Protocolo de enfermagem para acompanhamento pos-operatério da
maturacdo da fistula arteriovenosa

Objetivo
Avaliar e acompanhar o processo de maturacéo da fistula arteriovenosa (FAV) em pacientes
com doenca renal cronica, desde a construcao até sua maturacao.

Responsavel pela realizacdo
Enfermeiros atuantes na area de Nefrologia

Local
Enfermaria de Nefrologia/Ambulatério/Sala de hemodialise.

Recursos necessarios
e Recursos humanos: profissionais enfermeiros;
e Equipamentos: estetoscdpio, esfigmomanémetro, termémetro, fita métrica, relégio.

Estratéqgias:

A) Consulta de enfermagem: estratégia realizada pelo enfermeiro(a) com a finalidade de
estabelecer vinculo com o paciente e obter dados que subsidiam a realizacao das etapas
do processo de enfermagem e uso das linguagens padronizadas na profissao.

B) Comunicacdo multiprofissional continua: estratégia de compartilihamento de
informacBes com os profissionais voltada para a reducdo de erros do processo de
comunicagdo e otimizacdo da obtencéo, selecdo, qualificagéo e interpretacdo de dados
essenciais ao acompanhamento do processo de maturagéo da FAV e da experiéncia do
paciente nesse processo.

Consulta de Enfermagem pos-operatoria

Momento da realizagéo

Iniciar a consulta logo apés a primeira semana do pds-operatério, procedendo com o
acompanhamento semanal até a FAV ser considerada madura (geralmente entre quatro a seis
semanas ou até a sua utilizacdo com sucesso).

Procedimentos de desenvolvimento

Para o desenvolvimento da consulta, deve-se proceder com a coleta e registro das
informacdes coletadas, identificacdo das respostas da pessoa diante do procedimento de
construcdo de FAV, e estabelecimento de metas e a¢gfes de enfermagem necessarias. A
coleta de dados do paciente, ou seja, a obtengédo de informagfes por meio da anamnese e
Exame Fisico, irdo definir os cuidados do profissional enfermeiro. Apés o levantamento das
informacg0des, os dados devem ser interpretados e selecionados os diagnésticos, resultados e
intervengdes de Enfermagem.

Para fundamentacéo do processo de enfermagem incluido nesse protocolo foi selecionada a
Teoria Geral de Autocuidado de Orem. A selecdo dessa teoria justifica-se pela importancia da
pratica do autocuidado que se faz necessaria para manter a FAV em boas condicbes,
sobretudo na fase de maturagdo, onde o ndo seguimento das recomendac¢des de cuidado com
0 acesso podem afetar 0 sucesso na maturacao, limitando a disponibilidade da fistula para o
tratamento em hemodialise. Na fase de maturacédo da FAV, sdo exigidos cuidados tanto pelos
profissionais de saude quanto dos pacientes, que necessitam desenvolver acbes de
autocuidado na manutencdo do novo acesso vascular.(1)




Anamnese:

1. Proceder a leitura prévia do prontuério: identificando informacdes relacionadas ao
diagnéstico do paciente, comorbidades, historico de realizacéo de dialise; historico de
acessos prévios para hemodidlise (tipos de acessos ja realizados, localiza¢des e
ocorréncia de complicacfes); registros de outros profissionais, exames vasculares
realizados (Ultrassom Doppler, angiografia), intervengdes vasculares realizadas
(endovasculares e cirdrgicas); dados da cirurgia (data da cirurgia, localizacao e tipo
de FAV); e complicacdes ocorridas.

2. Entrevistar o paciente:

2.1 Apresentar-se ao paciente

2.1 Oferecer oportunidade para que ele fale livremente de suas demandas
2.2 Iniciar a investigacao e registro dos dados do paciente:
-Identificacdo do paciente;
-Dados relacionados a cirurgia;
-Requisitos de autocuidado de Orem:
* Requisitos de saude universais: relacionados as atividades de vida diaria do
individuo a ser assistido;
* Requisitos de desenvolvimento humano: sdo eventos ou situagdes novas que
ocorrem na vida humana, porém com propésito de desenvolvimento e, para o
seu cumprimento, necessitam-se dos requisitos de autocuidado universais;
* Desvios de saude: referem-se aos cuidados ou tomadas de decisdo em relacdo
ao problema de salde identificado ou diagnosticado com o propésito de
recuperacao, reabilitacdo e controle.

Exame Fisico da FAV:

Momento da realizagéo

Apos a realizacdo da entrevista do paciente, deve-se proceder com a realizagdo do Exame
Fisico da fistula, com registro dos dados obtidos.

Procedimentos de desenvolvimento
Deve ser realizado utilizando as técnicas de inspecao, palpagéo e ausculta, de forma criteriosa
como descrito abaixo:
Inspecéao
1. Local: Identificar localizacdo e tipo da FAV.(2—6)
2. Extensao: Verificar extensao de veia visivel.(2,5,7-12)
Condicéo de normalidade: Deve ser mais que 10 cm de comprimento
3. Aspecto: Avaliar aspecto da ferida operatoria e seu entorno
Condicdo de anormalidade/complicacdes: Sinais de infeccdo: eritema, edema,
secrecao, celulite, ulceracdes, rachaduras, hematoma ou seroma.(3,3,8,10,12-19) Palpacéo
1. Pulso
1.1 Palpar a amplitude do pulso.(2,14,19-28)
Condicao de normalidade: Pulso suave e faciimente compressivel
Condicao de anormalidade/complicag¢8es: pulso hiperpulsatil, em martelo d'agua
ou ausente




1.2 Realizar teste de aumento do pulso.(2,4,16,17,21,24,27,29-31)
Condicao de normalidade: Ocluindo manualmente o acesso a partir da anastomose,
0 pulso esta aumentado apds o ponto de oclusao
Condicéo de anormalidade/complica¢cdes: Ocluindo manualmente o acesso a partir
da anastomose, 0 pulso esta fraco ou ausente apds o ponto de oclusdo, sugerindo
estenose do segmento venoso da FAV
2. Profundidade da veia: Sentir a profundidade da veia
Condicao de normalidade: Veia ndo muito profunda, com menos de 6 mm de
profundidade

3. Diametro da veia: Verificar diametro da veia.(2,5-7,9,12,16,19,23,27,32)

Condicao de normalidade: Veia com nho minimo 6mm de didmetro.
4, Frémito: Checar a presenca de frémito.(2-17,19-21,23,24,27-40)
Condicéo de normalidade: frémito presente em todo segmento venoso de forma
uniforme.
Condicdo de anormalidade/complicagdes: presenca de componente apenas

sistolico ou auséncia de frémito em algum ponto do acesso. Ausculta

1. Caracteristicas do sopro: Auscultar com o diafragma e/ou a campanula do estetoscopio
o local.(3,6,9,12,13,15-17,19,23,24,26,27,30-32,35-38,41)
Condicdo de normalidade: Sopro continuo e de baixa frequéncia (pode ser melhor
verificado com a campanula)
Condicdo de anormalidade/complicagfes: inaudivel ou descontinuo e de alta
frequéncia (pode ser melhor verificado com o diafragma)

Avaliacdo de condi¢cdes especificas por meio do Exame Fisico

1. Infeccédo
1.1  Observar a presenca de sinais flogisticos na ferida operatéria e seu
entorno.(3,8,12,13,15-17,19,41)
1.2 Palpar o local para investigar sinais de infec¢éo.(16,19)
Condicdo de anormalidade/complicacdes: Eritema, edema, secrecdo, celulite,
ulceracdes, rachaduras, aumento da temperatura no local, abscesso, endurecimento
ou flutuacdes palpaveis na area

2. Estenose venosa central: Identificar sinais de

estenose venosa central.(4,19,21,23,24,29,36)

Condicdo de anormalidade/complicacbes: Edema em braco, térax, pesco¢co ou
face, extremidades assimétricas devido a congestdo venosa, e presenca de veias
colaterais evidenciadas no térax e pescogo

3. Surgimento de veias acessorias:
3.1 Inspecionar a presenca de veias acessorias.(14,16,17,19,20,23,24,26—
28,36,41)
3.2 Realizar oclusdo manual do segmento venoso.(2,14,16,20,21,25,28,32—34,40)
Condicdo de anormalidade/complicacfes: Visualizacdo de veias colaterais ao
acesso, presenca de frémito abaixo do ponto ocluido.

4. Estenose do segmento venoso da FAV:

41  Checar sinais de estenose venosa no segmento
Venoso do acesso.(12,16,17,19,38,40,41)
Condicéao de anormalidade/complicacdes: Estreitamento da veia,

diminuicdo/auséncia subita da veia, aneurisma, edema de extremidade, pulso fraco ou




ausente, frémito com componente apenas sistélico ou ausente, sopro descontinuo, alta
frequéncia, pouco ou inaudivel
4.2 Realizar teste de elevacéao de braco.(4,12,16,17,19,24,27-29,32,40)
Condicao de normalidade: Ao elevar o brago acima do nivel do coracéo, o segmento
venoso da FAV colapsa
Condicéo de anormalidade/complicagdes: Veia ndo colapsa ao se elevar o braco da
FAV
4.3 Verificar presenca de estenose justa-anastomética.(2,20,21,24,25,28,33,40,41)
Condicdo de anormalidade/complicacdes: Presenca de pulso proeminente na
anastomose (martelo d’agua), frémito diminuido, desenvolvimento insuficiente da FAV
apos a anastomose, presenca de pulso fraco apdés compresséo da veia de saida da
anastomose
5. Sindrome do Roubo
5.1 Verificar sinais de Sindrome do Roubo
Condi¢cdes de anormalidade/complicagdes: Membro palido, cianotico, ulceracdes,
descamacéo, descoloracéo do leito ungueal, pulso radial diminuido, dor ao mobilizar
a mao, FAV pode ter um sopro muito forte.(16,19,32)
5.2 Realizar o Teste de Allen: comprimir simultaneamente as duas artérias (radial e ulnar)
pedindo ao paciente que feche e abra vérias vezes a mao; esta ficara isquemiada e
palida. Em seguida, com a mao do paciente aberta, retira-se os dedos de uma das
artérias e cronometre quéo rapido a coloracédo résea retorna. Repita o procedimento,
desta vez liberando a outra artéria enquanto cronometra o retorno do fluxo.(15)
Condicéo de normalidade: Tempo de retorno da coloragdo palmar ocorre em menos
de trés segundos, indicando que ha fluxo sanguineo adequado (Teste de Allen
negativo)
Condicéo de anormalidade/complica¢cdes: Tempo de retorno do fluxo sanguineo na
palma da mao é superior a trés segundos (Teste de Allen positivo)
6. Sindrome de hipertenséo venosa: Avaliar sinais de sindrome de hipertensao
venosa (15-17,32)
Condicdo de anormalidade/complicagdes: Edema de brago, hiperpigmentacéo da
pele, veias colaterais no térax, ulceracdes na extremidade, dor na méo e dedos a
palpacéo.
7. Insuficiéncia cardiaca de alto débito
7.1 Avaliar sinais indicativos de insuficiéncia cardiaca de alto débito.(16)
Condicdo de anormalidade/complicacfes: expansdo aumentada do segmento
venoso, aumento na intensidade do frémito e sopro, aumento do pulso arterial, sopro
intenso e continuo ao longo da veia até o inicio do braco e regido precordial
7.2 Verificar sinal de Nicoladoni-Branham.(16)
Condicdo de anormalidade/complicacdes: compressdo manual da FAV diminui
frequéncia cardiaca

Classificacdo do sistema de apoio de enfermagem

Na teoria de Orem, sdo determinados quando a enfermagem € necesséria para auxiliar o
paciente nos seus cuidados, baseando-se nas necessidades de suporte para o autocuidado e
nas capacidades do paciente para desempenhar as atividades de autocuidado.(42)




ApoGs a coleta de dados do paciente, deve-se determinar qual sistema de apoio de enfermagem
identifica-se para o paciente, conforme explicado abaixo:
1) Sistema totalmente compensatério: quando o paciente é incapaz de realizar o
autocuidado, pois as suas ac¢des sao limitadas;
2) Sistema parcialmente compensatoério: quando o enfermeiro e o paciente desempenham
medidas de cuidado;
3) Sistema apoio—educagdo: paciente tem capacidade e recursos necessarios para
realizar suas atividades de autocuidado.

Diagnésticos e planejamento de enfermagem Momento

da realizagéo:

Apbs a coleta dos dados, o enfermeiro(a) deve analisa-los e documentar os diagndsticos,
resultados e intervencdes de enfermagem de acordo com as taxonomias NANDA-I, NIC e
NOC, selecionando aqueles apropriados para a condi¢éo/problema observado-

Procedimentos de desenvolvimento:

Ap6s avaliar o paciente através da coleta de dados, o enfermeiro(a) devera fazer um
julgamento clinico dos sinais, sintomas e situacdes de vulnerabilidade encontrados para definir
os diagnésticos de enfermagem e suas etiologias, selecionando os que julgar mais
apropriados.

Para cada diagnéstico de enfermagem devera ser registrado os resultados esperados e
intervencgdes de enfermagem, constituindo-se assim uma prescricdo de enfermagem para
cada paciente de forma individualizada.

Comunicagdo com equipe multiprofissional

A comunicacdo eficiente entre a equipe de enfermagem e demais membros da equipe
multiprofissional é fundamental para um melhor resultado no acompanhamento do paciente,
visando o envolvimento de toda a equipe na preservacao da FAV.

Momento da realizagao:

A comunicag&do com a equipe multiprofissional sobre os achados da avaliagdo do acesso deve
ser realizada de forma continua, além de ser realizada por meio de solicitacdo de pareceres
de outras especialidades. Além disso, devem ser encorajados “rounds” entre a equipe
multidisciplinar de forma a facilitar o estabelecimento da comunicacéo entre os profissionais.

Procedimentos de desenvolvimento:

Ao se realizar a consulta de enfermagem ao paciente com FAV, o enfermeiro devera registrar
os achados, que deveréo ficar disponiveis no prontuério do paciente para consulta dos demais
membros da equipe multiprofissional.

Além disso, deve-se comunicar verbalmente ao médico nefrologista se identificadas condi¢cdes
gue exigem uma avaliacdo médica, como achados de complicacbes no acesso. O
enfermeiro(a) podera também, se julgar necessario, solicitar parecer de outras especialidades
a depender da necessidade individual identificada de acompanhamento por outro membro da
equipe multiprofissional.




Avaliacdo de condicdes especificas e condutas recomendadas
Infeccao

Condicédo caracterizada pela invasdo de microrganismos patogénicos que se
reproduzem e se multiplicam, originando lesdo local, secrecdo de toxinas ou reagao
antigenoanticorpo.(43) Suspeita-se em caso de queixa do paciente de dor e ocorréncia
de quadro febril. Acompanhada dos achados do Exame Fisico: eritema, edema,
secrecdo, celulite, ulceracdes, rachaduras na inspecdo e deteccdo de aumento na
temperatura nas areas circundantes da FAV na palpac¢ao.(3,8,12,13,15-17,19,41)

Acdes de enfermagem:

Prosseguir com o tratamento/intervencao prescrito(a);

Avaliar grau de infeccao;

Monitorar a cor, temperatura, edema, umidade e aparéncia da pele;

Avaliar ferida e prescrever a cobertura adequada para o curativo;
Avaliar/acompanhar o processo de cicatrizagdo da ferida operatéria em cada
retorno;

Registrar as condi¢cdes da ferida operatoria;

Estimular o estabelecimento de habitos diarios de higiene corporal e ambiental;
Orientar a higiene e o0 uso restrito de sabonetes agressivos a pele;

Orientar o paciente para a troca de curativos domiciliar;

Acompanhar a cicatrizagdo da ferida operatéria em retorno do paciente; e
Encaminhar para atendimento médico.

Estenose venosa central

Condicdo de estreitamento da veia geralmente associada ao uso prévio de
cateter venoso central. Embora pacientes sem didlise sejam frequentemente
assintomaticos, a construcdo de uma FAV pode resultar em surgimento de sinais e
sintomas. Nesses casos, a alta pressao venosa e o alto fluxo sanguineo devido a fistula
podem sobrecarregar a drenagem venosa e linfatica colateral, resultando no
desenvolvimento de veias colaterais dilatadas e tortuosas sobre o brago ipsilateral,
pescoco e parte superior do térax. Em casos graves, a hipertensdo venosa pode
eventualmente levar a incapacidade do brago com dor e desconforto. A lesao endotelial
com alteracbes subsequentes na parede do vaso resulta no desenvolvimento de
microtrombos, proliferacdo do musculo liso e desenvolvimento da estenose venosa
central.(16,44,45) A estenose venosa central é geralmente identificada pela presenca
de edema em braco, térax, pescoco ou face, extremidades assimétricas devido a
congestdo venosa, e presenca de veias colaterais evidenciadas no térax e
pesco¢o.(16,17,19,20,23,24,26-28,36,41)

Acbes de enfermagem:
e Avaliar o grau de edema;
e Monitorar sinais e sintomas;
e Avaliar frequéncia respiratoria;
e |dentificar necessidade de oxigénio suplementar; e Investigar presenca de veias
colaterais; ® Encaminhar para parecer médico.




Presenca de veias acessarias identificadas no Exame Fisico

Definida pelo surgimento de veias derivadas do segmento venoso da FAV com
um terco a metade do seu diametro podendo comprometer a maturacéo da FAV devido
ao desvio de presséao e fluxo sanguineo para a veia principal, comprometendo a sua
maturacao. Essa condi¢do estd usualmente associada a presenca de estenose venosa
no segmento venoso da FAV.(19,46,47) Na presenca de estenose venosa a nivel
central, as veias acessadrias/colaterais podem estar presentes no térax.(44)

Essas veias podem ser detectadas pela visualizacdo e palpacdo por meio do
teste de oclusdo. Para esse teste realiza-se a oclusdo sequencial da extremidade
arterial para a venosa em intervalos de 1 cm, seguido de palpacéo entre o dedo oclusor
e a anastomose arterial. A FAV sera pulsatil guando o dedo oclusor estiver distal a veia
acessoria e nenhum frémito seré sentido a palpag¢édo. Uma vez que o dedo oclusor esteja
proximo a veia acessoria, serd sentido um frémito sugerindo a presenca de uma veia
acesséria. As veias acessoérias desviam o fluxo sanguineo da veia principal,
promovendo a reducdo do fluxo e pressdo venosa, impedindo a arterializacdo e
espessamento da veia.(2,13-17,20,21,23-26,28,32— 35,38,40,45)

Acdes de enfermagem:
e Avaliar presenca de veias colaterais em térax, edema de face, pescoco e
membros superiores;
e Registrar os achados e acompanhar a evolugéo no retorno do paciente; e
Encaminhar o paciente para avaliacao médica.

Estenose do segmento venoso de FAV

Definida pela ocorréncia de hiperplasia intimal, causando baixo fluxo e
culminando na trombose do acesso. A patogénese da estenose venosa nao é totalmente
compreendida, mas pode estar relacionada a alteracdes histolégicas causadas pela
turbuléncia do fluxo sanguineo; calcificacdo, fibrose das valvas venosas e leséo
endotelial em areas anatdbmicas especificas. O local mais comum de estenose é
imediatamente apds a anastomose, denominada justa-anastomotica. A etiologia das
estenoses justa-anastométicas ndo é clara, mas pode estar associada ao segmento
venoso que é mobilizada e manipulada pelo cirurgido no momento da construcdo da
FAV.(2,16,19,48) Além disso, pode estar relacionada ao "alongamento”, "tor¢do" ou
outros tipos de les6es que podem ocorrer no momento da constru¢cdo do acesso. Essa
complicacao predispde o inicio de uma lesédo obstrutiva do influxo da veia de drenagem
da FAV.(15) A estenose venosa compreende a complicagdo mais comum ocorrendo na
FAV, sendo um evento agudo que pode interromper o tratamento dialitico, com
necessidade de implante de cateter caso nao tratado.(16)

Dessa forma, sinais indicativos de estenose venosa, como pulso forte, em
martelo d’agua, fraco ou ausente, frémito com componente apenas sistélico ou ausente,
sopro descontinuo, alta frequéncia, pouco ou inaudivel, veia ndo colapsando ao teste
de elevacdo devem ser investigados.(4,12,16,17,24,27-29,32,38,40,41)

Acbes de enfermagem:
e Avaliar presenca de edema e veias acessorias;
e Monitorar sinais e sintomas de complicagfes;




Registrar achados do Exame Fisico indicativos de estenose venosa; e
Encaminhar para avaliacdo médica.

Sindrome do roubo

A Sindrome do roubo é resultado da diminuicdo do fluxo sanguineo
arterial para areas distais, 0s pacientes geralmente j4 possuem o problema
antes da cirurgia, que pode ser diagnosticado avaliando o pulso e realizando
o teste de Allen. Apé6s a cirurgia, o braco com FAV pode apresentar na
inspecdo sinais de palidez, cianose, descamacdo da pele da maéo,
ulceracgbes, descoloracdo do leito ungueal; enquanto a palpacdo deve-se
avaliar maos e dedos em relacdo a temperatura da pele, sensibilidade, dor
ao mobilizar a méo, e checa-se os pulsos arteriais, comparando-se com o
braco contralateral.(16,19)

Em casos mais leves, a mao torna-se palida ou cianética, fria e o pulso radial é

diminuido ou ausente; ja em casos mais severos, evidenciam-se sinais de isquemia na
pele, sobretudo nos dedos e 0 paciente usualmente apresenta dor e neuropatia severa,
e a ausculta da FAV, o sopro é extremamente forte.(16,19,32)

Acdes de enfermagem:

Avaliar a intensidade da dor;

Monitorar a coloracdo e temperatura da pele;

Monitorar a presenca de pulso e caracteristicas do sopro;

Orientar o paciente a aplicar compressas frias para alivio da dor;
Encorajar o paciente a monitorar a propria dor e interferir adequadamente;
Favorecer e/ou orientar o repouso/sono adequados para o alivio da dor;
Avaliar necessidade de curativos;

Explicar ao paciente acerca da importancia da utilizagdo de hidratantes;
Orientar o paciente sobre cuidados de higiene;

Orientar o paciente a comunicar as alteracdes de sensibilidade e o surgimento
de qualquer tipo de leséo;

Encaminhar para avaliacdo médica.

Acdes de enfermagem:

A hipertensdo venosa é definida como uma complicagdo decorrente
de uma estenose ou ocluséo que afeta o sistema venoso central (estenose
venosa central) ou a chamada forma periférica de hipertensdo venosa,
resultante da insuficiéncia das valvulas venosas da fistula em responder a
arterializacdo do segmento venoso.(49-51)

Em muitos pacientes, a existéncia de estenose venosa central € compensada

pelo desenvolvimento de uma rede vascular colateral no térax, pescoco ou mediastino
ndo sendo acompanhada de sintomas. Com a construgédo da FAV a nivel distal, o fluxo
sanguineo pode aumentar em quatro vezes o nivel prévio, impedindo o retorno venoso.
Nesta situacdo, a rede vascular colateral pode ser insuficiente, desenvolvendo assim a
hipertensdo venosa. A sindrome pode também ocorrer a depender do tipo de FAV
construida, particularmente no tipo lateral-lateral, em que pode ter um fluxo sanguineo
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venoso anterogrado, isto €, o fluxo arterial é desviado para a mao impedindo a
maturacdo da FAV, causando dor, inchago e limitagcdo de movimento. O aumento da




pressdo sanguinea no segmento venoso interfere com a drenagem venosa da mao,
causando dor no polegar e na mado acompanhado de um edema doloroso.(16)

A oclusdo ou estenose pode ser assintomatica antes da constru¢ao do acesso e
se tornar sintomatica apenas ap06s construido, quando o fluxo é aumentado. A maioria
dos pacientes que manifestam a hipertensdo venosa tem um histérico de cateterizacao
a nivel da veia subclavia.(16)

Ao Exame Fisico é observado a presenca de edema e espessamento do braco,
existéncia de hiperpigmentacdo da pele, presenca de veias colaterais no torax e
ulceragOes nas extremidades. Em relacdo a palpacéo, o paciente possui edema, dor na
mao e dedos, bem como mobilidade reduzida da mao. Em casos avangados, ulceracao
das extremidades podem ocorrer ou mesmo feridas semelhantes as desenvolvidas no
Sarcoma de Kaposi, aumentando o risco de infeccdo e perda do acesso. Quando a
hipertensdo venosa € severa, pode ser necessario a ligadura da FAV e criacdo de um
novo acesso.(16,49)

Acdes de enfermagem:

e Monitorar a cor, temperatura, edema, umidade e aparéncia da pele;
Orientar o paciente a aplicar compressas frias para alivio da dor;
Monitorar e/ou orientar o paciente a monitorar a prépria dor e interferir
adequadamente;

e Orientar 0 paciente a comunicar as alteracdes de sensibilidade e o surgimento
de qualquer tipo de leséo;
Avaliar presenca de leséo e prescrever cobertura adequada;

e Orientar o paciente quanto aos cuidados com o local afetado, incluindo limpeza,
troca de curativos, aplicacdo de analgésicos locais e uso de hidratantes;

e Orientar quanto aos cuidados de higiene com o local afetado; e Registrar e
acompanhar a evolugcdo do caso no retorno do paciente; e Encaminhar para
avaliacdo meédica.

Insuficiéncia cardiaca de alto débito

Complicagdo causada pelo hiperfluxo no acesso vascular que causa danos
colaterais hemodinamicos severos, especialmente uma condi¢ao cardiaca hipercinética,
gue pode causar uma insuficiéncia cardiaca de alto débito.(16)

A criacdo da anastomose arterial promove o desvio do fluxo sanguineo do sistema
arterial para o venoso, propiciando, eventualmente, a ocorréncia de hiperdébito por
insuficiéncia cardiaca devido ao aumento de volume sanguineo retornando ao coragao.
Teoricamente, qualquer FAV que reduz a resisténcia periférica e aumenta o retorno
venoso pode causar insuficiéncia cardiaca congestiva. As FAVs que mais
frequentemente podem apresentar o problema sdo aquelas que utilizam a artéria
umeral.(16)

O Exame Fisico é determinante nos achados de alto fluxo, e na investigacdo se
isso contribui para a sobrecarga cardiaca. Na realizacdo da inspecado do segmento
venoso, ha uma expanséo consideravel. Em relacdo a palpacéo, o paciente tem um
aumento na intensidade do frémito e sopro, irradiando para a raiz do brago e podendo
chegar a regido precordial. Usualmente, esses pacientes possuem um forte pulso
arterial e a frequéncia cardiaca pode aumentar. A ocluséo transitéria da FAV pode
diminuir a frequéncia cardiaca (Sinal de Nicoladoni-Branham), sendo sugestivo da
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existéncia de fluxo sanguineo excessivo no acesso. A ausculta, a FAV pode ter um
sopro intenso e continuo ao longo da veia até o inicio do braco e regido precordial.(16)

Acdes de enfermagem:

Registrar achados ao Exame Fisico;

Monitorar alteracdes da frequéncia cardiaca;

Monitorar nivel de consciéncia, pressao arterial, pulso e temperatura;

Monitorar padréo respiratorio e fornecer suporte de oxigénio, se necessario; e
Acompanhar evolu¢ao do paciente;

e Encaminhar para avaliagdo médica.
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