante sdo contrarios, permitindo
maximizar a diferenca de concentracdo dos solutos e
toda a extensdo do filtro.
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CARACTERISTICAS DAS MEMBRAN

Arreactivas
aos elementos
sanguineos

Boa
resisténcia
mecanica

TIPOS DE MEMBRANAS

Derivadas da

Celulose
4 celulose

) 4

Celulose/sintéticas

Sintéticas
(polisulfona
, poliamida,
ANG69)
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TIPOS DE MEMBRANAS

PAN

AcryloNitrile ¢ /50

PaolyAcryloNitrile PolySulfone PolyArylEtherSulfone

. . Methally Sulfona
Microporos Microporos Assimetricas Densidade

simétrica

Assimetricos Assimetricos 3 camadas

ST 1 50 Acrilonitrilo (AN 69)
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KIT DIALISADOR MAIS INDICADO NO CHOQUE SETICO

L .."!‘-" Membrana Oxiris AN69 t

capacidade de remocao

L)

mediadores inflamatarios por

de um mecanismo de adsorg

Oxiris o lado da membrana LFI'ﬂ

contacto com o sangue do d

e pré-heparinizada/'.l

OXIRIS

FISIOLOGIA DO CEC
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PARAMETROS PARA INICIO DA TECNICA

+ Peso Paciente
* Hematocrito

* Modalidade (CVYVHDF_CVVH)
+ Dose Dialise (25— 35)ml/ kg / hr

CVVHDF - Solugéo citrato pré-filtro (prismocitrate18)
“ - Solugdo dialisante sicalcio (prismOcalB22)
- Solugdo reposigéo pos-filtro (hemosolBO;prismosol 2/4; phoxilium)

CVVH - Solugdo citrato préfiltro (prismocitrate18)
- Solugéo reposicdo pos-filtro (hemosolB0;prismosol 2/4; phoxilium)

CONFIGURAGAO BASICA DE CITRATO DOSE
3MMOL/L (CVVHDF)

Peso  Fluxo Sangue Dialisante Reposicio pos-filter Dose Dialise

kg mifm milfky mi‘h mifkg/h
50 100 1000 200 7
G0 110 1100 400 37
70 120 1200 500 35
80 130 1300 500 33
a0 140 1400 500 31
100 150 1500 GO0 31
110 160 1600 700 30
120 170 1700 800 30
130 180 1800 1000 30
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PRESCRICAO

TAXAS DEBITO Anticoagquiagio” Nenhum

Sangue 130 mi'min Dose de Citrato 3.0 mmol sangue
PBS Citrato 1300 mih PBS Citrato 1300 mih

Sl Didlise 1300 mih Solucdo de Citrato Prismocitrate 18/0
Reposigio 500 mith

Poas- Comp. Calcio 100 %
Rem. Fluido Pac 0 mih Taxa da Seringa 19.7 mih
Efluente 3120 mbh Solugio de Calcio Gluconato Ca 10%

Tratamento Indicad. da Prescricao

Limite Ganho / Perda 400 mi Dose do Efiuente 39 mikg'h
Facknte Dose de UFR ER
Frac. de Filtracao 8%
Carga Citr Paciente 12.8 mmobh

Anticoagulagao ; Pressoes { mmHg )

350 miimin
S00 miiy
1500 mifh
V00D mibfh
Pés
Rem. Fluido Pac. 200 mih
Efuente 3200 milth

Dose do Efuente: 40 miflgih
Dose de UFR 21 mifkgh

Frac. de Filtragio 1% Dievido & Bolsa de efuents o

PARAR TROCAR AJUETAR

W eesse | _chmann [
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TAXAS DE FLUXO E O EFLUENTE

Todas as taxas de debito sao controladas
diretamente pelo utilizador, exceto a taxa
de debito do efluente, que e
automaticamente definida pelo software,
com base em todas as outras taxas de
debito.

Segundo a formula:

Taxa de fluido a remover ao paciente (ml/h)
+ taxa de solucao de PBS (ml/h)

+ taxa de solucao de reposicao

+ taxa de solucao de dialisante

= taxa de efluente

PROGRAMACAO CITRATO

Com base MA perda de caéloo est
mada no efluente o software
Prismaflex calcula 8 com pensagdo de
calo a ser adminisrada pela bombs
e sainga.

Este calcule estd em conformidade com
a concantragéo da soluco de célcio em
M ra s de cikio ¢ expressa
sob a farma de “; ¢ pode ser modiicads
durants o frelamente . A compsnsacio
compiata da penda de cdloo no efuents
comesponde 8 wma conpersagdo de
cllcin de 100°% Os irrdes de
compensacio de cildovanam entre um
minime de 5% e um méxime de 200%

O software Prismate: caloua a taxa de
debio da serimga combase
compenas o de Glloo seecicnada
dose de Ciran, peso corporal do dosnts
& concentragdo de célcio.

Nao & possivel definr dretamente a taxa
de débiio da seringa & mesmo =2 apica
20 cllculc da tans de ol e &
guanbdade de cdlcia admiistrada por

hora. Ambas as tams sSo aprensenadas.
na lada dreflo deste dsplay
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MONITORIZACAO DA TECNICA

MONITORIZACAO PARAMETROS

e
(C8,0,) Cileio ionizade }

Total de célcio

(Couon)/ (Gl |

O nivel de cilio deve 36 Mdido & cada 343 horas ou Mais
frequentemente, caso exista outrs indicagdo (nivel normal 1.0-1.3
mmelLL Este nivel serd utizado pars ajusier a reinfusio de cilkio
pars o dosne.

O nivel de cdlcio deve ser medido duriaments pars detetar o
anumllqlﬂdl citrato quanda o metaboksmo do complexs de citrato
de calkio for afetado (nivel narmal: 2.2 - 2.8 mmel/L).

© nivel totsl de cdicio pode ser comparado a0 nivel de clido ionizado

[Citygn) Cdilin ionizado

& exp como uma proporcio. Uma proparcda superor s 2.8 sugere
fortemente & acumulago de citrato,

A moniterizaciio do chlco pos-onizado permite 8 avalagio efetiva da
anticoaguiacao no circuito exiracorporal Nivel prefendido: 0.2540.35
mmalL
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MONITORIZA(;.EO - CONTROLE CALCIO
Gasometria Arterial

Paciente Eiltro

« Devera ser monitorizado
o calcio ionizado antes
de iniciar o tratamento
2 horas apos, seguido
de intervalos de 4-6-8/h

*Duas horas ap6s iniciar
o tratamento devera ser
monitorizado o calcio
ionizado pos jllige}
seguido de intervalos 6-

8-12h.

( 2
(

Avaliacao do calcio total uma vez por dia

AJUSTE DO CALCIO NO DOENTE

maldl <3 32 36

mmolil <0.75 0.8 0.9

Cal
pac

100%
Fluxo inalterado ‘I‘ f
0% LoA0%

i a20%
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MONITORIZACAO PARAMETROS

Sadio Magnésio
| |

J

o Fostato
J
J

| |
Bicarbonato

|

Excesso de Base (BE)

Ureia / Azoto Ureico no
Sangue

| |
Glucose J Hemeoglobina

| |
Patassio J Hematdacrito

J
J
J
Croatiina |
J
J

REGIME DE PRESSOES NO CEC

Safety Feature Components

Display screen
Blood Leak
Detector

Bar Code Reader

Pressure Monitors

Air Bubble
Syringe Pump —| | Detector

. Return Line
1. Monitorizagéo da pressdo de acesso Pressure Manitors Clamp
2. Monitorizacée da pressio do filtre h Blood/Patient
3. Pressbes calculadas pelo software Scales — Sensor
4. Monitorizacio da pressiio de P
efluente GAMBRO
5. Monitorizacéo da pressio de retormo
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PRESSAO TRANSMEMBRANAR

Queda Pressao; 55 T ! Bloed Out

1 | FERRAM HISTOR AdUD#A

TIPOS DE PRESSOES

Calculam outras :

condicbes vitais de T - '
pressdo, tais como, bt l::"'i"‘ '
PTM e indicam as ot

Rem. Fluido Pac 300 mif

condicbes dentro do Eg i

40 mingh

filtro; alertam sobre O [N
inicio da coagulagao do
fitro ou que este

coagulou...

i1 flex,
Info
Transmembrane Pressure (TMP)

+ Pressure difference
between blood and

Diahys e n fluid compartment

+ TMP membrane
capacity +450mmHg

Blood In
TMF = (Filler pressurs + Risbum Prassuns y2- Effiuart Pressure

il
SISTEMA | OAMBR Rl Procka s




PRESSOES DE UM PROGRAMA DE HDFVVC

Fosio Posio @oda

21/Dazembro/1 4

MONITORIZAR A CAMARA DE DESGASEIFICACAQ:

‘B’ Gestao do nivel de fluido
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ALARMES

ALARMES

Alarme de Perigo

Alarme de Mau funcionamento
Alarme de Precaucao

Alarme de Aviso

BN =

Luz vermelha: intermitente para alarmes de Perigo
ou Mau Funcionamento;

intermitente para alarmes de
Precauca0, fixa para alarmes de Aviso;

Alarme sonoro correspondente ao tipo de alarme
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ALARMES

RESOLUCAO DE ALARMES
1-Alarme de Perigo: possivel risco para o doente
que necessitem de intervencao imediata:
- Para todas as bombas;

- Clampe da linha de retorno;

- Suspende tratamento;

- Luz vermelha intermitente;

- Alarme sonoro alto recorrente

- Ecra Perigo.

Situacdes que levam a alarme de perigo:
- Acesso Muito negativo;

- Pressao positiva na linha de retorno;

- Ar no sangue de retorno;

- Sangue detectado no set;

- Filtro coagulado.

ALARMES

RESOLUGAO DE ALARMES
2-Alarme de Mau funcionamento: nao é possivel
monitorizar a seguranca do doente devido a uma
falha do sistema;

- Para todas as bombas;

- Clampe da linha de retorno;

- Suspende tratamento;

- Luz vermelha intermitente;

- Alarme sonoro alto recorrente;

- Ecra mau funcionamento.

Situacoes que levam a alarme de Mau
Funcionamento:

- Falha no decurso dos autotestes;

- Erros no software ou falha de hardware;
- Avaria/mau funcionamento de bomba;

- Falha Geral do Sistema;
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ALARMES

RESOLUCAO DE ALARMES
3-Alarme de Precaucéo : situacdes que necessitam de

acao, mas é seguro prosseguir o fluxo das bombas de sangué
de seringa;
- Para todas as bombas de PBS, reposicao, Efluente
Dialisante;

- Clampe da linha de retorno;

- Suspende tratamento;

- Luz vermelha intermitente;

- Alarme sonoro alto recorrente;

- Ecra mau funcionamento.

Situacdes que levam a alarme de precaucdo:
- Bolsa vazia;

- Balanca Aberta;

- Bolsa de efluentecheia/incorretamente programado volu
- PTM elevada;

- Limite perda atingido.

ALARMES

RESOLUCAO DE ALARMES
4-Alarme de Aviso : Dar conhecimento ao operadot,
sem risco para o doente o tratamento continua.
- Nenhuma bomba para e tratamento prossegue;
- Luz amarela constante;
- Som baixo Recorrente;
- Ecra de Aviso.

Situacdes que levam a alarme de Aviso:
- Acesso demasiado negativo;

- Ponto verificacao de coagulacao;

- Bolsa clampada;

- Inicio de coagulacao Filtro;

- Recomendavel trocar set;

- Ultrafiltracao muito alta;

- Linha de calcio nao ligada
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FINALIZACAO DA TECNICA

Finalizacdo Manual Com Retorno de Sangue
Observacao:
1.Desligue a unidade de controlo atraves do
interruptor. Ignore o alarme sonoro resultante, se
ocorrer.
2.Clampe a linha de acesso (com risca vermelha) e
desconecte-a do paciente.
3.Conecte a linha de acesso a uma bolsa de 1 litro
de soro esterilizado. Utilize um conector perfurante,
se necessario.
4.Desclampe a linha de acesso
5.Prima o botao do clampe de retorno localizado no
lado esquerdo do conjunto do clampe da linha de
retorno e mantenha a posicao "para dentro”. Com a
outra mao remova a linha de retorno (risca azul )dg
clampe da linha de retorno.

FINALIZACAO DA TECNICA

Finalizacdo Manual Com Retorno de Sangue
Observacao

6. Verifique visualmente o nivel de fluido na camara
de desgasificacao. Se o nivel for muito baixo, remova
0 ar em excesso do seguinte modo:

- Coloque um clampe na linha de monitorizacao da
camara e desligue a linha de monitorizacao da camara
da porta da pressao de retorno. Abra/feche o clampe
para deixar o sangue preencher a camara de
desgasificacao até ao nivel correto.

- Em caso de fluxo de sangue insuficiente para a
camara, conecte uma seringa esterilizada (sem
agulha) com luer-lock a extremidade distal da linha de
monitorizacao da camara; aspire ar/sangue até o nivel
de fluido na camara estar correto.
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FINALIZACAO DA TECNICA

Finalizacdo Manual Com Retorno de Sangue
Observacao

7. Remova a manivela da bomba do seu suporte no
painel traseiro. Insira a manivela no rotor da bomba
de sangue e rode no sentido dos ponteiros do relogio
até que tenha sido devolvido um volume de sangue
suficiente ao doente.
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