
 

 



 

 



 

 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

“ (…) cuidar é acompanhar as passagens difíceis da vida … estimular, desenvolver 

capacidades … manter, conservar, compensar o que não está bem ..., supõe interrogar-se 

acerca do que deve ser acompanhado, ou seja, situar o que torna os cuidados necessários.”  

(Collière, 2003, p. 134)  
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RESUMO 

 

O presente relatório pretende demonstrar o desenvolvimento e aquisição das minhas 

competências técnicas, científicas e relacionais como enfermeira especialista em enfermagem 

médico-cirúrgica, na área de intervenção de enfermagem nefrológica, que me irão permitir 

intervir na melhoria da prestação de cuidados à pessoa com Lesão Renal Aguda (LRA) a 

realizar Técnica de Substituição da Função Renal (TSFR) em Unidade de Cuidados Intensivos 

(UCI). 

Durante o período de 2010 a 2012, na UCI onde exerço funções, constatou-se uma descida 

significativa da utilização das técnicas contínuas (técnica assegurada por todos os elementos 

da equipa de enfermagem) e o aumento da utilização das técnicas dialíticas intermitentes 

(técnica assegurada por apenas 15% da equipa de enfermagem).  

Neste sentido surgiu a pergunta de investigação: “Quais são as dificuldades sentidas pelos 

enfermeiros da UCIP, na prestação de cuidados à pessoa com lesão renal aguda a 

realizar técnica dialítica intermitente?”. 

De modo a adquirir e desenvolver competências que me permitissem atingir os objetivos 

apresentados foram selecionados dois locais de estágio: um hospital do distrito de lisboa e o 

hospital onde exerço funções. 

A fim de dar resposta a questão de investigação foi realizado um estudo exploratório 

descritivo, utilizando como instrumento a entrevista semiestruturada. Com os resultados 

obtidos foi elaborada uma formação teórica e reestruturado o modelo de integração dos 

enfermeiros nas técnicas dialíticas intermitentes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Palavras clave: lesão renal aguda; técnica de substituição da função renal intermitente; 

unidade de cuidados intensivos; enfermagem 



 

 

ABSTRACT  

 

This report aims to demonstrate the development and acquisition of my technical, scientific 

and relational skills as a specialist nurse in medical-surgical nursing intervention in the area of 

nephrology nursing, which will allow me to intervene in improving the delivery of care to 

people with acute kidney injury to perform renal replacement therapy in the intensive care 

unit. 

During the period 2010-2012, in the intensive care unit where I performed functions, there 

was a significant decline in the use of continuous techniques (technique ensured by all 

elements of the nursing team) and an increased use of intermittent dialysis techniques 

(technique ensured by only 15% of the nursing team). 

In this sense the research question emerged: “What are the difficulties faced by the 

polyvalent intensive care unit nurses in providing care to people with acute kidney 

injury to perform intermittent dialysis technique?” . 

To acquired and developed skills that allow me to achieve the aim presented were selected for 

internship two locations: a hospital in the district of Lisbon and the hospital where I practiced 

functions. 

In order to answer the research question, a descriptive exploratory study was conducted, using 

as a semi structured interview. With the results we created a theoretical model and 

restructured the integration of nurses in intermittent dialysis techniques. 
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1. INTRODUÇÃO 
 

O presente relatório de estágio é elaborado no âmbito do 3º Curso de Mestrado em 

Enfermagem, área de especialização Médico-Cirúrgica, área específica de intervenção 

enfermagem nefrológica, realizado na Escola Superior de Enfermagem de Lisboa. 

Pretendo demonstrar ao longo do relatório o desenvolvimento das minhas competências 

técnicas, científicas e relacionais como enfermeira especialista em enfermagem médico-

cirúrgica, na área de intervenção de enfermagem nefrológica, que me irão permitir intervir na 

melhoria da prestação de cuidados à pessoa com Lesão Renal Aguda (LRA) a realizar Técnica 

de Substituição da Função Renal (TSFR) em Unidade de Cuidados Intensivos (UCI). 

Para dar resposta a este objetivo geral, durante o ensino clinico estabeleci como objetivos 

específicos: 

• Desenvolver competências técnicas, científicas e relacionais na prestação de 

cuidados de enfermagem especializados à pessoa com: 

o Doença Renal Crónica (DRC) que necessita de realizar Diálise 

Peritoneal (DP) e sua família; 

o DRC em Hemodiálise (HD); 

o LRA admitida em UCI. 

• Adquirir conhecimentos de forma a agir como enfermeira especialista na 

formação da equipa de enfermagem;  

• Intervir como enfermeira especialista para a melhoria da prestação de cuidados 

à pessoa com LRA a realizar TSFR; 

• Agir como dinamizadora na implementação do programa de formação na 

equipa de enfermagem do serviço onde desempenho funções (Unidade de 

Cuidados Intensivos Polivalente – UCIP).  

A LRA é uma complicação comum na pessoa em situação crítica e indicadora de mau 

prognóstico. Segundo Lewington e Kanagasundaram (2011) a mortalidade varia de 10% a 

80% dependendo da população que está a ser estudada. Se a pessoa apenas apresenta LRA 

sem mais complicações, a taxa de mortalidade pode atingir os 10%. Em contraste, pessoas que 
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apresentam LRA e falência multiorgânica têm sido relatadas taxas de mortalidade superiores a 

50%. Se as mesmas necessitarem de recorrer a TSFR a taxa de mortalidade sobe para mais de 

80%. 

Na UCIP, unidade onde exerço funções, durante o período de 2010 a 2012 ocorreu um 

aumento do número de pessoas admitidas com o diagnóstico de LRA (5,8%), 

concomitantemente com um aumento bastante significativo do número de TSFR realizadas 

(68,9%). Relativamente ao tipo de TSFR utilizadas, constatou-se uma descida significativa da 

utilização das técnicas contínuas (descida de 32,7%), assim como, um aumento da utilização 

das técnicas dialíticas intermitentes [um aumento de 10,2% na utilização da Sustained Low-

Efficiency Dialysis (SLED) e um aumento de 22,5% na utilização da HD]. Neste contexto, 

verifica-se que em finais de 2012 apenas 15% dos enfermeiros tiveram formação em técnicas 

intermitentes (HD e SLED), esta baixa percentagem de enfermeiros com formação em 

técnicas intermitentes, concomitante com o aumento do número de TSFR e alteração do tipo 

de técnicas utilizadas, demonstra a importância de, como futura enfermeira especialista, atuar 

nos cuidados de enfermagem prestados à pessoa com LRA a realizar TSFR intermitente no 

serviço onde exerço funções (UCIP). Neste sentido surgiu a pergunta de investigação: - 

“Quais são as dificuldades sentidas pelos enfermeiros da UCIP, na prestação de 

cuidados à pessoa com lesão renal aguda a realizar técnica dialítica intermitente?” 

Posteriormente foram selecionados os locais de estágio que me permitissem desenvolver 

competências como enfermeira especialista e atingir os objetivos a que me propus. Assim, o 

ensino clinico desenvolveu-se durante um período de 18 semanas, as primeiras 12 decorreram 

no hospital do distrito de Lisboa e as 6 seguintes decorreram no hospital onde exerço funções 

(apêndice II). O Hospital do distrito de Lisboa foi selecionado por possuir todas as valências 

relativas à área de nefrologia, por ser um hospital de referência na prestação de cuidados 

diferenciados nesta área, por existir uma excelente articulação entre as unidades de cuidados 

intensivos e o serviço de nefrologia e ainda pelo facto de serem os enfermeiros de cuidados 

intensivos a assegurarem TSFR contínuas e intermitentes. O hospital onde exerço funções foi 

escolhido por ser o hospital onde pretendo implementar o meu projeto. 

O presente relatório encontra-se estruturado da seguinte forma: Introdução; seguida do 

Quadro Conceptual onde se irá apresentar a revisão da literatura realizada sobre a temática 

em estudo e as competências de enfermagem a desenvolver; uma segunda parte relativa à 

Metodologia onde será abordado o diagnóstico da situação do serviço onde exerço funções; a 

articulação do projeto com a teórica de enfermagem; as atividades, resultados e competências 
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desenvolvidas em cada local de estágio; o projeto implementado na UCIP (unidade onde 

exerço funções) e por fim serão apresentadas as Conclusões e Sugestões. 
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2. QUADRO CONCEPTUAL  
 

2.1. Lesão Renal Aguda 
 

Lewington e Kanagasundaram (2011) referem que o termo LRA vem substituir o termo de 

Insuficiência Renal Aguda (IRA). Esta nova terminologia permite aos profissionais de saúde 

verem a doença como uma lesão que pode ser reversível. Ao ser considerada uma lesão esta 

estende-se desde formas de lesão menos graves a lesões mais graves e não é considerada 

apenas uma insuficiência renal.  

A Internacional Society of Nephrology (2012) salienta que a DRC se encontra bem definida, 

apresentando um modelo bem estruturado, enquanto o termo IRA tem vindo a evoluir. 

Lewington e Kanagasundaram (2011) ao realizarem uma revisão da literatura depararam-se 

com várias definições, e só em 2004, para suprir a falta de uma definição universal para a 

LRA, um conjunto de especialistas internacionais, que representavam as sociedades de 

cuidados intensivos e de nefrologia juntaram-se na Acute Dialysis Quality Initiative (ADQI) e 

conceberam a definição RIFLE (R-risk of renal dysfunction; I-Injury to the kidney; F- Failure 

of kidney function; L- Loss of kidney function; E- end-stage kidney disease) e sistema de 

estadiamento para LRA (ANEXO I). Os vários estádios podem ser distinguidos por alterações 

da creatinina sérica, Taxa de Filtração Glomerular (TFG) ou da diurese (Blakeley, 2008 citado 

por Murphy e Byrne, 2010). 

Após esta iniciativa, muitos dos membros originais do grupo ADQI colaboram para formar a 

Acute Kidney Injury Net Work (AKIN). O grupo AKIN modificou o sistema de estadiamento 

RIFLE para refletir o significado clínico de aumentos relativamente pequenos na creatinina 

sérica (ANEXO II). 

A incidência da LRA depende da população em estudo e da definição utilizada (Tolwani, 

2012). 

Segundo Lewington e Kanagasundaram (2011) existem poucos dados relativos à incidência 

da LRA, quer adquirida na comunidade ou em meio hospitalar, pela existência de várias 

definições para LRA. Mas é consensual que a LRA é uma das complicações comuns da 

pessoa admitida em unidades de cuidados intensivos e indicadora de mau prognóstico. De 

acordo com os mesmos autores, a mortalidade varia entre 10% a 80% dependendo da 

população em estudo. Se a pessoa apenas apresenta LRA sem mais complicações, a taxa de 

mortalidade pode atingir os 10%. Em contraste, pessoas que apresentam LRA e falência 
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multiorgânica têm sido relatadas taxas de mortalidade superiores a 50%, se as mesmas 

necessitarem de recorrer a TSFR a taxa de mortalidade sobe para mais de 80%. 

No Reino Unido estima-se que 5-20% das pessoas que se encontram em situação crítica 

desenvolvem um episódio de LRA durante o curso de sua doença e destas 49% necessitam de 

uma TSFR durante o seu internamento em unidade de cuidados intensivos (Lewington e 

Kanagasundaram, 2011).  

Dados fornecidos pelo Intensive Care Nacional Audit Research Centre (ICNARC) em 2005 

citados por Lewington e Kanagasundaram (2011) sugerem que todos os dias surgem 

aproximadamente 10% de novos casos de LRA nas unidades de cuidados intensivos. Apesar 

das tecnologias de tratamento cada vez mais complexas, a elevada mortalidade relacionada 

com a LRA não se alterou durante mais de 4 décadas. 

Relativamente à etiologia Urden, Stacy e Lough (2008) classificam a LRA em três categorias, 

de acordo com a localização da agressão em relação ao rim: pré-renal, renal e pós-renal. 

A categoria pré-renal caracteriza-se por “qualquer situação que reduza o fluxo sanguíneo, a 

pressão sanguínea ou a perfusão renal antes do sangue arterial atingir o rim” (Urden, Stacy e 

Lough, 2008, p.829). Na fase inicial da patologia pré-renal, a integridade da estrutura e função 

do nefrónio mantém-se. Se a perfusão normal e o débito cardíaco forem restaurados 

rapidamente, o rim não sofre lesão permanente (Urden, Stacy e Lough, 2008). 

A categoria renal refere-se a “Qualquer situação que produza agressão isquémica ou tóxica 

directa ao nefrónio coloca o doente em risco de insuficiência renal.” (Urden, Stacy e Lough, 

2008, p.829) 

A categoria pós-renal diz respeito a qualquer obstrução que impeça o fluxo da urina a jusante 

do rim. Não é uma causa frequente de lesão renal na pessoa em situação crítica (Urden, Stacy 

e Lough, 2008). 

A Internacional Society of Nephrology (2012) faz referência aos factores de risco para o 

desenvolvimento da LRA, sendo eles: a sépsis; a doença crítica; o choque hipovolémico; a 

queimadura; o trauma; a cirurgia cardíaca (especialmente com bypass cardiopulmonar); 

grande cirurgia (não cardíaca); as drogas nefrotóxicas; as plantas e animais venenosos; os 

agentes de radiocontraste; a desidratação; a idade avançada; o género feminino; a raça negra; 

a DRC; a doença crónica (cardíaca, pulmonar, etc); a diabetes méllitus; o cancro e a anemia. 
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2.2. TSFR na Pessoa com LRA  
 

O termo diálise foi introduzido em 1861, por Thomas Graham (químico escocês), mas só em 

1924 surgiram as primeiras descrições da terapêutica dialítica na insuficiência renal aguda e a 

partir de 1960 a sua aplicação regular na doença renal crónica (Daugirdas, Blake, Ing, 2003). 

Durante muitos anos a hemodiálise intermitente foi a única opção de tratamento para a pessoa 

em situação crítica com LRA, contudo, por esta técnica não estar indicada em pessoas 

hemodinamicamente instáveis Kramer et al, em 1977, descrevem pela primeira vez uma 

técnica dialítica contínua, a hemofiltração artério-venosa contínua (John, Eckardt, 2007). A 

partir de então, muitas outras técnicas dialíticas contínuas se desenvolveram, existindo várias 

terapias intermitentes e contínuas disponíveis.  

Existe bastante controvérsia relativamente à modalidade ideal de TSFR à pessoa com LRA. 

Na prática clínica atual, a escolha da modalidade inicial é baseada principalmente na 

disponibilidade e experiência da equipa médica e de enfermagem, com um determinado 

tratamento e com o estado hemodinâmico da pessoa. As transições entre métodos contínuos e 

técnicas intermitentes são frequentemente determinadas pelo estado hemodinâmico da pessoa 

ou com problemas de coagulação. Relativamente à experiência com a diálise peritoneal na 

LRA esta é muito limitada, excepto no cenário pediátrico e em regiões com poucos recursos 

(Internacional Society of Nephrology, 2012). 

Lewington e Kanagasundaram (2011) referem que pela análise da literatura atual não existe 

evidência científica, relativamente à seleção da TSFR mais adequada no tratamento da LRA. 

No início de 1980 as opções para TSFR eram limitadas à hemodiálise intermitente e à DP. 

Atualmente, nas sociedades industrializadas as terapias disponíveis incluem as várias formas 

de substituição da função renal, com terapia contínua (métodos contínuos) e novas terapias 

híbridas tais como diálise de duração prolongada, diálise de baixa eficiência (Sustained low-

efficiency dialysis – SLED) e o sistema Genius. 

Apesar da crescente sofisticação tecnológica das TSFR, as principais questões de gestão 

clínica, tais como a dose ideal de terapia, a seleção do tratamento, o impacto na sobrevida das 

pessoas ainda se encontram sem respostas. 

Em 2012, a Internacional Society of Nephrology, analisou 15 ensaios clínicos aleatórios e os 

resultados que obtiveram foram semelhantes para ambas as técnicas relativamente a 

mortalidade durante o internamento, tempo de internamento, recuperação da função renal, 

sobrevivência a longo prazo. 



14 

 

Apesar de existir a ideia de que a técnica contínua é superior às técnicas intermitentes na 

pessoa hemodinamicamente instável, estudos clínicos prospectivos aleatórios não têm 

conseguido confirmar esta suposição (Lewington e Kanagasundaram, 2011).  

De seguida, será apresentada uma breve referência à hemodiálise intermitente convencional, 

às técnicas contínuas e às técnicas dialíticas híbridas.  

Marcelino, Marum, Caramelo, Alves, Dias, Alves (2006) referem “O que permite distinguir as 

técnicas entre si é o tempo de duração da diálise, a velocidade da bomba de sangue, a 

presença e velocidade do fluxo do dialisante e a presença de liquido de reinfusão.” 

 O quadro nº1 é baseado na Internacional Society of Nephrology (2012), compara as várias 

técnicas dialíticas. Aqui apenas se encontram representadas as mais utilizadas: HD, SLED, 

hemodiafiltração venovenosa contínua (HDFVVC) e a hemofiltração venovenosa contínua 

(HFVVC). 

 

Quadro nº1- Comparação das diferentes técnicas dialíticas  

 
Fonte: Baseado na Internacional Society of Nephrology (2012) 

 

2.2.1. Hemodiálise Intermitente Convencional 
 

A Internacional Society of Nephrology (2012) refere como vantagens da utilização desta 

modalidade: a rápida remoção de toxinas e substâncias de baixo peso molecular; “tempo” para 

o diagnóstico e procedimentos terapêuticos; redução do tempo da utilização de anticoagulação 

e custos mais baixos em comparação com as técnicas contínuas (apêndice XI). Segundo os 

 HD SLED HDFVVC HFVVC 

 
Tipo de técnica dialítica 
 

Técnica 
intermitente 
convencional 

Técnica dialítica 
intermitente 

adaptada ou híbrida 

Técnica 
contínua 

 

Técnica 
contínua 

 

Duração (horas) 3-4 6-12 ≥ 24 ≥ 24 

Bomba de sangue 
(ml/min) 

250-400 100-300 150-250 150-250 

Fluxo de dialisante 300-500 
(ml/min) 

100-300 
(ml/min) 

1000-1500 
(ml/h) 

0 

Líquido de reinfusão 0 0 1000-1500 
ml/h 

1500-2000 
ml/h 

Principais mecanismos 
de “clearance” de 

solutos 

Difusão Difusão Difusão e 
convecção 

Convecção 
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mesmos autores apresenta como desvantagens: maior risco de hipotensão pela rápida remoção 

de fluidos; desequilíbrio com risco de edema cerebral e pelo facto de ser uma técnica mais 

complexa e exigente. É uma técnica mais eficaz em menos tempo. Se a pessoa admitida em 

cuidados intensivos se encontrar hemodinamicamente estável, pode ser realizada sem reservas 

(Marcelino, Marum, Caramelo, Alves, Dias, Alves, 2006).  

2.2.2. Técnicas contínuas 
 

Podem ser definidas como: “(…) qualquer circuito extracorporal que substitua a função renal 

durante um período prolongado, 24 horas por dia” (Marcelino, Marum, Caramelo, Alves, 

Dias, Alves, 2006, p. 39).  

As técnicas que mais se realizam na unidade onde exerço funções são a HDFVVC e a 

HFVVC. 

A Internacional Society of Nephrology (2012) refere que esta técnica é utilizada em pessoas 

hemodinamicamente instáveis ou em pessoas com risco de aumento da pressão intracraniana. 

Apresenta como vantagens: a remoção contínua de toxinas; não induz o aumento da pressão 

intracraniana e é um monitor fácil de utilizar. Como desvantagens: apresenta uma depuração 

mais lenta de toxinas; necessita de anticoagulação prolongada; promove a imobilidade da 

pessoa; causa hipotermia e apresenta custos elevados (apêndice XI).    

2.2.3. Técnicas dialíticas híbridas  
 

Utilizadas pela primeira vez em 1997 em modalidades noturnas e em 1998 em Cuidados 

Intensivos (Marshall, Golper, Shaver, Alam, Chatoth, 2002). Desde esta altura, a sua 

popularidade tem vindo a aumentar. Existem diversas denominações para este tipo de 

técnicas: SLEDD (Slow Low Eficiente Daily Dialysis), SLED (Slow Extended Dialysis), etc. 

Atualmente no serviço onde exerço funções é realizada SLED. Esta é uma técnica dialítica 

híbrida na qual se utiliza um monitor de diálise convencional com duração mais prolongada e 

com uma velocidade de sangue e dialisante inferior à diálise convencional. Nesta técnica 

pretende-se submeter a pessoa a uma diálise lenta de baixa eficácia entre 6 a 12 horas de 

duração. 

A Internacional Society of Nephrology (2012) refere que esta técnica é indicada em pessoa 

hemodinamicamente instáveis, apresenta como vantagens: maior estabilidade hemodinâmica 

pela remoção mais lenta de fluidos e solutos; permite “tempo” para o diagnóstico e 

procedimentos terapêuticos e permite uma exposição reduzida à anticoagulação. Apresenta 
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como desvantagens: depuração mais lenta de toxinas e ser uma técnica mais complexa e 

exigente.  

 

2.3. Cuidados de Enfermagem à Pessoa com Lesão Renal Aguda Submetida 
a Técnica Dialítica 
 

 

“A partir do momento em que há vida, os cuidados existem, já que é necessário «cuidar da 

vida» para que esta permaneça. (…) tratar a doença nunca poderá suprir toda esta mobilização 

das capacidades de vida que representa cuidar.” (Collière, 2003, p.287)   

A mesma autora considera a pessoa dotada de recursos pessoais, sociais, económicos e com 

capacidade de cuidar de si, com hábitos de vida pessoais. Deste modo o domínio dos cuidados 

de enfermagem “situa-se, verdadeiramente na encruzilhada de um tríptico que tem como 

ponto de impacto o que diz respeito à pessoa, o que diz respeito à sua limitação ou à sua 

doença, o que diz respeito aos que a cercam e ao seu meio” (Collière, 2003, p.287). 

Assim duas pessoas podem ter o mesmo problema, mas uma pode necessitar de cuidados de 

enfermagem enquanto a outra pode não precisar, pelas suas capacidades e recursos, “no 

período da trajetória de vida em que se situam, às dos que os cercam e do seu ambiente e à 

limitação ou dificuldade de que sofre ou às consequências funcionais das lesões devidas à 

doença” (Collière, 2003, p.287).  

Neste sentido a mesma autora, refere dois tipos de cuidados: os de conservação ou 

manutenção da vida e os de recuperação ou tratamento. 

 

Os cuidados de conservação ou manutenção da vida representam todos os cuidados permanentes e 

quotidianos que têm como função insubstituível assegurar o que é vital e indispensável para continuar a 

viver, tendo em conta e mobilizando todo o que existe, tudo o que permanece das capacidades de vida 

da pessoa. (Collière, 2003,p.289)  

 

Todos estes cuidados são baseados nos hábitos de vida, costumes e crenças da pessoa. 

 

Os cuidados de recuperação ou tratamento têm por objectivo limitar a doença na sua progressão, lutar 

contra ela e atacar as suas causas. Esses cuidados só têm sentido e efeito quando se juntam e agem de 

forma complementar aos cuidados de apoio à vida que nunca podem substituir, que em caso algum 

substituíram sem se tornarem gravemente prejudiciais. Nenhum tratamento, seja ele o mais sofisticado, 

pode substituir os cuidados de manutenção de vida. (Collière, 2003, p.289) 
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Quando se fala nos cuidados de enfermagem a prestar à pessoa em situação crítica com LRA 

a realizar técnica dialítica, referimo-nos a uma panóplia de cuidados, pois esta necessita de ser 

vista como um todo e não apenas como a pessoa que realiza uma TSFR. Neste trabalho, dada 

a limitação de páginas, apenas será feita referência aos principais cuidados a prestar à pessoa 

que realiza técnica dialítica.  

A LRA é uma situação frequente em cuidados intensivos, desenvolvendo-se abruptamente 

(em dias ou poucas semanas). Quanto esta situação ocorre verifica-se um aumento 

considerável da taxa de mortalidade. O papel do enfermeiro é fundamental tanto para a pessoa 

como para a sua família.  

Marcelino, Marum, Caramelo, Alves, Dias, Alves (2006) referem que os rins desempenham 

múltiplas funções: regulam a concentração de solutos no líquido extracelular; eliminam 

produtos resultantes do metabolismo, como a ureia, creatinina e ácido úrico; controlam a 

concentração da urina; exercem um papel importante no controlo do pH e produzem 

hormonas que participam na regulação da hemodinâmica renal e sistémica (como a renina, a 

angiotensina II), regulam a formação de eritrócitos (eritropoiese, através da eritropoetina). 

Regulam ainda o metabolismo do cálcio e do fósforo (convertem a vitamina D em vitamina D 

ativada). 

Consequentemente, os efeitos do LRA são sistémicos. A avaliação inicial da pessoa é 

fundamental para obter uma história precisa e abrangente da pessoa (identificar a história 

atual, os antecedentes pessoais, medicação, assim como o seu contexto social).  

Esta avaliação deve ser realizada em simultâneo com a gestão dos cuidados de tratamento 

(hipotensão, choque, insuficiência respiratória, hipercaliémia). 

Independentemente da etiologia, as metas de enfermagem ao cuidar da pessoa com LRA 

englobam a resolução da LRA e a recuperação da função renal (Albarran, Saraiva, 2012). 

Os cuidados concentram-se, segundo ainda os mesmos autores, em corrigir os desequilíbrios 

de fluidos e eletrólitos, mantendo o estado nutricional óptimo, prevenindo a infecção, 

preservando a integridade da pele, e educando e apoiando a pessoa, família/pessoa 

significativa. 

A admissão da pessoa em ambiente de cuidados intensivos, segundo Albarran, Saraiva, 2012, 

pode estar associada a um sofrimento psíquico como a ansiedade, depressão e stress pós-

traumático. O ambiente de cuidados intensivos é "amplamente desconhecido" pela maioria 

das pessoas. O barulho, as máquinas, a tecnologia e o ritmo dos cuidados prestados a pessoa 

em situação de doença aguda, podem induzir sentimentos de medo e ansiedade. Além disso, 
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passando por uma doença grave, deparando-se entre a vida e a morte, são episódios que se 

combinam e criam stress.  

Estes autores referem ainda que a incidência do stress pós-traumático, assim como, de outros 

distúrbios psicoafectivos são apresentados não só pela pessoa admitida em cuidados 

intensivos, mas também pelos familiares e pessoas significativas que os acompanham. 

Subsequentemente, o atendimento psicológico constitui uma componente fundamental no 

atendimento oferecido à pessoa e seus familiares na fase aguda. O enfermeiro assume um 

papel fundamental tanto na recuperação da LRA se possível, como no apoio psicológico e 

promoção de bem-estar. 

Durante a realização de técnicas dialíticas, podem ocorrer várias complicações, para as quais 

o enfermeiro deve estar apto para intervir. Silva e Thomé (2009), referem que em 35% das 

técnicas dialíticas ocorrem intercorrências.  

Segundo Marcelino, Marum, Caramelo, Alves, Dias e Alves (2006) pode ocorrer: avaria no 

sistema de tratamento de águas; falta de débito do cateter de hemodiálise; hipotensão; embolia 

gasosa; síndrome do primeiro uso; coagulação do circuito extracorporal; síndrome do 

desequilíbrio. 

Se ocorrer uma avaria no sistema de tratamento das águas, pode significar que certos 

produtos químicos não foram removidos da água utilizada na produção do dialisante. Os 

principais problemas que podem ocorrer são o “síndrome de água dura”, que resulta de um 

excesso de cálcio e/ou magnésio, ocorrendo quadros de náuseas, vómitos, hipertensão arterial, 

letargia, fraqueza muscular e cefaleias. E o excesso de alumínio, que leva a alterações 

neurológicas que podem ser fatais. À menor suspeita deve-se suspender a sessão dialítica, e 

apenas reiniciá-la quando existirem condições adequadas. 

A falta de fluxo do acesso vascular segundo Silva, Thomé (2009) ocorre em 24,1% das 

técnicas dialíticas realizadas. National Kidney Foundation (2006b) define como disfunção, 

falha para atingir um débito de sangue de 300ml/min, ou uma pressão arterial inferior a -

250mmHg. As pessoas com LRA iniciam técnica dialítica numa situação aguda, pelo que o 

acesso que normalmente é utilizado numa primeira abordagem é o cateter de hemodiálise 

provisório. A National Kidney Foundation (2006b) refere que só deve ser utilizado em 

pessoas hospitalizadas e por um período de tempo inferior a uma semana. Se for necessário 

prolongar o uso do cateter de hemodiálise por mais de uma semana, deve-se planear a 

colocação de um cateter de longa duração. Quando o cateter apresenta falta de débito, 

Vachharajani, et all (2010) referem como possíveis causas: má técnica de colocação; Cateter 
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“dobrado”; exteriorização do cateter; formação de bainha fibrina ou de trombos; migração do 

cateter; precipitação de drogas; posição da pessoa.  

Em caso de dúvida sobre a causa, deve-se lavar cada um dos lúmens com soro fisiológico, 

aspirando o seu conteúdo, de forma a retirar possíveis coágulos. A lavagem com soro 

fisiológico é um passo necessário para determinar o tipo de disfunção do cateter. Se o sangue 

é facilmente retirado do cateter após o flush, então a assume-se que a ponta do cateter se 

encontra mal posicionada, se após o flush não se verifica retorno de sangue a causa pode ser 

uma obstrução do cateter por presença de fibrina ou coágulo (Dutka, Brickel, 2010). Se a falta 

de débito do cateter persistir, discutir o caso com a equipa médica (reposicionar, utilizar 

terapêutica anti-trombolitica ou colocar um novo cateter, se for necessário, a fim de 

solucionar o problema).  

Em caso de diálise de urgência, pode-se inverter os ramos do cateter, mas esta solução deve 

ser uma solução provisória, pois aumenta a taxa de recirculação e consequentemente a 

eficácia da técnica diminui. Se a disfunção é causada por um trombo, invertendo as linhas não 

vai solucionar o problema. Dutka, Brickel (2010) referem que um trombo pode ser o substrato 

para a propagação de bactérias e infecção estando a pessoa predisposto para infecção. 

A hipotensão pode estar relacionada com uma elevada taxa de filtração, com a desconexão de 

uma das linhas de sangue ou pela perda de sangue. Para sintomas ligeiros deve-se suspender a 

ultrafiltração até os sintomas melhorarem, colocar a pessoa em posição de trendelemburg. Em 

caso de hipotensão grave administrar Nacl 0,9% IV. Se a causa estiver relacionada com perda 

maciça de sangue, deve-se realizar exames laboratoriais e ponderar, consoante os resultados, 

transfusão sanguínea (Marcelino, Marum, Caramelo, Alves, Dias e Alves, 2006). 

A embolia gasosa é uma complicação grave mas rara, ocorre pela entrada de ar em qualquer 

parte do circuito extracorporal. Se a quantidade que entrar no organismo for sob a forma de 

micro bolhas, pode ser assintomático. Mas se for superior a 5 ml pode ser fatal. Se se 

suspeitar de embolia gasosa deve-se: clampar a linha venosa; colocar a pessoa em decúbito 

lateral esquerdo e em posição de trendelemburg (para que o ar permaneça na região apical do 

ventrículo direito); colocar oxigénio a 100%; administrar heparina de acordo com estado da 

pessoa; iniciar manobras de reanimação cardiorrespiratória e se necessário, enviar a pessoa 

para uma câmara hiperbárica. (Marcelino, Marum, Caramelo, Alves, Dias e Alves, 2006) 

O síndrome do primeiro uso, ocorre por hipersensibilidade às membranas dos dialisadores, 

ao dialisante e aos esterilizantes industriais dos dialisadores. Apresenta como sintomas 
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calafrios, febre, dor torácica e raramente causa a morte. Para prevenir este síndrome, deve ser 

realizado um priming com dois litros de soro fisiológico antes de iniciar o tratamento. 

A coagulação do circuito extracorporal, deve-se à heparinização inadequada, baixo fluxo de 

sangue, problemas com o acesso. Se a pessoa não tiver indicação para realizar heparina, deve-

se realizar lavagens periódicas com soro fisiológico do circuito extracorporal. Caso não seja 

possível remover os coágulos, é necessário substituir o circuito, tendo a preocupação de 

reinfundir o máximo possível de sangue à pessoa.  

O síndrome de desequilibrio “Resulta de alterações da osmolaridade plasmática durante o 

processo dialítico, levando a edema cerebral (...)” (Marcelino, Marum, Caramelo, Alves, Dias 

e Alves, 2006, p. 93).  

A pessoa que tem uma doença aguda, níveis pré-dialíticos de ureia muito elevados ou que é 

dialisada pela primeira vez apresenta maior risco de desequilíbrio (Thomas, 2005). Como 

sintomas a pessoa apresenta cefaleias, mal-estar, náuseas e vómitos e mioclonias. Em casos 

mais grave surge desorientação, tremor e convulsões. Para solucionar esta complicação deve 

realizar-se uma diálise menos eficaz e utiliza-se solutos osmoticamente ativos. 

 

2.4. Competências do Enfermeiro Especialista  
 
 
A Ordem dos Enfermeiros (2007,p.10) define enfermeiro especialista como: 

 

O enfermeiro com um conhecimento aprofundado num domínio específico de Enfermagem, tendo em 

conta as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saúde, que demonstra níveis 

elevados de julgamento clínico e tomada de decisão, traduzidos num conjunto de competências clínicas 

especializadas relativas a um campo de intervenção especializado. 

 

O Regulamento do Exercício Profissional dos Enfermeiros (REPE) reconhece ao Enfermeiro 

Especialista competências científica, técnica e humana para prestar, além de cuidados gerais, 

cuidados de enfermagem especializados na área da sua intervenção (Ordem dos Enfermeiros, 

2011). 

Como Enfermeira especialista além das competências específicas da minha área de 

especialização, existem quatro domínios de competências comuns a todos os enfermeiros 

especialistas como nos refere a Ordem dos Enfermeiros (2010 a) são eles a responsabilidade 

profissional, ética e legal, a melhoria contínua da qualidade, a gestão dos cuidados e 

desenvolvimento das aprendizagens profissionais.  
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Como competências específicas do enfermeiro especialista em enfermagem à pessoa em 

situação crítica, propostas pela Ordem dos Enfermeiros (2010 b), pretendo: Cuidar da pessoa 

a vivenciar processos complexos de doença crítica e/ou falência orgânica, especialmente a 

pessoa em falência renal;  
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3. METODOLOGIA 
  
Na primeira fase realizei o diagnóstico da situação, para tal, realizei uma entrevista informal 

com a Enfermeira Chefe e Enfermeira Responsável da UCIP do Hospital onde exerço 

funções. Posteriormente recorri à revisão da literatura.  

Ao realizar a entrevista informal com a Enfermeira Chefe e a Enfermeira Responsável da 

UCIP, sendo a minha área de interesse a pessoa com LRA, foi constatado que não existiam 

dados na UCIP relativamente ao número de pessoas que desenvolveram LRA e necessitaram 

de realizar TSFR, apenas existia a ideia empírica que o número de pessoas com LRA a 

realizar TSFR tinha aumentado de 2010 a 2012. Deste modo, chegou-se à conclusão que seria 

pertinente, para realizar o diagnóstico da situação, comparar o ano de 2010, 2011 e 2012 para 

verificar se realmente se constatou o aumento do número de pessoas com LRA a realizar 

TSFR. Para realizar esta comparação procedi ao levantamento dos dados de 2010, 2011, 2012, 

através da consulta dos processos clínicos, relativamente ao número de pessoas que 

desenvolveram LRA e que necessitaram de realizar TSFR, o número total de TSFR, assim 

como, o tipo de TSFR realizadas na UCIP (apêndice I). 

Com os dados colhidos, verificou-se que em 2010 foram admitidas 242 pessoas, destas 36 

(14,9%) apresentaram LRA e necessitaram de realizar TSFR. Em 2011 foram admitidos 

menos pessoas, apenas 209, mas o número de pessoas com LRA que necessitaram de realizar 

TSFR aumentou para 46 (22%). Por fim em 2012, foram admitidos 237 pessoas, destas 49 

(20,7%) apresentaram LRA e necessitaram de realizar TSFR. 

Relativamente ao número total de TSFR realizadas verificou-se um aumento de 

aproximadamente 68,9% durante o mesmo período (106 TSFR realizadas em 2010,175 em 

2011 e 179 em 2012). 

Quanto ao tipo de técnicas realizadas verificou-se um aumento da utilização da HD de 22,5% 

de 2010 para 2012 (passou de 25,5% de 2010, para 43,4 % em 2011 e em 2012 para 48%). De 

uma ligeira decida da utilização do SLED em 2% de 2010 para 2011 e de 2011 para 2012 

verificou-se um aumento de 12,2% (passou de 9,4% em 2010 para 7,4 % em 2011 e para 19,6 

% em 2012). Relativamente às técnicas contínuas verificou-se uma descida de 32,7% (passou 

de 65,1% em 2010, para 49,1% em 2011e para 32,4% em 2012). 

Ao analisar os dados obtidos, verifica-se uma tendência para a diminuição da utilização das 

técnicas contínuas (técnicas que a totalidade da equipa de enfermagem se encontra 
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familiarizada), para a utilização preferencial das técnicas intermitentes (em que apenas 15% 

da equipa de enfermagem se encontra familiarizada).  

Em Julho de 2010, foi criado na UCIP um “grupo de diálise”, do qual faço parte. Este grupo é 

constituído por todos os elementos que possuem experiência em hemodiálise em clínicas 

privadas e/ou experiência em hemodiálise a nível hospitalar. Em 2010 o grupo começou por 

ser constituído por 6 elementos (15% da equipa), em 2011 e primeiro trimestre de 2012 

passou a ser constituído por apenas 4 (10% da equipa), a partir do segundo semestre do 

mesmo ano o grupo passou a ter 3 novos elementos, passando o grupo a ser constituído por 7 

elementos (17,5%) e no fim do ano de 2012 voltou novamente a ser constituído apenas por 6 

elementos (15% da equipa). 

A diminuição dos elementos de enfermagem, com formação prática e teórica em técnicas 

dialíticas intermitentes, concomitante com o aumento do número de TSFR e alteração do tipo 

de técnicas utilizadas, demonstram a importância de como futura enfermeira especialista, 

atuar nos cuidados de enfermagem prestados à pessoa com LRA a realizar TSFR intermitente 

no serviço onde exerço funções (UCIP).  

O que vai ao encontro da ordem dos Enfermeiros (2010 b, p.2) quando refere que é 

competência do enfermeiro especialista em enfermagem em pessoa em situação crítica 

“Cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doença crítica e/ou falência orgânica”. 

Assim como refere que é uma das competências comuns do enfermeiro especialista, contribuir 

para a melhoria contínua da qualidade dos cuidados prestados à pessoa a vivenciar processos 

complexos de doença crítica e/ou falência orgânica. Concebendo, gerindo e colaborando em 

programas de melhoria contínua da qualidade, nomeadamente através da formação em 

serviço. Sendo um membro dinamizador no desenvolvimento e suporte de iniciativas 

estratégicas que contribuam para a qualidade dos cuidados, nomeadamente sendo um 

elemento de referência na área de nefrologia, inserido no contexto da pessoa em situação 

critica. Criando e mantendo um ambiente terapêutico e seguro.  

Após o diagnóstico da situação, como ponto de partida para a investigação, foi formulada a 

pergunta de investigação:  

 Quais são as dificuldades sentidas pelos enfermeiros da UCIP, na prestação de cuidados 

à pessoa com lesão renal aguda a realizar técnica dialítica intermitente?  

Para a revisão da literatura, sobre as dificuldades sentidas pelos enfermeiros de cuidados 

intensivos à pessoa com lesão renal aguda, foi utilizado: o motor de busca EBSCOhost para 

acesso às bases de dados: CINAHL Plus with Full Text, MEDLINE with Full Text,  
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Cochrane Central Register of Controlled Trials, Cochrane Database of Systematic 

Reviews, Cochrane Methodology Register. Neste motor de busca foram utilizadas como 

palavras-chave: needs, intensive care unit, nursing, acute renal failure, AKI, education, 

dialysis, integration, e restringida a data de publicação dos artigos de 2006 a 2012. Foram 

ainda consultados artigos publicados em revistas de referência na área assim como 

consultados sites de referência em nefrologia.  

Ao realizar a revisão da literatura, não foram encontrados estudos relativos às necessidades 

apresentadas pelos enfermeiros de cuidados intensivos que prestam cuidados à pessoa com 

LRA que se encontra a realizar técnica dialítica intermitente. 

Para dar resposta à questão, foi realizado um estudo exploratório descritivo, pelo facto de 

existirem poucos conhecimentos sobre o fenómeno, o que vai ao encontro do defendido por 

Fortin (1999) ao referir que, quando existem poucos conhecimentos sobre um fenómeno, ao 

realizar um estudo exploratório-descritivo, permite ao investigador acumular a maior 

quantidade de informações possíveis, a fim de abarcar os diversos aspectos do fenómeno. 

Recorri à entrevista semiestruturada para realizar este estudo. Fortin (1999, p.247) refere que: 

 

(…) A entrevista não estruturada é utilizada, principalmente nos estudos exploratórios quando o 

entrevistador quer compreender a significação dada a um acontecimento ou a um fenómeno na 

perspectiva dos participantes. (…) Em certos casos, a entrevista não estruturada é utilizada como etapa 

preliminar à elaboração de um instrumento de medida para uma investigação em particular. (…) 

 

Segundo o mesmo autor a entrevista não estruturada apresenta diversos graus de estrutura: 

pode ser semiestruturada ou inteiramente não estruturada. 

 

 Na entrevista parcialmente estruturada, o responsável apresenta uma lista de temas a descobrir, fórmula 

questões a partir destes temas e apresenta-os ao respondente segundo uma ordem que lhe convém. O 

objectivo visado é que no fim da entrevista todos os temas propostos tenham sido cobertos. 

(Fortin,1999, p.247)    

 

Por este motivo realizei, no serviço onde exerço funções (UCIP), um estudo exploratório 

descritivo, utilizando a entrevista semiestruturada para realizar o levantamento das 

necessidades sentidas na prestação de cuidados à pessoa com LRA a realizar técnica dialítica. 

Nesse sentido, foi elaborada uma revisão sistemática da literatura, para elaborar a respectiva 

entrevista através da utilização do motor de busca EBSCOhost para acesso às bases de dados: 

CINAHL Plus with Full Text, MEDLINE with Full Text, Cochrane Central Register of 
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Controlled Trials, Cochrane Database of Systematic Reviews, Cochrane Methodology 

Register. Neste motor de busca foram utilizadas como palavras-chave: questionnaire, nursing, 

intensive care unit, acute renal failure, dialysis restringindo a data de publicação dos artigos 

de 2006 a 2012. Com os critérios de inclusão: todos os enfermeiros que exerçam funções em 

unidade de cuidados intensivos e todas as UCI que realizem técnicas dialíticas intermitentes. 

Com o critério de exclusão todos os enfermeiros que não exerçam funções nos cuidados 

intensivos. Obtive 6 artigos e selecionei 1. 

O artigo encontrado, “Improving Quality of Assistance and Outcome in Critically ill Patients 

with Acute Renal Failure”, apresenta um estudo realizado em Itália. O estudo apresenta como 

objetivo a melhoria da qualidade dos cuidados prestados à pessoa em situação crítica com 

LRA. Para atingirem esse objetivo elaboraram um questionário composto por onze perguntas, 

para posteriormente elaborarem um projeto de formação de acordo com as necessidades 

apresentadas.  

Neste sentido, para realizar o guião da entrevista semiestruturada baseei-me em algumas das 

perguntas contidas no questionário do respectivo estudo. As restantes perguntas foram 

elaboradas pela revisão da literatura e pela minha experiencia profissional.   

Após a elaboração do guião da entrevista semiestruturada, foi realizado o pré-teste a 23 

enfermeiros, que exerciam as suas funções na Unidade de Cuidados Intensivos Cárdio – 

Torácica onde realizei o ensino clinico. Posteriormente à realização do pré-teste, não foram 

detectadas lacunas, pelo que foi mantido o mesmo guião. 

Foi realizada a entrevista aos enfermeiros da UCIP do hospital onde exerço funções, e após a 

sua realização, tendo por base os resultados obtidos, foi elaborado um plano de formação. 

Apesar da minha área de interesse para a elaboração do relatório ser a pessoa com LRA em 

cuidados intensivos, como enfermeira especialista em médico-cirúrgica na vertente de 

enfermagem nefrológica não posso deixar de contactar com a pessoa com DRC (Doença 

Renal Crónica) e sua família. Pois, tal como é referido pela European Dialysis and Transplant 

Nurses Association/ European Renal Care Association (EDTNA/ERCA) (2009) e citado por 

Vaz, Graça, Eirinha, Lopes, Ourique (2010, p.30):  

 

Os enfermeiros devem dar resposta às necessidades físicas, sociais e psicológicas dos utentes, ao longo 

de todas as fases da história natural da doença, dando ênfase no apoio, educação, prevenção de 

complicações e reabilitação dos utentes, encaminhando-os para a independência e auto-cuidado e 

garantindo a defesa da sua dignidade, crenças, valores e contexto cultural. 
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Para escolher os locais de estágio que me permitissem desenvolver competências como 

enfermeira especialista e atingir os objetivos a que me propus, visitei vários hospitais, o que 

mais interesse me despertou foi um hospital do distrito de Lisboa, onde desenvolvi o ensino 

clinico. Selecionei este por possuir todas as valências relativas à área de nefrologia, por ser 

um hospital de referência na prestação de cuidados diferenciados nesta área, por existir uma 

excelente articulação entre as unidades de cuidados intensivos e o serviço de nefrologia e 

ainda pelo facto dos Enfermeiros da unidade de cuidados intensivos realizarem, técnicas 

contínuas, SLED e Hemodiálise (HD),desde 2008. O segundo local de estágio que escolhi foi 

o hospital onde exerço funções e onde pretendo implementar o meu projeto. 

Exercendo eu funções na UCIP há 5 anos deparo-me frequentemente com episódios de 

pessoas com LRA, e ao pertencer ao “grupo de diálise”, onde sou responsável pela realização 

das técnicas intermitentes e pela formação dos meus pares, é para mim de extrema 

importância desenvolver mais competências nesta área, para poder prestar melhores cuidados 

e agir como enfermeira especialista na formação dos enfermeiros da unidade. 

O hospital do distrito de Lisboa permitiu-me desenvolver competências técnicas, científicas e 

relacionais na prestação de cuidados de enfermagem especializados à pessoa com DRC, LRA 

e sua família; adquirir conhecimentos de forma a poder agir como especialista na formação da 

equipa de enfermagem do serviço onde exerço funções. 

Relativamente ao hospital onde exerço funções, permitiu-me intervir na melhoria da prestação 

de cuidados à pessoa com LRA a realizar TSFR e agir como dinamizadora na implementação 

do programa de formação na equipa de enfermagem da UCIP. 

 

3.1.Aplicabilidade da Teoria de Aquisição de Competências de Patrícia 

Benner à Problemática em Estudo 

 

O estudo realizado serviu de base para a elaboração de um plano de formação dirigido aos 

enfermeiros da UCIP, com o objetivo de melhorar os cuidados de enfermagem prestados à 

pessoa com LRA a realizar TSFR. Neste sentido, escolhi como autora norteador do projeto 

Patrícia Benner, pela sua teoria de aquisição de competências dos enfermeiros. Na sua teoria, 

a autora para analisar a aquisição de competências das enfermeiras, realizou um estudo onde 

utilizou o modelo de Dreyfus e analisou vários cenários. O estudo permitiu-lhe tornar possível 

descrever as características, os comportamentos em cada nível de desenvolvimento do 
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enfermeiro e identificar em termos gerais as necessidades em matéria de ensino/aprendizagem 

em cada nível. 

Os cinco níveis apresentados por esta autora são: o iniciado, o iniciado avançado, o 

competente, o proficiente e o perito. Os diferentes níveis apresentam diferentes características 

quanto ao desempenho e quanto à apreciação das situações.  

Segundo Benner (2001, p.49) o iniciado “não tem nenhuma experiência das situações com 

que possam ser confrontados” age de acordo com as regras. Qualquer enfermeiro que entra no 

campo da nefrologia ou num ambiente em mudança dentro do campo da nefrologia, 

possivelmente, pode ser considerada a sua reentrada na fase de iniciado até que alguma 

experiência seja construída no novo ambiente (EDTNA/ERCA,2007). 

O iniciado avançado tem alguma experiência pelo que consegue reconhecer situações e os 

seus componentes significativos; começa a formular princípios, baseados na experiência, para 

guiar a ação. O enfermeiro competente possuirá normalmente 2 a 3 anos de experiência de 

trabalho na mesma área ou em situações quotidianas similares; ganhou perspectiva no 

planeamento, baseia as ações em pensamento abstracto e analítico, representando uma etapa 

de grande eficiência na organização. O proficiente percebe e compreende situações como 

partes de um todo; toma decisões baseadas em compreensão mais holística e aprende com a 

experiência o que esperar em certas situações e como modificar os seus planos de ação. O 

perito suporta a sua ação a partir da experiência e da compreensão intuitiva das situações; já 

não se baseia em princípios, regras ou linhas orientadoras para relacionar as situações com a 

sua ação. O seu desempenho é altamente fluido, complexo e eficaz. “A enfermeira perita tem 

enorme experiência, compreende de forma intuitiva cada situação e apreende diretamente o 

problema” e “é com a experiência e o domínio, que a competência se transforma levando a 

uma melhoria das actuações.” (Benner,2001, p.58) 

Benner (2001,p.37) refere que “É ao longo do tempo que uma enfermeira adquire a 

“experiência”, e que o conhecimento clínico - mistura entre os conhecimentos práticos 

simples e os conhecimentos teóricos brutos - se desenvolve”. O que significa que a 

experiência não se traduz apenas na passagem de tempo. É sobretudo o confronto das noções 

teóricas e pré-concebidas, com situações reais que acrescenta novos aspetos e formas 

diferentes de encarar enquadrando-a e melhorando-a.  

Segundo a mesma autora os programas de formação do pessoal têm como objetivo promover 

a aquisição de conhecimentos clínicos de maneira a que cada enfermeira adquira experiência. 
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Benner é importante para a elaboração do programa de formação da equipa de enfermagem ao 

classificar os enfermeiros em vários níveis e referir que dependendo do nível que se 

encontram necessitam de um tipo de abordagem diferente. É também importante para mim, 

como futura enfermeira especialista, na minha orientação para a aquisição das competências a 

que me propus, permitindo-me perceber em que fase me encontro e o que preciso de atingir 

para ser considerada perita.  
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4. ACTIVIDADES DESENVOLVIDAS E RESULTADOS 
 

O ensino clinico decorreu num Hospital do Distrito de Lisboa e no Hospital onde atualmente 

desempenho funções. No Hospital do Distrito de Lisboa, o ensino clinico, dividiu-se em três 

partes, a primeira parte decorreu durante um período de três semanas na unidade de Diálise 

Peritoneal, a segunda parte decorreu na unidade de Hemodiálise durante um período também 

de três semanas e a última parte do ensino clinico decorreu na Unidade de Cuidados 

Intensivos de Cárdio-Torácica durante 6 semanas.  

O ensino clinico que desenvolvi, no hospital onde exerço funções, dividiu-se em duas partes, 

uma semana na HD e 5 semanas na UCIP. O que estava inicialmente programado seria a ida 

ao serviço de HD na primeira semana (de 7 a11 de Janeiro), por motivos burocráticos não foi 

possível na data planeada, mas sim, de 21 a 25 de Janeiro de 2013, as restantes 5 semanas 

decorrem na UCIP, serviço onde exerço funções (apêndice II). 

 

4.1. Unidade de Diálise Peritoneal do Hospital do Distrito de Lisboa 
 

O ensino clinico, na unidade de diálise peritoneal, decorreu entre dia 2 a 19 de Outubro de 

2012 perfazendo um período de três semanas. 

Nesta unidade estabeleci como objetivo específico desenvolver competências técnicas, 

científicas e relacionais na prestação de cuidados de enfermagem especializados à pessoa com 

DRC, que necessita de realizar DP e à sua família. Para atingir esse objetivo estabeleci as 

seguintes atividades: 

 

• Integrar-me no serviço e na equipa multidisciplinar 

 

Ao iniciar o ensino clinico deparei com uma realidade nova para mim, um novo serviço/meio, 

uma equipa diferente e com uma dinâmica própria, segundo Benner (2001) ao iniciar este 

ensino clinico, encontro-me no nível de iniciado, uma vez que não tenho experiência prática 

nesta vertente da nefrologia, tal como refere a autora (2001, p.50) “todas as enfermeiras que 

integram um novo serviço em que não conhecem os doentes podem encontrar-se a este nível, 

se os objectivos e os aspectos inerentes aos cuidados não lhe forem familiares.” 
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Neste sentido, procurei conhecer as diferentes disposições da unidade, em termos de espaço 

físico, de estrutura organizacional e funcional do serviço, através de entrevistas informais com 

a equipa, assim como, pela consulta dos protocolos e documentação existente no serviço, de 

modo a conhecer a dinâmica e funcionamento do serviço. 

Atualmente existem 71 pessoas em ambulatório que realizam DP e são acompanhados nesta 

unidade. Além destas que se encontram em ambulatório, a unidade dá apoio às que se 

encontram internadas a realizar DP ou que irão iniciar DP. 

A equipa multidisciplinar da unidade é constituída por duas enfermeiras, duas médicas 

nefrologistas, uma secretária e sempre que necessário têm o apoio de uma dietista e uma 

assistente social que são comuns ao restante hospital. Relativamente à enfermeira chefe esta é 

comum aos três serviços que constituem o serviço de nefrologia (serviço este que engloba o 

internamento, a unidade de Hemodiálise e a Unidade de diálise peritoneal). Esta unidade 

possui um gabinete de enfermagem, um gabinete médico e uma sala onde os utentes podem 

realizar as trocas dos solutos. Tem um horário de funcionamento das 9h00 às 16h00 de 

segunda a sexta-feira. 

Relativamente ao rácio doente/enfermeiro, tendo em conta o que referi anteriormente é um 

pouco superior ao que se encontra preconizado pelo Manual de Boas Práticas de Diálise 

Crónica (2011,p.F3) que nos diz que “O número de doentes tratados numa unidade de diálise 

peritoneal não deverá exceder 1/hora semanal de enfermeiro dedicado ao programa”, tendo 

em conta que a equipa de enfermagem é constituída por duas enfermeiras, que se encontram 

na unidade de diálise peritoneal 35 horas por semana. As duas enfermeiras, de acordo com o 

que se encontra preconizado deveriam ter no máximo 70 pessoas, 35 pessoas por cada 

elemento de enfermagem. 

 

• Observar as diferentes modalidades e procedimentos de DP  

 

Existem duas modalidades diferentes de diálise peritoneal. Existe a Diálise Peritoneal 

Continua Ambulatória (DPCA) , cujo tratamento é realizado manualmente de um modo 

contínuo durante o dia pela própria pessoa, e existe a Diálise Peritoneal Automatizada 

(DPA), onde o tratamento é realizado por uma máquina, habitualmente durante o período da 

noite enquanto a pessoa dorme (Fresenius Medical Care, 2011). 
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Durante o ensino clinico, apenas me foi possível assistir e colaborar na realização da DPCA 

nas pessoas que se encontravam internadas, assim como, nas pessoas que vinham à consulta e 

tinham de realizar trocas manuais (DPCA).   

Nesta unidade a pessoa que opta pela DP, inicia sempre pela DPCA. Após um determinado 

período de tempo (aproximadamente 6 meses), realiza o Peritoneal Equilibration Test (PET). 

Este teste permite conhecer o tipo de transporte da membrana peritoneal, o que possibilita 

avaliar a eficiência e adequação da DP. Os dados fornecidos são utilizados para escolher qual 

a modalidade de diálise mais adequada para a pessoa e permitem ainda, perceber a sobrevida 

da membrana peritoneal (Bernuy, Cieza, 2010). Assim, de acordo com os resultados do PET, 

a pessoa mantem ou altera a modalidade da DP utilizada. Na unidade o PET é realizado 

sempre que a pessoa se desloca à consulta. 

Relativamente à DPA, tive apenas a oportunidade de conhecer os dois monitores que eram 

utilizados (fresenius e baxter), uma vez que não ocorrem ensinos a nenhum doente para 

iniciar DPA, pelo que não me foi possível observar esta técnica. Tive apenas a oportunidade 

em conversas informais com a equipa de enfermagem perita em diálise peritoneal, esclarecer 

as dúvidas relativamente a esta modalidade. 

No presente Hospital, quando se prevê que a pessoa vai necessitar de uma TSFR, esta é 

encaminhada para a consulta de opções. Posteriormente caso a pessoa opte pela DP, 

programa-se a colocação do cateter tenckhoff (cateter de diálise peritoneal utilizado neste 

hospital). A colocação do cateter tenckhoff necessita de uma ida ao bloco operatório. 

Uma das atividades, que não tinha planeado, foi a ida ao bloco operatório, para observar a 

colocação de um cateter de tenckhoff, considero que foi bastante enriquecedora, pois permitiu-

me perceber como realizavam o túnel subcutâneo e como deveria ser colocado o cateter. 

Posteriormente foi-me possível observar os diferentes cateteres de tenckhoff que existiam 

(diferentes medidas de acordo com as características de cada pessoa) e identificar as 

diferentes partes que o constituem.  

 

• Observar/colaborar nos ensinos à pessoa com DRC e sua família, em DP ou a 

iniciar técnica 

 

Durante o período em que estive na unidade, foi-me possível estar presente e colaborar no 

ensino à pessoa que iniciava DP, o que me permitiu não só eu própria desenvolver 

competências na realização da técnica, como perceber as dificuldades e sentimentos vividos 
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pela pessoa que vai iniciar DP, assim como, da pessoa significativa que a acompanha ao longo 

dos ensinos.  

O ensino realizado decorre durante um período de aproximadamente 5 dias, onde a enfermeira 

responsável pelo ensino utiliza uma checklist que está dividida em 5 fases, para cada fase, por 

norma, corresponde um dia de ensinos. Este período de 5 dias pode ser prolongado sempre 

que ou a enfermeira ou a pessoa o considerem necessário.  

Ainda relativamente à formação da pessoa que se encontra a iniciar DP, despertou-me 

particular atenção, o facto da mesma se encontrar dividida em duas partes, sendo cada uma 

acompanhada por um enfermeiro diferente. A primeira, relativa à formação 

(aproximadamente 5 dias), onde o enfermeiro que acompanha a pessoa é o mesmo ao longo 

dos 5 dias. A segunda parte é realizada por um segundo enfermeiro, onde se realiza a 

avaliação/verificação da aquisição de todas as competências que permitam à pessoa iniciar DP 

no domicílio. 

O facto de a pessoa iniciar a técnica no domicílio, é sempre um momento de stress para a 

pessoa e sua família, pelo que, no primeiro dia a pessoa tem o acompanhamento da 

enfermeira, que a ajudará nesta sua primeira experiencia.  

Considerei bastante importante o facto de as enfermeiras da unidade de diálise peritoneal, 

disponibilizarem o seu contacto (número de telemóvel, assim como, o seu email) à pessoa e 

sua família ou pessoa significativa, para que as pudessem contactar caso surgisse alguma 

dúvida ou complicação. Ao assegurar à pessoa e família o atendimento telefónico permanente, 

sempre que necessário pela enfermeira com experiencia em diálise peritoneal, vai ao encontro 

do que é preconizado pelo Ordem dos Médicos (2011, p.F3) que nos diz que: “ As unidades 

de diálise peritoneal devem assegurar aos seus doentes atendimento telefónico permanente por 

enfermeiro com experiência em diálise peritoneal (…).” 

Diariamente na unidade são realizadas consultas de enfermagem e médicas, incluindo 

consultas programadas e consultas para orientação de complicações e intercorrências que 

possam ocorrer.  

Tive oportunidade de colaborar em ambas as consultas. Na consulta de enfermagem são 

avaliados sinais vitais, peso, glicemia capilar, colhido sangue para rotinas, colhido e avaliado 

liquido drenado, analisado o historial do tratamento (folha que a pessoa regista diariamente a 

hora que realiza as trocas, tipo de liquido de infusão que utiliza e quantidade de liquido que 

drena), realizados ensinos sobre problemas detectados ou dúvidas apresentadas.  
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Relativamente à consulta médica, é sempre realizada com a presença e colaboração da 

enfermeira, aqui é realizado o penso do local de inserção do cateter de tenckoff de modo a 

realizar o despiste de uma infecção no orifício do cateter ou do túnel, analisado tratamento 

que a pessoa se encontra a realizar e se for necessário alterar ou manter o tratamento, aqui 

também como na consulta de enfermagem são realizados ensinos à pessoa sempre que se 

considere necessário. 

Ainda a referir, a excelente relação entre a equipa médica e de enfermagem, quer no decorrer 

das consultas, quer após a realização das mesmas, onde em conjunto ambas as equipas 

realizam reuniões informais, onde apresentam e discutem casos clínicos para uniformizar a 

sua atuação e optimizar os cuidados prestados a cada pessoa. 

 

• Assistir e colaborar na consulta de opções 

 

De acordo com a Direção Geral de Saúde (2012,p.1) “Em cada serviço hospitalar de 

nefrologia deve existir uma consulta dedicada ao esclarecimento do doente acerca das 

diferentes modalidades de tratamento DRC5 (…)”.  

Durante o ensino clinico foi-me apenas possível assistir a uma consulta de opções. Esta 

consulta decorreu com o médico e o enfermeiro. Aqui médico e enfermeiro falaram sobre as 

diferentes técnicas de substituição da função renal, esclareceram as dúvidas da pessoa e 

facultaram alguns folhetos com a informação dada, assim como alguns endereços electrónicos 

de interesse que poderia consultar. Posteriormente a esta consulta foi-me possível assistir a 

duas consultas subsequentes, onde a pessoa já tinha decidido qual a técnica que considerava 

ser melhor para si ou para esclarecer algumas dúvidas, preocupações e ansiedades sobre as 

diferentes técnicas. 

Estas atividades vão ao encontro do artigo 84º do código deontológico do enfermeiro que nos 

diz que é nosso dever:  

 

“b) Respeitar, defender e promover o direito da pessoa ao consentimento informado; 

c) Atender com responsabilidade e cuidado todo o pedido de informação ou explicação feito pelo 

indivíduo, em matéria de cuidados de enfermagem; 

d) Informar sobre os recursos a que a pessoa pode ter acesso, bem como sobre a maneira de os obter.” 

(Ordem dos Enfermeiros, 2012, p.78) 
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Uma das atividades que realizei e que não tinha planeado previamente, foi a ida ao 17º 

Simpósio Anual de Doenças Renais (anexoXVII), realizado pelo Hospital Garcia de Orta, que 

decorreu no dia 26 de Outubro de 2012. A ida a este simpósio foi bastante enriquecedora, 

houve alguns tópicos que me despertaram especial interesse. Um deles foi relativamente à DP. 

Aqui apercebi-me que a metodologia utilizada no tratamento da pessoa em DP não é igual em 

todos os hospitais. No hospital onde realizei o ensino clinico, a pessoa quando opta por DP, 

inicia sempre pela DPCA, seguidamente realiza o PET para conhecer o tipo de transporte da 

membrana peritoneal, e só depois, com esta informação é que se considera se tem ou não 

indicação para realizar DPA.  

Neste simpósio apercebi-me que existem alguns hospitais onde as pessoas iniciam o 

tratamento pela DPCA e posteriormente todas entram em DPA (independentemente do tipo de 

transporte da membrana peritoneal) e que nem todos os hospitais realizam o PET. 

A DP não é um tratamento definitivo para a DRC (5/6 anos), mas segundo a National Kidney 

Foundation (2006b) quando utilizado nos primeiros anos de tratamento apresenta taxas de 

mortalidade mais baixas, assim como permite manter a função renal residual e preservar o 

capital vascular. 

Quando o peritoneu deixa de ser eficaz, e as alterações analíticas começam a verificar-se, 

planeia-se a construção de um acesso vascular para hemodiálise. Aquando a minha passagem 

pela Unidade de Diálise Peritoneal, deparei-me com várias pessoas, que já tinham construído 

o seu acesso vascular para hemodiálise [fistula artériovenosa (FAV) ou prótese de 

politetrafluoroetileno (PTFE)]. Após uma conversa informal, com a enfermeira orientadora, 

constatou-se que não existiam disponíveis na unidade, folhetos informativos relativos aos 

cuidados a ter com o acesso vascular, que servissem de suporte aos ensinos realizados à 

pessoa nesta área, por este motivo, propus-me a realizar um folheto nesta área.  

Posteriormente, quando iniciei o ensino clinico pela unidade de hemodiálise, apercebi-me 

que, quando eram realizados os acessos vasculares, na unidade de cuidados pós anestésicos, 

eram realizados ensinos tanto à pessoa como ao seu cuidador e/ou familiar que o 

acompanhava, e posteriormente forneciam um folheto sobre os cuidados a ter, pelo que não se 

considerou pertinente a realização deste folheto uma vez que já existia no hospital.  

Após uma conversa informal com a enfermeira chefe e com os restantes elementos que se 

encontravam a realizar ensino clinico no serviço de nefrologia, consideramos que seria 

importante criar um guia de acolhimento à pessoa que dá entrada no serviço de nefrologia. 

Neste sentido os elementos que se encontravam a realizar o ensino clinico no serviço de 
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nefrologia e eu elaboramos um guia de acolhimento (apêndice III). Dado a limitação 

temporal, este guia que disponibilizamos, irá servir de base, ao guia que pretendem 

implementar no hospital. Falta ainda ser revisto por alguns dos elementos que constituem a 

equipa multidisciplinar, para procederem à sua avaliação e se necessário realizarem alterações 

que julguem ser pertinentes, para que posteriormente, possa ser utilizado como suporte nos 

ensinos a realizar à pessoa que dá entrada no serviço. A elaboração deste guia foi bastante 

enriquecedora, por um lado pela troca de experiências entre os diferentes elementos que 

constituíram o grupo e pela revisão bibliográfica que me permitiu atualizar conhecimentos.  

Como futura enfermeira especialista, o facto de realizar o ensino clinico na unidade de diálise 

peritoneal, foi bastante enriquecedor, pois, permitiu-me adquirir novas competências nesta 

área, área que até esta altura era pouco conhecida por mim. Estas novas competências 

adquiridas serão bastantes importantes uma vez que exercendo eu, funções numa unidade de 

cuidados intensivos, e apesar da elevada mortalidade da pessoa com LRA, existem casos em 

que a pessoa recupera totalmente a função renal, mas infelizmente existem outros casos em 

que a LRA evolui para DRC. Assim é fundamental como futura enfermeira especialista, 

adquirir conhecimentos na DP, de modo a poder esclarecer a pessoa com DRC e sua família 

das modalidades de tratamento disponíveis, assim como esclarecer dúvidas e receios 

apresentados pelos mesmos. 

 

4.2. Unidade de Hemodiálise do Hospital do Distrito de Lisboa 
 

O ensino clinico na Unidade de Hemodiálise do Hospital do Distrito de Lisboa decorreu 

durante o período de 22 de Outubro a 9 de Novembro de 2012, perfazendo um total de 3 

semanas. 

Nesta unidade estabeleci como objetivo específico desenvolver competências técnicas, 

científicas e relacionais na prestação de cuidados de enfermagem especializados à pessoa com 

DRC. Para atingir esse objetivo realizei as seguintes atividades: 

 

• Integrar-me no serviço e na equipa 

 

Procurei conhecer as diferentes disposições em termos de espaço físico, identificar a estrutura 

organizacional e funcional do serviço, através de entrevistas informais com a equipa, assim 

como pela consulta dos protocolos, normas e documentação existente no serviço. Durante o 
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ensino clinico foi-me possível refletir na minha própria prática, pelo facto de alguns 

procedimentos serem realizados de forma diferente.  

A Unidade funciona em regime de Hospital de Dia, com três turnos regulares diários, onde 

são tratadas cerca de 50 pessoas, portadoras de doença renal crónica com elevadas co-

morbilidades e frequentes complicações dialíticas, e também todas as pessoas internadas nos 

vários serviços dos vários hospitais, que constituem o centro hospitalar que o respectivo 

hospital faz parte, com falência renal aguda ou crónica. A Unidade assegura, ainda, 

tratamento dialítico de urgência durante as 24 horas.  

Possui 15 postos fixos de tratamento, divididos por quatro salas. Dispõe ainda, de duas áreas 

separadas para dialisar pessoas portadores de vírus HIV e da Hepatite B. 

Funciona entre as 8h e as 23h30m de segunda a sábado, de noite e nos fins de semana, as 

situações urgentes são asseguradas de igual forma, mas em regime de prevenção de 

enfermagem e com o apoio do médico de serviço em presença física.  

Além das sessões de hemodiálise que decorrem na unidade de hemodiálise, é necessário 

deslocar recursos aos restantes serviços sempre que a pessoa não reúna condições para efetuar 

tratamento na Unidade de Hemodiálise, ou ainda em situações de urgência. A equipa 

multidisciplinar é constituída por 3 Nefrologistas, 22 enfermeiros, 4 assistentes operacionais, 

uma assistente social, uma dietista e duas secretárias. 

Relativamente ao rácio enfermeiro/doente, a unidade de hemodiálise encontra-se dentro do 

que se encontra preconizado pela Ordem dos Médicos (2011, p.F2) que nos diz que “O 

número mínimo de enfermeiros presentes por turno não pode ser inferior a dois. A relação 

recomendada é de 4 doentes/enfermeiro, não devendo ser excedida a relação de 5 

doentes/enfermeiro”.  

Nesta unidade de hemodiálise apenas é realizada diálise de baixo fluxo e são utilizados os 

monitores da Gambro AK 200 S. 

 

• Colaborar na prestação de cuidados à pessoa com DRC a realizar HD 

 

Ao longo do ensino clinico constatei que muitas das pessoas que davam entrada neste serviço, 

iriam realizar a sua primeira sessão de diálise. Destas existiam aquelas que já conheciam que 

possuíam uma DRC e eram seguidas em consultas de nefrologia e aquelas que desconheciam 

a sua DRC e não eram seguidas, ou por algum motivo ficaram com LRA e necessitaram de 

realizar HD. 
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Nesta unidade de Hemodiálise, assim como, em qualquer outra, aquando a indução da diálise, 

o papel do enfermeiro é de extrema importância para ajudar a pessoa a enfrentar esta nova 

etapa da sua vida, assim como, para esclarecer e encaminhar a pessoa e sua família. É 

importante ainda salvaguardar que, mesmo para a pessoa que já se encontre em programa de 

hemodiálise, o papel do enfermeiro continua a ser de extrema importância.  

Foi-me possível prestar cuidados à pessoa que se encontrava a realizar HD, desde o iniciar, 

manter e finalizar a técnica, até a realização de ensinos sempre que necessário junto da 

pessoa.  

Antes de iniciar a técnica era observado o aspecto geral da pessoa, intercorrências e evolução 

do peso desde a última sessão de hemodiálise (caso tivesse realizado), avaliados sinais vitais e 

acesso vascular (FAV, PTFE ou cateter provisório ou de longa duração) e preparado monitor 

para iniciar o tratamento. Durante o tratamento eram monitorizados: sinais vitais, 

anticoagulação, funcionamento adequado do monitor [temperatura, fluxo de dialisante, fluxo 

de sangue, pressões venosas e arteriais, pressão transmembranária (PTM), volume de 

ultrafiltração (UF)], conforto da pessoa, intercorrências, queixas e dúvidas da pessoa e sempre 

que fosse necessário recorrer à restante equipa multidisciplinar (médico, dietista, assistente 

social) de modo a dar resposta aos problemas identificados. Ao finalizar o tratamento era 

assegurado que o tempo de tratamento prescrito fora comprido, identificado o total de UF e de 

sangue dialisado no tratamento, preparado o equipamento para finalizar a técnica, infundido o 

sangue do circuito extracorporal à pessoa e por fim assegurada a limpeza e desinfecção do 

monitor. 

 

• Acompanhar a pessoa no período pré, intra e pós transplante renal. 

 

A pessoa com DRC apresenta como alternativas de tratamento: a HD, a DP ou o transplante 

renal.  

Mota (2009) refere que o transplante renal apresenta um custo-eficácia superior à HD e à DP, 

sendo atualmente a melhor opção terapêutica e de reabilitação para pessoas com doença renal 

crónica em estádio terminal, por doenças congénitas, infecciosas e/ou inflamatórias crónico-

degenerativas. 

Em Portugal, a história da transplantação renal remonta a Junho de 1969, nos Hospitais da 

Universidade de Coimbra, quando o médico Linhares Furtado realizou o primeiro 

procedimento, apesar de todas as dificuldades técnicas, humanas e sociais inerentes à época. 
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Contudo, este ato médico não teve seguimento, sendo retomado apenas passados 11 anos, em 

1980. 

Atualmente o dador renal pode ser de dois tipos: dador vivo ou dador cadáver. 

No dia 30 Outubro de 2012, tive a oportunidade de acompanhar um casal marido (receptor) e 

esposa (dador), durante a realização de um transplante de dador vivo. Esta foi uma 

experiencia nova. Tive a possibilidade de ver e perceber todo o procedimento com a ajuda da 

equipa do bloco operatório que se mostrou bastante disponível. Posteriormente foi-me 

possível, ir ao serviço de cirurgia onde foi necessário realizar HD a uma pessoa transplantada. 

Aqui tive a possibilidade de colaborar na realização da HD e aperceber-me de alguns 

cuidados a ter com a pessoa transplantada. 

 

• Observar: a construção de um acesso (PTFE ou FAV); a colocação de um cateter 

de hemodiálise de longa duração e a realização de uma angiografia 

 

Tive a oportunidade de ir durante dois dias à radiologia de intervenção. No dia 31 de Outubro 

de 2012, pude observar a colocação de dois cateteres de hemodiálise de longa duração, e 

aperceber-me das diferenças relativamente à colocação de um cateter de HD provisório e 

mesmo da própria constituição de ambos os cateteres. 

No dia 09 de Novembro de 2012, foi-me possível ir novamente ao serviço de radiologia de 

intervenção onde pude acompanhar duas pessoas que necessitaram de realizar duas 

angiografias. Ambas tinham como acesso vascular uma fístula artério-venosa funcionante 

(apresentavam frémito e sopro presentes), e uma delas possuía ainda um cateter de HD de 

longa duração. Durante a realização das angiografias foi diagnosticada uma estenose, sendo 

necessário realizar a dilatação da mesma, o qual aconteceu com sucesso. Na segunda 

angiografia, foi diagnosticada uma estenose central foi feita tentativa de dilatação da veia sem 

sucesso, pelo que a pessoa teve que manter cateter de HD de longa duração. 

Os acessos vasculares na pessoa com DRC são limitados pelo que é de extrema importância 

preservar os já existentes. Neste serviço a pessoa vem acompanhada de preocupações com o 

acesso e com o exame que vai realizar, o enfermeiro assume aqui um papel importante de 

suporte e de educador.  

No dia 05 de Novembro de 2012, acompanhei a Sr.ª X, que se encontrava internada no serviço 

de nefrologia ao bloco operatório para a construção de um acesso vascular. Esta senhora já 
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tinha anteriormente construído três fístulas artério-venosas que não funcionaram. No bloco 

operatório tive a possibilidade de assistir à colocação de uma prótese (PTFE). 

Não me foi possível, durante as três semanas que estive na unidade de hemodiálise, assistir à 

construção de uma FAV, por não terem sido realizadas durante este intervalo de tempo. 

No que se refere às FAV`s, foi-me possível desenvolver a avaliação que realizava das 

mesmas. Além de avaliar frémito e sopro, foi-me possível com a ajuda da enfermeira 

orientadora desenvolver mais esta avaliação, sobretudo a auscultação do sopro onde me 

apercebi que, através dela é possível detectar a presença de uma estenose, assim como, com a 

elevação do membro do acesso é possível detectar uma estenose. A detecção precoce de uma 

estenose permite o rápido encaminhamento preservando o acesso vascular durante mais 

tempo, uma vez que os acessos vasculares nestes doentes são limitados. Neste sentido, o 

nosso papel enquanto enfermeiros é fundamental pois somos nós, que mais contacto temos 

com a pessoa, que puncionamos o acesso. Daí é nossa obrigação avaliar o acesso o melhor 

possível para que caso acorra algum problema, este possa ser solucionado o mais rapidamente 

possível. 

O ensino clinico realizado nesta unidade permitiu-me refletir sobre as minhas práticas diárias, 

e permitiu-me desenvolver competências, pois como enfermeira especialista é fundamental 

que consiga avaliar corretamente um acesso vascular e que seja capaz de fazer o despiste de 

um eventual problema o mais precocemente possível. 

Em suma, como futura enfermeira especialista, considero que este local de estágio foi bastante 

enriquecedor ao me permitir desenvolver competências na prestação de cuidados 

especializados à pessoa com DRC e LRA e sua família em programa de HD em meio 

hospitalar. 

 

4.3. Unidade de Cuidados Intensivos Cardio-torácica do Hospital do 
Distrito de Lisboa 
 

O ensino clinico realizado na unidade de cuidados intensivos de Cárdio-Torácica do Hospital 

do Distrito de Lisboa decorreu durante o período de 12 de Novembro de 2012 a 4 de Janeiro 

de 2013.  

Nesta unidade estabeleci dois objetivos específicos que pretendia atingir: desenvolver 

competências técnicas, científicas e relacionais na prestação de cuidados de enfermagem 

especializados à pessoa com LRA admitida na UCI e adquirir conhecimentos de forma a agir 
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como enfermeira especialista na formação da equipa. Para atingir estes objetivos realizei as 

seguintes atividades: 

  

• Integrar no serviço e na equipa multidisciplinar 

 

Procurei conhecer as diferentes disposições em termos de espaço físico, identificar a estrutura 

organizacional e funcional do serviço, através de entrevistas informais com a equipa, assim 

como pela consulta dos protocolos e documentação existente no serviço.  

Este serviço é constituído por uma sala com 5 camas onde recebem pessoas pós cirurgia 

cardíaca e onde permanecem por norma durante um período de 48 horas. Possuem uma 

segunda sala, que é também constituída por 5 camas (3 quartos de isolamento e duas camas) 

onde normalmente ficam as pessoas que necessitem de prolongar o internamento na unidade 

para além das 48 horas. Por vezes estas camas são também utilizadas pela pediatria em casos 

esporádicos. Existe ainda uma terceira sala, sala de pediatria, que é constituída por três camas. 

E por fim, ainda existe um quarto de isolamento com antecâmara que pode ser utilizada para 

adultos ou crianças. Os turnos são assegurados, normalmente, por 9 enfermeiros, na manhã 

três assistentes operacionais, na tarde dois e na noite apenas um, um cardiologista para os 

adultos e um cardiologista pediátrico em todos os turnos.   

Relativamente ao rácio enfermeiro/ doente este rácio encontra-se de acordo com a Direção 

Geral de Saúde (2003) que refere que no mínimo um enfermeiro para duas camas. 

Uma das principais razões que me levou a escolher este local de estágio foi o facto de serem 

os enfermeiros da UCI, a assegurar as técnicas dialíticas (sejam elas intermitentes ou 

contínuas). 

Pelo que, ao longo do ensino clinico, tentei perceber como era realizada a integração dos 

enfermeiros nas técnicas dialíticas. Constatei que os enfermeiros realizam um estágio de uma 

semana no serviço de hemodiálise e aqui iniciam a sua integração nas técnicas dialíticas. 

Posteriormente são acompanhados pelo elemento perito em técnicas dialíticas (cada equipa 

possui um elemento) que fica responsável pelo acompanhamento e integração do novo 

elemento nas mesmas. Apercebi-me durante o ensino clinico que neste serviço, não eram os 

médicos que acompanhavam a pessoa na unidade de cuidados intensivos que realizavam a 

prescrição das técnicas dialíticas, mas sim um nefrologista que era chamado para observar o 

pessoa e prescrever a técnica. 
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A unidade de cuidados intensivos cardio-torácica assegura as técnicas dialíticas desde 2008. 

Uma particularidade interessante que verifiquei foi que nesta unidade quando a pessoa 

necessita de realizar uma técnica dialítica intermitente, o enfermeiro que fica a assegurar a 

técnica, só presta cuidados à pessoa que se encontra a realizar TSFR. 

 

• Identificar as necessidades formativas 

 

Para identificar as necessidades formativas, junto do enfermeiro orientador, tentei perceber 

quais os projetos que existiam, o que poderia ser realizado ou poderia colaborar. 

Realizei o Pré-teste da entrevista, com a autorização da enfermeira chefe, tendo os elementos 

da equipa de enfermagem demostrado bastante receptividade à aplicação do mesmo. O pré 

teste foi aplicado a 23 enfermeiros aleatoriamente. Após a aplicação do pré-teste, constatei 

que um dos temas mais referido, que gostariam de aprofundar conhecimentos seriam os 

acessos vasculares utilizados nas técnicas dialíticas (FAV, PTFE e cateter de Hemodiálise). 

Neste sentido, em conjunto com o enfermeiro orientador e com a enfermeira chefe, chegamos 

à conclusão que seria importante uma formação nesta área, pelo que foi agendada uma 

formação para dia 3 de Janeiro de 2013. Em anexo segue o plano da formação (apêndice IV). 

Esta formação (apêndice V) foi bastante enriquecedora, tanto para mim, como futura 

enfermeira especialista, pois permitiu-me aprofundar conhecimentos nesta área ao realizar 

uma revisão da literatura mais atualizada sobre o tema, assim como, para os participantes da 

formação que a consideraram bastante importante, pois, permitiu-lhes não só aprofundar 

conhecimentos nesta área, como refletir sobre algumas das práticas na prestação de cuidados à 

pessoa com acesso vascular. 

Após a formação disponibilizei à unidade, as recomendações mais recentes sobre os acessos 

vasculares para hemodiálise: as KDOQI (Kidney Disease Outcomes Quality Initiative) 

publicadas pela National Kidney Foundation  em 2006 e as guidelines publicadas pela United 

Kingdom Renal Association de Fluck, Kumwenda em  Março de 2011. Facultei ainda as 

guidelines sobre lesão renal aguda - KDIGO (Kidney Disease Improving Global Outcomes) 

Clinical Practice Guideline for Acute Kidney Injury publicadas pela Internacional Society of 

Nephrology em 2012.  
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• Observar/colaborar na realização das diferentes TSFR 

 

Na unidade de cuidados intensivos tive a oportunidade de realizar SLED e HD.  

Relativamente às técnicas continuas, infelizmente, não foi possível durante o ensino clinico 

observar e/ou realizar nenhuma.  

O monitor utilizado nas técnicas contínuas é o mesmo utilizado na UCIP.  

Na unidade de cuidados intensivos de cárdio-torácica a anticoagulação é realizada com 

citrato, realidade diferente da encontrada no serviço onde exerço funções. Durante o ensino 

clinico tentei conhecer a experiência da equipa de enfermagem com esta anticoagulação, 

assim como, conhecer o protocolo utilizado, pois no meu serviço pretende-se dar início a este 

procedimento.  

Durante a realização e colaboração com a equipa nas técnicas dialíticas intermitentes, dei a 

conhecer à equipa de enfermagem o kit on/off que existe na unidade onde exerço funções, kit 

este que engloba todo o material esterilizado necessário para iniciar (Kit on) e para finalizar 

(off) o tratamento. Foram abordadas as questões relativas ao custo e benefício que traria a 

utilização deste kit, que despertou bastante interesse na equipa. Foi-me permitido pelo 

hospital onde exerço funções, disponibilizar um kit para que a equipa de enfermagem e a 

enfermeira chefe o conhecessem, para posteriormente, se assim o desejassem, iniciar a sua 

utilização neste hospital.  

  

• Prestar cuidados à pessoa com LRA 

 

Como futura enfermeira especialista, considero fundamental os cuidados de enfermagem tanto 

à pessoa com LRA como aos seus familiares, pois ambos são confrontados com uma situação 

inesperada e devastadora. Algumas destas pessoas podem vir a desenvolver a DRC, o que irá 

ter um grande impacto na sua qualidade de vida. Neste sentido é fundamental, enquanto 

enfermeiros, fornecermos apoio emocional e confiança à pessoa e sua família durante todas as 

fases da sua hospitalização. (Albarran, Saraiva, 2012) 

Apesar dos avanços tecnológicos e da enfermagem é importante não nos esquecemos do 

nosso foco na prestação de cuidados: a pessoa e a sua família. Segundo Collière (2003), os 

cuidados de enfermagem só fazem sentido se responderem às necessidades encontradas pelas 

pessoas e pelas famílias, facto que tive sempre em consideração ao longo de todo o ensino 

clinico. 
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No decorrer do ensino clinico tive a possibilidade de prestar cuidados à pessoa no período 

pós-operatório, em conversas informais com o enfermeiro orientador, especialista também na 

vertente de enfermagem nefrológica, e pela revisão da literatura, apercebi-me da importância 

dos cuidados de enfermagem na prevenção e tratamento da LRA.  

Diariamente avaliava a função renal pré e pós cirurgia, controlar TA, PVC e débitos urinários. 

Ao realizar a vigilância da função renal, TA, PVC e débitos urinários, permitiu-me aprofundar 

os conhecimentos sobre a LRA, como preveni-la e como evitar que ela evolua para DRC e 

qual o nosso papel como enfermeiros. 

Uma experiencia nova nesta unidade foi a pediatria. Tive a oportunidade de observar um 

recém-nascido que necessitou de realizar uma cirurgia cardíaca, logo à chegada à unidade 

entrou em PCR tendo sido reanimado. Posteriormente por se encontrar em anúria foi colocado 

cateter de tenckhoff, e iniciou DP.  

Relativamente às folhas de registo de Enfermagem e de prescrição médica, nesta unidade é 

utilizada a mesma folha para a prescrição médica e para os registos de enfermagem. Na minha 

opinião e tendo em conta a experiência da equipa de enfermagem, esta folha parece trazer 

vantagens, pois, permite que os registos não sejam duplicados e diminui a ocorrência de 

eventuais erros, pelo que atualmente no serviço onde exerço funções após uma das reuniões 

que tivemos (grupo de diálise) chegamos ao consenso que seria pertinente juntarmos a 

prescrição médica com os registos de enfermagem, de modo a que ficasse apenas uma folha 

com estes registos em cada técnica dialítica intermitente realizada. A folha atualmente 

encontra-se ainda em discussão, para que seja consensual entre a equipa médica e de 

enfermagem e seja posteriormente aprovada. 

 

Em suma, ao longo do ensino clinico, da pesquisa e da reflexão diária, foi-me possível 

desenvolver competências que me permitiram prestar cuidados como enfermeira especialista à 

pessoa com LRA e sua família em unidade de cuidados intensivos. Foi-me possível também, 

desenvolver competências na formação da equipa que me permitiram posteriormente, agir 

como enfermeira especialista na formação da equipa de enfermagem da unidade de cuidados 

intensivos onde desempenho funções.   
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4.4. Unidade de Hemodiálise do Hospital onde Desempenho Funções 
 

O ensino clinico decorreu na Unidade de Hemodiálise no Hospital onde exerço funções, 

durante o período de 21 a 25 de Janeiro de 2013. 

Neste local de estágio, estabeleci como objetivos específicos: desenvolver competências 

técnicas, científicas e relacionais na prestação de cuidados de enfermagem especializados à 

pessoa com DRC e LRA; adquirir conhecimentos de forma a agir como perita na formação da 

equipa. Para atingir estes objetivos realizei as seguintes atividades: 

 

• Conhecer a organização do serviço 

 

O serviço de Nefrologia é constituído por oito camas de internamento de enfermaria, uma 

unidade Autónoma de Hemodiálise constituída por duas salas de Hemodiálise a primeira 

“Sala Grande” com seis unidades de tratamento (para as pessoas com serologias negativas, e 

um posto para as pessoas com serologias positivas para HCV), e a segunda “Sala Pequena” 

para pessoas com serologias positivas ao vírus do HIV, com três unidades de tratamento (dois 

postos para portadores de HIV e um posto para portadores de HIV e HCV). As pessoas que 

apresentam serologia positiva para HBV são transferidas para outro hospital. 

As patologias mais frequentes são: LRA e DRC, pessoas com descompensação da DRC em 

hemodiálise, insuficiência cardíaca, infeção respiratória, diabetes mellitus descompensada, 

infeção urinária, febre de etiologia a esclarecer, hipertensão, estados confusionais de etiologia 

ligada à DRC, trombose dos acessos vasculares, edema agudo do pulmão, anemia, infeção 

renal, neoplasias, erisipela, hipoglicemia, pessoas para estudo/exames complementares de 

diagnóstico. 

Os utentes na sua maioria são idosos, totalmente dependentes ou semi-dependentes nas suas 

atividades de vida diárias. 

Desde 2000 (primeiro ano em que existem dados) até 2012 tem-se verificado um aumento 

bastante significativo do número de diálises realizadas nesta unidade autónoma de 

hemodiálise que passou de 1771 diálises realizadas no ano de 2000 para 6309 diálises em 

2012. 

Funciona entre as 8h e as 22h30m de segunda a sábado. De noite e ao domingo as situações 

urgentes são asseguradas de igual forma, mas em regime de prevenção de enfermagem e com 

o apoio do médico de serviço em presença física.  
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Existe um rácio na “sala grande” de um enfermeiro para o máximo de 5 pessoas e dois 

enfermeiros para 6/7 pessoas. Na sala “pequena” com o máximo de três pessoas por 

enfermeiro.    

Os cateteres não tonalizados para HD são colocados na sala de hemodiálise. Os cateteres 

tonalizados são colocados na cirurgia ambulatória. 

As fistulografias são apenas realizadas uma vez por semana. 

No serviço realizam diálise de alto fluxo, uma realidade diferente da que encontrei na unidade 

de hemodiálise no hospital distrital de Lisboa onde decorreu o anterior ensino clinico, onde 

apenas realizavam diálise de baixo fluxo.   

 

• Perceber como se encontra articulado o serviço de nefrologia com as restantes 

unidades de cuidados intensivos  

 

Nas restantes unidades de cuidados intensivos para adultos (unidades de cuidados intensivos 

cirúrgica e cardíaca), apenas são asseguradas as técnicas contínuas pelos enfermeiros que 

exercem funções nas mesmas. Quando é necessário realizar HD são os colegas do serviço de 

nefrologia que se deslocam ao serviço e realizam a HD. Relativamente ao SLED nestas 

unidades atualmente ainda não é realizado, pois os enfermeiros do serviço de nefrologia não 

conseguem assegurar as mesmas, pelo número de horas necessário para a sua realização. 

 

• Assistir e colaborar na consulta de Enfermagem 

 

Desde Março de 2011, que foi criada a consulta pré-diálise. É frequentada por pessoas que se 

encontram no estadío IV e V. Na data em que realizei o ensino clinico, ainda não era realizada 

a consulta de opções, mas tanto nefrologistas como enfermeiros já se encontram em formação 

para a implementação desta consulta. 

Tive a possibilidade de assistir durante um dia à consulta de enfermagem. Esta consulta é 

realizada antes da consulta médica onde é avaliado o peso da pessoa e a tensão arterial, e 

esclarecidas as dúvidas apresentadas pela pessoa e/ou familiar. Durante esta consulta tive a 

possibilidade de colaborar na realização dos ensinos à pessoa com doença renal crónica e sua 

família. 

 

• Colaborar na prestação de cuidados à pessoa com DRC 
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Relativamente à formação da equipa de enfermagem na sala de hemodiálise, cada novo 

elemento é acompanhado durante um determinado período de tempo por um enfermeiro 

integrador. Além desta formação prática é também disponibilizado um manual de hemodiálise 

ao enfermeiro que se encontra em integração. O manual utilizado pelo serviço foi criado pelo 

mesmo para ajudar os novos elementos no seu processo de integração.  

 

Em suma, este local de estágio permitiu-me conhecer o percurso da pessoa com doença renal 

no hospital onde exerço funções, o que foi de extrema importância como futura enfermeira 

especialista, ao permitir-me futuramente esclarecer a pessoa e sua família, relativamente aos 

recursos existentes no hospital. Além do referido anteriormente, considero ter sido bastante 

importante conhecer os protocolos do serviço, participar nos cuidados de enfermagem à 

pessoa com LRA e DRC, pois, permitiram-me refletir na minha prática diária e perceber o que 

poderia ser modificado no serviço onde exerço funções (UCIP) para prestar melhores 

cuidados à pessoa com doença renal. 

 

4.5. UCIP do Hospital onde Desempenho Funções 
 

A Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP) foi inaugurada em 24 de Março de 

1996. Tem 10 camas, destas 2 camas são de isolamento. O seu espaço físico distribui-se entre 

a sala de internamento e áreas de apoio (vestiários, sala de reuniões, armazém…).  

Em Setembro de 2003 foi inaugurada a Unidade de Alta Dependência (UAD), constituída por 

4 camas, funcionalmente integrada na UCIP, vocacionada para a abordagem diagnóstica e 

terapêutica de pessoas vítimas de Acidente Vascular Cerebral (AVC) em fase aguda 

(nomeadamente candidatos a trombólise). 

A UCIP tem atualmente 38 enfermeiros distribuídos por 5 equipas ao que acresce uma 

Enfermeira Chefe e 1 Enfermeira Responsável. 

A UCIP dispõe ainda de 13 assistentes operacionais e 1 administrativo.    

Não integrando o Quadro da Unidade, prestam ainda apoio 1 Técnico de Fisioterapia, 1 

Dietista, 1 Farmacêutico e 1 Assistente Social 
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Na UCIP estabeleci como objetivos específicos: Intervir como perita para a melhoria da 

prestação de cuidados à pessoa com LRA a realizar TSFR; agir como dinamizadora na 

implementação do programa de formação na equipa de enfermagem da UCIP.  

Para atingir os objetivos a que me propus, realizei as seguintes atividades: 

 

• Realizar uma entrevista aos enfermeiros da UCIP do serviço onde exerço funções 

para levantamento das necessidades formativas  

 

Após analisar os resultados do pré-teste, foi mantido o mesmo guião da entrevista (apêndice 

VI). 

A entrevista foi aplicada a 37 dos 38 enfermeiros que constituem a equipa de enfermagem da 

UCIP, durante o período de 7 a 18 de Janeiro de 2013.  

Fortin (1999, p. 116) refere que: 

 

 (…) é importante tomar todas as disposições necessárias para proteger os direitos e liberdades das 

pessoas que participam nas investigações. Cinco princípios ou direitos fundamentais aplicáveis aos 

seres humanos foram determinados pelos códigos de ética: o direito à autodeterminação, o direito à 

intimidade, o direito ao anonimato e à confidencialidade, o direito à protecção contra o desconforto e o 

prejuízo e, por fim, o direito a um tratamento justo e leal.  

 

Estes cinco princípios foram respeitados durante todo o estudo. Relativamente ao direito à 

autodeterminação, os participantes foram informados que caso desejassem poderiam 

abandonar o estudo a qualquer momento sem sofrerem qualquer penalidade. No que diz 

respeito ao direito à intimidade, durante o estudo, foram apenas recolhidas informações 

pertinentes para o mesmo. Relativamente ao direito ao anonimato e à confidencialidade, foi 

cumprido, realizando a entrevista num local reservado só com o entrevistador e o 

entrevistado, não revelando em momento algum durante todo o processo a entidade de 

nenhum dos elementos que participaram no estudo. No que se refere ao direito à proteção 

contra o desconforto e o prejuízo, os participantes foram informados sobre a natureza, o fim e 

a duração do estudo e sobre os métodos utilizados no estudo. Por fim, o direito a um 

tratamento justo e leal, também foi assegurado. 

Foi disponibilizado a cada participante do estudo, uma carta de apresentação (apêndice VI), 

além da informação transmitida oralmente relativamente ao mesmo, para que posteriormente 

cada participante desse o seu consentimento informado para que os seus dados pudessem ser 
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utilizados no estudo. Todos os participantes deram o seu consentimento para participarem no 

estudo. 

 

• Elaborar um plano de formação 

 

Tendo em conta os resultados que foram obtidos após a aplicação da entrevista (apêndice 

VII), foi elaborado um plano para uma formação teórica (apêndice VIII), para esclarecer 

algumas das dúvidas/lacunas apresentadas durante a entrevista. 

Ao analisar os resultados obtidos pela realização da entrevista deparei-me que 70,3% dos 

enfermeiros do serviço que responderam, afirmaram que o modelo utilizado deveria sofrer 

algumas alterações e que apenas 8,1% concordam totalmente com o modelo já existente. 

Algumas das críticas focavam a falta de uniformização por parte dos “integradores” e a 

metodologia utilizada não ser objetiva. Neste sentido, após falar com o grupo de diálise e com 

a enfermeira chefe e a enfermeira responsável, sobre os resultados obtidos, concordamos que 

deveríamos optimizar o modelo utilizado no serviço. Pois, tal como nos diz Benner (2001,61) 

“A teoria oferece o que pode ser explicitado e formalizado, mas a prática é sempre mais 

complexa e apresenta muito mais realidades do que se podem apreender pela teoria.” 

Ao realizar a revisão da literatura, não foram encontrados estudos relativos à 

integração/formação dos enfermeiros, que desempenham as suas funções em unidade de 

cuidados intensivos, nas técnicas dialíticas intermitentes. O que foi encontrado descrito na 

literatura, refere-se à integração/formação dos enfermeiros nas técnicas dialíticas em unidades 

de hemodiálise, que são uma realidade diferente das unidades de cuidados intensivos, tanto 

pelo número de técnicas, como pelo tipo de doentes, assim como pela própria organização do 

serviço. 

Neste sentido e para optimizar o modelo a utilizar na formação prática dos enfermeiros da 

UCIP nas técnicas dialíticas baseei-me: 

 - Na minha experiencia profissional; 

 - No modelo utilizado na integração dos novos elementos na clínica privada onde 

exerço funções; 

- No modelo publicado pela Associação Americana de Enfermeiras em Nefrologia 

(ANNA) em 2005 “Nephrology Nursing Student Nurse Externship” Template for 

Hemodialysis Units, que foi criado para o acompanhamento dos estudantes de enfermagem 

nas unidades de hemodiálise. 
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- No conjunto de competências que o enfermeiro em nefrologia deve desenvolver, 

publicadas pela EDTNA/ERCA em 2007 que nos diz que o desenvolvimento destas 

competências passa pelos cinco níveis defendidos por Benner, e que para atingir estas 

competências depende do enfermeiro individualmente, do ambiente clínico e da supervisão 

disponível para ele. 

Relativamente ao modelo apresentado pela ANNA, assim como, pelo conjunto de 

competências publicadas pela EDTNA/ERCA e o modelo utilizado na integração de novos 

enfermeiros em técnicas dialíticas na clinica privada onde exerço funções, ambos mostram 

listas de verificação de pontos a atingir. No modelo apresentado pela ANNA e no modelo 

utilizado no clinica privada onde exerço funções, esta lista de verificação está dividida por 

dias, em que se pretende que ao fim de determinado período de tempo se atinjam um certo 

número de competências. O facto de não existirem estudos em unidades de cuidados 

intensivos, torna difícil delimitar um período de tempo necessário para atingir determinadas 

competências nesta área. 

Hales, Terblanche, Flowler, Sibbald (2008) definem checklist como uma lista de itens de 

ação, tarefas ou comportamentos dispostos de forma consistente, o que permite que o 

avaliador possa registar a presença ou ausência dos elementos individuais coletados. 

Normalmente, em cada item é verificada a forma como é concluído, colocando uma marca 

num designado espaço. Os mesmos autores referem que a checklist tem-se mostrado eficaz 

em vários aspectos desde a melhoria do desempenho, à prevenção de erros e na gestão. A 

checklist, permite que não ocorram esquecimentos de critérios importantes por parte do 

usuário, permite padronizar processos e aumentar a objectividade. 

Tendo em conta o que foi referido anteriormente a criação de uma checklist, que servisse de 

linha orientadora tanto para o enfermeiro que supervisiona, como para o enfermeiro que é 

supervisionado, foi a opção que considerei mais vantajosa, para a formação prática dos 

enfermeiros em técnicas dialíticas intermitentes. A utilização deste instrumento, irá não só 

permitir que seja seguida uma linha orientadora durante o processo de integração, como irá 

permitir a todos os elementos intervenientes, saberem em que pontos se fundamenta a 

supervisão. Permitindo que se padronize o processo de integração dos enfermeiros em 

técnicas dialíticas intermitentes, que não se verifique o esquecimento de critérios importantes 

e que ocorra um aumentando da objectividade da avaliação. 

No dia 23 de Janeiro de 2013, foi realizada uma reunião onde estiveram presentes os 

elementos que constituem o grupo de diálise, para discutir os resultados obtidos com a 
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aplicação da entrevista e a checklist, que tinha sido elaborada previamente por mim, tendo em 

conta a minha experiencia profissional, o modelo utilizado na clinica onde exerço funções, o 

modelo publicado pela em 2005 e pelo conjunto de competências definidas pela 

EDTNA/ERCA em 2007. Foi reconhecida a importância do instrumento por todos os 

elementos do grupo de diálise, por permitir uniformizar as linhas orientadoras na supervisão 

dos colegas, assim como por permitir maximizar todas as experiencia que ocorram no serviço.  

A checklist (apêndice X) apresentada encontra-se dividida em duas fases, na primeira fase 

pretende-se que o colega realize uma introdução aos princípios básicos das técnicas dialíticas, 

onde a opção Sim e Não, representa o ter sido debatido com o colega estes temas. 

Uma segunda fase corresponde à parte prática, que está dividida em três partes, a primeira 

corresponde ao iniciar a técnica, a segunda corresponde a manutenção da técnica e por fim a 

finalização da técnica, cada item pode se posicionado numa escala de 1 a 4 (1-Não consegue 

realizar; 2-Consegue realizar apresentando bastantes dificuldades; 3-Consegue realizar 

apresentando poucas dificuldades; 4-Consegue realizar sem dificuldades). A utilização deste 

instrumento permite uma continuidade no processo de aprendizagem, uma vez que não 

é possível ser sempre o mesmo elemento a acompanhar o colega na integração nas técnicas 

dialíticas. Este instrumento permite ao supervisor, determinar quais os pontos em que o 

supervisionado apresenta mais ou menos dificuldades, de modo a adequar e maximizar cada 

momento de aprendizagem.   

Relativamente ao número de técnicas dialíticas que serão necessárias para o elemento se 

encontrar integrado, como não encontrei literatura que fundamente-se este assunto, seria 

pertinente que o colega apresenta-se todos os itens entre o 3 e o 4, posteriormente deverá 

realizar três técnicas dialíticas “autonomamente” em que irá ser "supervisionado" com a 

respectiva checklist por pelo menos dois elementos diferentes do grupo de diálise. Se o colega 

posteriormente se sentir capaz de assegurar as técnicas dialíticas intermitentes 

“autonomamente” passará a assegurar as mesmas sem necessitar de supervisão. Pois tal como 

é referido pela Ordem dos Enfermeiros (2012, p.72) no estatuto da Ordem dos Enfermeiros no 

artigo 76º o enfermeiro apresenta como dever “Exercer com os adequados conhecimentos 

científicos e técnicos, com o respeito pela vida, pela dignidade humana e pela saúde e bem-

estar da população, adoptando todas as medidas que visem melhorar a qualidade dos cuidados 

e serviços de enfermagem” assim como o dever de segundo o artigo 79º “Responsabilizar-se 

pelas decisões que toma e pelos actos que pratica…” (Ordem dos Enfermeiros, 2012, p.75) 
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Pretende-se continuar a aplicação do instrumento, e entre o grupo de diálise discutir a sua 

aplicabilidade e realizar as alterações necessárias para o optimizar, de modo a que no futuro, 

se for possível se estenda este estudo a outras unidades de cuidados intensivos, e criar um 

instrumento que possa ser utilizado em qualquer unidade de cuidados intensivos, para que se 

possa melhorar os cuidados prestados pelos enfermeiros à pessoa que necessita de realizar 

uma técnica dialítica intermitente.  

 

• Realizar e avaliar a formação 

 

A formação teórica realizada na UCIP apresentou como tema os “Cuidados de Enfermagem à 

Pessoa Submetida a Técnica de Substituição da Função Renal” (apêndice IX). Foi realizada 

segundo o plano da sessão, apresentado no apêndice VIII, com o objetivo de abordar o 

conceito de LRA, as TSFR existentes e suas diferenças, os cuidados a ter com os acessos 

vasculares, complicações mais frequentes nas técnicas dialíticas e o papel do enfermeiro. Na 

formação foram ainda apresentados os resultados da entrevista realizada e o novo instrumento 

para a integração dos enfermeiros nas técnicas dialíticas intermitentes. 

Estiveram presentes 35 enfermeiros, relativamente à avaliação realizada da formação pelos 

formandos, esta foi realizada com o recurso ao instrumento de avaliação das sessões 

formativas em vigor no hospital onde exerço funções (anexo III), este instrumento é 

constituído por quatro partes, a primeira refere-se à avaliação global, que é avaliada por 9 

itens, a segunda parte refere-se á avaliação do impacto da formação que é avaliada por 4 itens, 

a terceira parte refere-se à avaliação dos formadores avaliada por 5 itens, as três primeiras 

partes utilizam uma escala de likert onde os formandos se posicionam numa escala de 1 a 4 

(1- discordo totalmente, 2- Discordo, 3-Concordo, 4- Concordo Totalmente). E por fim a 

quarta parte deixa espaço para os formandos deixarem sugestões ou criticas relativamente à 

formação. 

Após a análise destes dados, relativamente à avaliação global os formandos responderam que 

concordavam totalmente com a formação apresentada relativamente aos objetivos, conteúdo, 

duração, instalações, atividades, meios audiovisuais, documentação. (apresentaram uma 

média de respostas de aproximadamente 3,6 e um desvio padrão de aproximadamente de 0,5). 

Relativamente ao impacto da formação concordaram totalmente que permitiu adquirir novos 

conhecimentos, que os conhecimentos adquiridos serão úteis para o exercício das suas 

funções, que permitem melhorar o seu desempenho assim como o seu desenvolvimento 
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pessoal (média aproximadamente de 3,7 desvio padrão de aproximadamente de 0,4). 

Relativamente à avaliação do formador concordaram totalmente com o domínio do formador 

sobre o assunto apresentado, sobre a metodologia utilizada, a exposição dos assuntos foi clara, 

a relação estabelecida foi positiva, o formador estava motivado (média de aproximadamente 

3,7 desvio padrão de aproximadamente 0,4). 

Foi disponibilizada a apresentação realizada no serviço, assim como toda a bibliografia 

utilizada na mesma (normas, diretrizes, etc.) a todos os elementos do serviço. 

À medida que o ensino clinico decorreu e ao longo de todo o trabalho de pesquisa que fui 

desenvolvendo, não pude deixar de transpor os conhecimentos adquiridos, para o meu 

contexto de trabalho, quer em conversas informais com os colegas, quer com a formação 

formal realizada. 

O termo de LRA, até à realização da formação era um termo que não era familiar para a 

equipa de enfermagem, após a formação foi um termo que passou a estar bastante presente na 

unidade, e verifica-se uma preocupação em substituir a terminologia de IRA por LRA.  

Além destes objetivos, tentei que durante os turnos que realizei, durante o ensino clinico, 

assim como atualmente, nos turnos que realizo mostrar-me sempre disponível para em 

conversas informais esclarecer algumas dúvidas, assim como, para transmitir a experiência 

que vivenciei durante o ensino clinico realizado.  
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5. CONCLUSÕES E SUGESTÕES 
 

A realização do presente relatório permitiu-me refletir sobre a minha prática diária e 

consequentemente permitiu-me desenvolver novas competências, pois tal como nos refere a 

Ordem dos Enfermeiros (2001) “(…) a qualidade exige reflexão sobre a prática(…)”, assim 

como nos refere Cruz (2008, p.200) “A excelência na enfermagem passa, indiscutivelmente, 

por um trajeto profissional que promova e estimule a qualidade e o desenvolvimento das 

práticas dos enfermeiros, ancorado numa atitude crítica e reflexiva por parte destes.” 

Neste sentido, consegui atingir todos os objetivos a que me propus, em cada campo de 

estágio, assim como, desenvolver competências técnicas, científicas e relacionais como 

enfermeira especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica, na área de intervenção de 

Enfermagem Nefrológica, que me vão permitir intervir como especialista na melhoria da 

prestação de cuidados à pessoa com LRA a realizar TSFR em UCI. Consegui atingir os 

objetivos específicos a que me propus, nesse sentido, após este longo percurso, consigo 

intervir como enfermeira especialista na melhoria da prestação de cuidados à pessoa com 

LRA a realizar TSFR; consegui adquirir conhecimentos de forma a agir como enfermeira 

especialista na formação da equipa, assim como, agir como dinamizadora na reestruturação do 

programa de formação na equipa de enfermagem da UCIP. 

Os cuidados de enfermagem à pessoa com LRA a realizar TSFR, é uma temática, que há 

muito me despertou particular interesse, interesse esse que aumentou ao pertencer ao “grupo 

de diálise” do serviço onde exerço funções onde sou responsável para além de assegurar a 

realização das técnicas dialíticas intermitentes, sou também responsável pela integração dos 

colegas nas técnicas dialíticas. Desde de 2010, que o modelo utilizado na integração dos 

enfermeiros em técnicas dialíticas intermitentes, era um modelo informal sem linhas 

orientadoras, o que dificultava a integração dos colegas nas técnicas intermitentes. O facto de 

realizar este estudo permitiu-me por um lado constatar que até à data da realização do estudo, 

não foram encontrados estudos relativos à integração/formação dos enfermeiros em técnicas 

dialíticas em cuidados intensivos, por outro lado, permitiu-me conhecer as dificuldades 

sentidas pelos enfermeiros do serviço onde exerço funções, assim como constatar pela análise 

dos resultados que o modelo utilizado necessitava de sofrer algumas alterações.  

Relativamente à formação teórica, os enfermeiros que estiveram presentes, referiram que foi 

bastante enriquecedora para adquirir e atualizar conhecimentos.  
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Em relação à criação de uma checklist, todos os enfermeiros se mostraram bastante recetivos. 

Este novo instrumento, permite a todos os elementos intervenientes, saberem em que pontos 

se fundamenta a supervisão, assim como, o supervisionado sabe o que é esperado que ele 

atinja, permitindo que se padronize o processo de integração dos enfermeiros em técnicas 

dialíticas intermitentes, que não ocorra o esquecimento de critérios importantes e que ocorra 

um aumentando da objectividade da avaliação. O facto de utilizar a checklist, permite também 

personalizar cada integração, de acordo com as necessidades sentidas. 

Posteriormente é pretendido continuar a aplicar o instrumento, “Checklist, para a Integração 

dos Enfermeiros da UCIP nas Técnicas Dialíticas Intermitentes”, e entre o grupo de diálise 

discutir a sua aplicabilidade e realizar as alterações necessárias para o optimizar. Pretende-se 

mais tarde, realizar uma avaliação da eficácia da sua utilização na unidade. Após esta 

avaliação, se for positiva, é esperado no futuro, estender este estudo a outras unidades de 

cuidados intensivos, e criar um instrumento que possa ser utilizado em qualquer unidade, para 

que seja possível melhorar a prestação de cuidados de enfermagem à pessoa que necessita de 

realizar uma técnica dialítica intermitente.  

Uma das limitações do estudo realizado, é o facto, deste ser apenas realizado com os 

enfermeiros da UCIP do serviço onde exerço funções, neste contexto, os dados colhidos são 

apenas válidos para a realidade estudada não podendo ser extrapolados a outras unidades de 

cuidados intensivos. 

Considero que ainda existe um longo caminho a percorrer e é fundamental continuar a realizar 

estudos nesta área para que se possam prestar cada vez melhores cuidados.  

A realização de técnicas dialíticas intermitentes por enfermeiros de cuidados intensivos, nas 

unidades, é ainda uma realidade bastante recente. Existem hoje hospitais com unidades de 

cuidados intensivos, em que, os enfermeiros da unidade não asseguram técnicas dialíticas 

intermitentes, em que são os enfermeiros do serviço de nefrologia que asseguram a HD e não 

é possível realizar SLED, pois isso implicaria que um dos elementos do serviço de nefrologia 

estivesse ausente do serviço durante 6 a 12 horas. Existem ainda outros hospitais em que a 

HD é assegurada pelos enfermeiros do serviço de nefrologia e que quando é prescrita a 

realização de SLED são os enfermeiros do serviço de nefrologia que iniciam e finalizam o 

tratamento e a manutenção do tratamento fica a cargo dos enfermeiros dos cuidados 

intensivos.  

O que foi referido anteriormente, evidencia a importância do enfermeiro especialista na área 

da nefrologia em unidade de cuidados intensivos na melhoria da prestação de cuidados à 
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pessoa com LRA a realizar TSFR, tanto na formação da equipa nesta área, bem como na 

prestação de cuidados especializados à pessoa e sua família nesta etapa da sua vida. 

É importante que o enfermeiro especialista na área de nefrologia preste cuidados globais, 

atendendo às necessidades da pessoa e sua família e não se limite à execução técnica da 

diálise. O papel do Enfermeiro é fundamental para promover o desenvolvimento das melhores 

estratégias de adaptação à doença, da pessoa e sua família, de modo a alcançarem a melhor 

qualidade de vida. 

Cabe ao enfermeiro especialista sensibilizar e encorajar os profissionais para mudar a prática 

e melhorar a qualidade dos cuidados prestados por estes e obter ganhos em saúde. Assim 

como, deve contribuir para o progresso da profissão, através do conhecimento em 

enfermagem atualizado e de uma prática baseada na evidência.  
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ANEXO I  – Tabela com a classificação proposta para a 

lesão renal aguda – RIFLE 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO II  - Quadro com o sistema de classificação e 

estágios da lesão renal aguda (AKIN) 
 

    

    

    



 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO III  – Instrumento de Avaliação das Sessões de 

Formação em Vigor no Hospital onde Desempenho 

Funções 



 

 

 



 

 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

ANEXO IV –  Avaliação do Estágio que decorreu na 

Unidade de Diálise Peritoneal do Hospital do Distrito de 

Lisboa 

  

 

 



 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO V – Avaliação do Estágio que decorreu na 

Unidade de Hemodiálise do Hospital do Distrito de 

Lisboa 

 

 

 

 

 

 



 

 

 



 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ANEXO VI  – Avaliação do Estágio que decorreu na 

Unidade de Cuidados Intensivos de Cardio-Toracica do 

Hospital do Distrito de Lisboa 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO VII  – Programa do 17º Simpósio Anual de 

Doenças Renais  
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Apêndice I – Dados colhidos relativos a 2010, 2011, 

2012 



 

 

 

 

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS    
  

2010201020102010    

    

Nº total de doentes UCIP 242 

Nº de doentes com LRA que realizaram TSR 36 

% de doentes que realizaram TSR 14,87% 

    
 

 

De 01/01/2010 a 31/12/2010 (nº total de técnicas realizadas) 

HD 27  

SLEED 10 

HDFVVC (contabilizando k cada dia era uma nova técnica) 69 

TOTAL 106 

    
Tipo de técnica HD SLEED HDFVVC 

% (técnica/nºtotal 

de técnicas) 

25.5% 9.4% 65.1% 

 

Tipo de 

técnica 

HD SLEED HDFVVC HD+SLEED HD+ HDFVVC SLEED+HDFVVC 

Nº de doentes 8 1 24 4 1 1 

    

    

    

2011201120112011    

    
 

    

    

    

    

    

Nº total de doentes UCIP 209 

Nº de doentes com LRA que realizaram TSR 46  

% de doentes que realizaram TSR 22% 



 

 

 

De 01/01/2011 a 31/12/2011 (nº total de técnicas realizadas) 

HD 76 

SLEED 13 

HDFVVC (contabilizando k cada dia era uma nova técnica) 86 

TOTAL 175 

    
Tipo de técnica HD SLEED HDFVVC 

% (técnica/nºtotal 

de técnicas) 

43,43% 7.43% 49,14% 

    
Tipo de 

técnica 

HD SLEED HDFVVC HD+SLEED HD+ 

HDFVVC 

SLEED+HDFVVC SLEED+ 

HDFVVC+HD 

Nº de 

doentes 

6 4 26 3 3 3 1 

    

    

2012201220122012    

    

Nº total de doentes UCIP 237 

Nº de doentes com LRA que realizaram TSR 49 

% de doentes que realizaram TSR 20,7% 

    

    

    
 

 

 

 

 

 

De 01/01/2012 a 31/12/2012 (nº total de técnicas realizadas) 

HD 86 

SLEED 35 

HDFVVC (contabilizando k cada dia era uma nova técnica) 58 

TOTAL 179 

Tipo de técnica HD SLED HDFVVC 

% (técnica/nºtotal 

de técnicas) 

48% 19,6% 32,4% 

Tipo de 

técnica 

HD SLEED HDFVVC HD+SLEED HD+ HDFVVC SLEED+HDFVVC 

Nº de doentes 8 1 24 4 1 1 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice II – Cronograma



 

 

 

CRONOGRAMA 

Anos 
   

2012 2013 

Meses 
   

Outubro Novembro Dezembro Janeiro Fevereiro 

dias 

   
10 15 22 29 5 12 19 26 3 10 17 20   3 7 14 21 28 4 11 

  
12 19 26 2 9 16 13 30 7 14 19   2 4 11 18 25 1 8 15 

 

Competências  Objetivos 

específicos 

        Atividades 

                    

Diálise 

peritoneal 

(Hospital do 

distrito de 

Lisboa) 

 

 

 

 

- Cuidar da 

pessoa com DRC 

e dos seus 

cuidadores e 

familiares em 

todos os 

contextos de 

prática clínica, 

diminuindo o 

seu sofrimento, 

maximizando o 

seu bem-estar, 

conforto e 

qualidade de 

vida; 

 

-Estabelecer 

uma relação 

terapêutica com 

a pessoa com 

DRC, com os 

seus cuidadores 

e familiares, de 

modo a facilitar 

Desenvolver 

competências 

técnicas, científicas 

e relacionais na 

prestação de 

cuidados de 

enfermagem 

especializados à 

pessoa com DRC 

que necessita de 

realizar DP e sua 

família  

- Integrar no serviço e 

na equipa;                                         

- Observar as diferentes 

modalidades e 

procedimentos de DP; 

                    - Observar/colaborar 

nos ensinos à pessoa 

com DRC, e família, em 

DP ou a iniciar técnica; 

                    - Assistir, colaborar na 

consulta de opções. 

                    

Serviço 

Nefrologia 

(Hospital do 

distrito de 

Lisboa ) 

 

 

 

 

Desenvolver 

competências 

técnicas, científicas 

e relacionais na 

prestação de 

cuidados de 

enfermagem 

especializados à 

pessoa com DRC  

em HD  

-Integrar no serviço e na 

equipa;                                         

- Colaborar na 

prestação de cuidados à 

pessoa com DRC a 

realizar HD; 

                    - Observar a construção 

de um acesso (prótese 

ou FAV), colocação de 

um cateter de 

hemodiálise de longa 

duração e a realização 

                    



 

 

 

o processo de 

adaptação. 

de uma angiografia; 

 - Acompanhar um 

doente no período pré, 

intra e pós-transplante 

renal. 

                    

Unidade de 

cuidados 

intensivos 

(UCI) (Hospital 

do distrito de 

Lisboa ) 

 

 

 

 

 

 

 

- Cuidar da 

pessoa a 

vivenciar 

processos 

complexos de 

doença e/ou 

falência 

orgânica. 

 

- Desenvolver 

competências 

técnicas, científicas 

e relacionais na 

prestação de 

cuidados de 

enfermagem 

especializados à 

pessoa com LRA 

admitida na UCI 

 

- Adquirir 

conhecimentos de 

forma a agir como 

enfermeira 

especialista na 

formação da 

equipa;  

 

-Integrar no serviço e na 

equipa;                                         

- Identificar 

necessidades 

formativas; 

                    - Observar/colaborar na 

realização das 

diferentes TSFR; 

                    -Prestar cuidados ao 

doente com LRA. 

                    

Serviço 

Nefrologia  

(Hospital onde 

exerço 

funções) 

- Gestão dos 

cuidados 

- Desenvolver 

competências 

técnicas, científicas 

e relacionais na 

prestação de 

cuidados de 

enfermagem 

- Conhecer organização 

do serviço 

                    - Perceber como se 

encontra articulado o 

serviço de nefrologia 

com as restantes 

unidades de cuidados 

                    



 

 

 

especializados à 

pessoa com DRC e 

LRA; 

 

- Adquirir 

conhecimentos de 

forma a agir como 

enfermeira 

especialista na 

formação da 

equipa;  

 

intensivos (UCICRE, 

UCIC); 

-Consultar Protocolos; 

                                        

- Assistir e colaborar na 

consulta de 

Enfermagem; 

                     - Colaborar na 

prestação de cuidados à 

pessoa com DRC. 

                    

UCIP (Hospital 

onde exerço 

funções ) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Cuidar da 

pessoa a 

vivenciar 

processos 

complexos de 

doença e/ou 

falência 

orgânica. 

 

- Melhoria 

contínua da 

qualidade; 

gestão dos 

cuidados e 

desenvolvimento 

das 

aprendizagens 

profissionais 

 

- Intervir como 

enfermeira 

especialista para a 

melhoria da 

prestação de 

cuidados à pessoa 

com LRA a realizar 

TSFR; 

 

- Agir como 

dinamizadora na 

implementação do 

programa de 

formação na equipa 

de enfermagem da 

UCIP  

 

 

 

- Realizar um 

questionário para 

levantamento das 

necessidades 

formativas;                                         

- Elaborar um plano de 

formação; 

                    - Realizar a avaliar da 

formação; 

                    - Disponibilizar uma 

pasta com documentos 

para consulta 

atualizados (normas, 

diretrizes, etc). 

                    



 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice III – Guia de Acolhimento “Viver e 

Conviver com a Doença Renal Crónica” 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice IV – Plano da sessão realizada na Unidade de 

Cuidados Intensivos de Cárdio-Torácica 

  



 

 

PLANO DA SESSÃO 
 

DATA 2 de Janeiro de 2013 das 15:00 às 16:00 horas 
LOCAL UCI Cárdio Torácica  
DURAÇÃO 30 minutos 
DESTINATÁRIOS Enfermeiros a exercerem funções na UCI Cárdio Torácica 
FORMADORES Sónia Santos 
TEMA Acessos Vasculares Utilizados nas Técnicas de Substituição da Função Renal 

OBJETIVOS DA SESSÃO 

• Evolução Histórica dos Acessos 

• Quais os Acessos Vasculares utilizados nas diferentes TSFR 

• Tipos de Cateteres de Hemodiálise Utilizados 

• CLD Técnicas de Inserção, Locais de Inserção, complicações 

• FAV, locais de construção e principais complicações 

• Enxertos artériovenosos, locais de construção e principais complicações 

• Acesso utilizado na DP e suas principais complicações 



 

 

 

CONTEÚDOS METODOLOGIA RECURSOS PEDAGÓGICOS DURAÇÃO 

INTRODUÇÃO 
• Apresentação; 

• Conteúdos da sessão. 
Método Expositivo 

Computador 
Data Show (PowerPoint) 3 min 

DESENVOLVIMENTO 
 
•  Evolução Histórica dos Acessos 

• Acesso utilizados nas diferentes TSFR 

• Cateteres de Hemodiálise Utilizados 

• CLD Técnicas de Inserção, Locais de Inserção, complicações 

• FAV, locais de construção e principais complicações 

• Enxertos artériovenosos, locais de construção e principais 

complicações 

• Acesso utilizado na DP e suas principais complicações 

Método Expositivo com 
recurso à Técnica da 
Explanação 

Computador 
Data Show (PowerPoint) 17 min 

DISCUSSÃO /AVALIAÇÂO 
• Auto avaliação, Avaliação pelos Pares. 

Método Expositivo, 
conjugado com o Método 
Interrogativo com a 
utilização da Técnica de 
Perguntas 

 10 min 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice V – Diapositivos e notas utilizadas na sessão 

formativa “Acessos Vasculares Utilizados nas Técnicas 

de Substituição da Função Renal” 



 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 
 

Notas:  
9 Março de 1960 foi o início da hemodiálise crónica, sendo Clyde Shields - primeiro doente a 

receber o primeiro acesso vascular arteriovenoso "permanente“ - shunt Scribner; 

1961-Foi iniciado o uso do cateter provisório 

1966- Surgiu a primeira FAV 

1969-Surgiu a primeira de várias FAV’s modificadas – a ponte com um enxerto da safena 

Década de 1970- Foram introduzidos três tipos de excertos: Biológico da artéria carótida do 

bovino; Dacron; Gore-tex (politetrafluoretileno- PTFE). 

Década de 1980 -Surgiram os cateteres de longa duração (tonalizados); a radiologia de 

intervenção,  e foi introduzida a terapêutica anti-trombolitica. 

 



 

 

 

 
Notas:   
Diálise peritoneal continua ambulatória (DPCA) Tratamento manual contínuo, realizado 

durante o dia 

Diálise peritoneal automatizada (DPA) Tratamento realizado por uma máquina, 

habitualmente durante o período da noite enquanto dorme 



 

 

 

 
Notas: 
O acesso vascular temporário é sinónimo de cateter provisório. 

Implantação percutânea relativamente fácil em veia central. (A extremidade do cateter fica 

localizada na veia cava superior) 

 



 

 

National Kidney Foundation (2006b) - só deve ser utilizado em doentes hospitalizados e por 

um período de tempo inferior a uma semana. Se for necessário prolongar o uso do cateter de 

hemodiálise por mais de uma semana, deve-se planear a colocação de um cateter de longa 

duração. 

 “Ponta do cateter: orifício de saída do lúmen arterial – mais proximal 

Orifício de saída do lúmen venoso – mais distal” 

Por este facto, é que quando invertemos os lúmens do cateter por falta de débito do cateter, 

ocorre um aumento da taxa de recirculação. 

 

 

 

 

Notas: 
Os cateteres de longa duração ou cateteres tonalizados são inseridos através de um túnel 

subcutâneo que é feito, este, assegura a colocação ideal do cateter e ajuda a reduzir a taxa de 

infecção (National Kidney Foundation, 2006 a) 

 

 

 



 

 

 

 

 

 
Notas: 
1º filme – colocação de um CLD  com várias peças em poliuretano 

2º filme – colocação de um CLD  peça única em poliuretano 



 

 

 

 
 

Notas: 
Cateteres tonalizados podem ser colocados em vários locais. O local preferido é a veia jugular 

interna direita. 

Outros locais frequentemente utilizados são a veia jugular interna esquerda e veia femoral.  

O uso da veia subclávia não é recomendado nos doentes com insuficiência renal terminal pois 

pode afectar adversamente o resultado da criação de uma FAV devido a estenose venosa 

central. 

National Kidney Foundation (2006 a), O local preferido é a veia jugular interna direita, 

porque este sítio oferece uma rota mais direta para a aurícula direita, do que as veias do lado 

esquerdo. 

Qualquer doente que tem a opção de se submeter a um transplante renal não lhe deve ser 

colocado um cateter femoral para evitar que ocorra estenose da veia ilíaca, a qual é necessária 

para realizar a anastomose à veia do rim transplantado. Inserção do cateter e a manutenção na 

veia jugular interna direita estão associados a um menor risco de complicações em 

comparação com a inserção do cateter noutro local. 



 

 

 

 

 

 

 

Notas: 
Cateter de longa duração removido da veia jugular interna esquerda, mostra múltiplas 

angulações ao longo de seu percurso. 

A via anatómica complexa atravessada pelo cateter na veia jugular interna esquerda pode ser 

responsável pela maior incidência de mau funcionamento do cateter e trombose. 

O cateter tonalizado removido da veia jugular interna direita, mostra uma única curva lisa. 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

Notas: 
Na imagem o cuff do cateter encontra-se exposto no local de saída. O local de saída deve ser 

avaliado antes de cada sessão de diálise. Um cateter com um exteriorizamento do cuff pode 

ser facilmente puxado para fora e pode levar à perda de um acesso vascular vital.  



 

 

A exposição do cuff do cateter também sugere que a ponta do mesmo, pode ter deixado de 

estar localizada corretamente e a saída de sangue através deste cateter pode não ser adequada. 

A substituição do cateter com recurso ao fio guia pode ser facilmente realizada e o doente 

pode voltar para a terapia de diálise no mesmo dia. 

 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 
Nota: 
 

A infecção pode se espalhar do local de saída, através do túnel subcutâneo causando sépsis, 

bacteremia e aumento da morbilidade e mortalidade. 

 

 
 

 



 

 

 
 

 
 
 
 

 
 



 

 

 

 
Nota: 
 O mais comum é escolher-se a artéria radial e a veia cefálica do antebraço não dominante do 

doente. Outras localizações incluem o braço – a artéria braquial com a veia cefálica ou a 

artéria braquial com a veia basílica.  

Em consequência da anastomose, o sangue da artéria é forçado a fluir para a veia, onde 

circula em direção retrógrada. O fluxo e a pressão elevadas causam o espessamento e 

dilatação das veias.(Thomas, 2005) 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 
 

 
 
 
 
 



 

 

 

 
 

 

 
 
 

 



 

 

 

 
 

 
 

 
 
 



 

 

 
 

 
 
 

 
 

 



 

 

 
 

 
 

 
 
 
 



 

 

 
 

 

 
 

 
 
 



 

 

 

 
 

 
 

Notas: 
A imagem mostra vários tipos de cateter de diálise peritoneal, o mais utilizado atualmente é o 

cateter de tenckhoff encaracolado. 

 



 

 

 
 
 

 
 
 
 
 



 

 

 
 
 

 
 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice VI – Carta de Apresentação e Guião da 

Entrevista Semiestruturada 



 

 

Hospital onde Exerço Funções 

- Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente – 

 

Entrevista 

 

Caros colegas,  

No âmbito do 3º Curso de Mestrado de Especialização em Enfermagem Médico-

Cirúrgica - Vertente Enfermagem Nefrológica, proponho-me elaborar um projeto de 

formação baseado na melhoria dos cuidados à pessoa com lesão renal aguda que 

se encontra a realizar uma técnica dialítica, fundamentando-me num diagnóstico 

prévio das necessidades sentidas pelos enfermeiros da UCIP, na prestação de 

cuidados a estas pessoas.  

Neste sentido, agradeço desde já a vossa colaboração na participação na entrevista. 

Irá ser realizada uma entrevista semiestruturada, os dados colhidos eram ser 

registados por escrito e posteriormente será realizada análise de conteúdo dos 

dados colhidos durante a entrevista. 

Toda a informação recolhida será essencial para colmatar as lacunas de 

aprendizagem sentidas pela equipa e, consequentemente contribuirá para a 

melhoria da qualidade dos cuidados por nós prestados.  

Comprometo-me a salvaguardar os princípios éticos inerentes a uma investigação, 

nomeadamente a assegurar a confidencialidade dos dados e o anonimato das 

fontes, assim como a não utilização para outros fins que não a investigação 

académica.  

Se a qualquer momento durante a realização do estudo, for vosso desejo abandonar 

o estudo, podem faze-lo sem sofrer qualquer tipo de penalização. 

 

 

 

Grata pela atenção dispensada,  

 

__________________________          

 



 

 

I - Caracterização dos intervenientes 

 

1. Idade __ 

 

2. Sexo__ 

 

3. Nº de anos de trabalho__ 

 

4. Nº de anos que exerce funções na UCIP  __ 

 

5. Já teve formação sobre técnicas dialítica intermitentes? 

  Sim __ 

  Não__ 

 

 5.1 Se respondeu que sim à questão anterior onde realizou essa formação 

  UCIP ___ 

  Clínica Privada___ 

  Outro_________ 

 

6. Durante a sua vida profissional já realizou técnicas dialíticas?  

  Sim__ 

  Não__ 

 

6.1. Se respondeu sim à questão anterior, qual ou quais as técnicas que realizou? 

  HD__ 

  Técnicas continuas__ 

  SLED__ 

  DP___ 

  

6.1.1 Onde as realizou 

UCIP __ 

    Clínica privada de hemodiálise___ 

    Hospital, serviço nefrologia__ 

    Outros______________________________ 



 

 

 

6.1.2 Duração (anos e/ou meses) dessa experiência prática: 

HD___________  

SLED_________ 

Técnicas continuas________ 

DP_____ 

 

6.1.3Quando realizou pela última vez uma técnica dialítica (dias, meses ou anos)? 

___________________________________________________________________________ 

 

 

II – Parte – IRA e Enfermagem 

 

7. Conhece os sistemas de classificação da lesão renal aguda 

  Sim__ 

  Não__ 

 

7.1. Se respondeu sim à questão anterior, quais os sistema/as que 

conhece_____________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________ 

 

8.Gostaria de aprofundar conhecimentos relacionados com cuidados de enfermagem à pessoa 

com IRA? 

Sim ___   

Não ___  

 

 

III – Acesso vascular 

 

 

9. O cateter de hemodiálise tem características particulares. Gostaria de estudá-las? 

  Sim__ 

  Não__ 



 

 

10. Gostaria de ter mais informações sobre acessos vasculares (FAV e Próteses)? 

  Sim__ 

  Não __ 

 

 

IV- Técnicas dialítica 

 

 

11. Com qual das técnicas dialítica (HD, SLED e técnica continua) se sente mais seguro para 

trabalhar? 

  HD__ 

  SLED__ 

  Técnica continua (prisma)__ 

 

 11.1. Para cada técnica refira as dificuldades que sente: 

 

  11.1.1 HD 

- Entrada de ar no sistema___ 

- Problemas com a água (ex.falta de água, síndrome de água dura) ___ 

- Coagulação do sistema__ 

- Hipotensão__ 

- Avaria do monitor__ 

- Falta de débito do cateter___ 

- Outras dificuldades____ Quais? 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

  11.1.2 SLED 

- Entrada de ar no sistema___ 

- Problemas com a água (ex.falta de água, síndrome de água dura) ___ 

- Coagulação do sistema__ 

- Hipotensão__ 

- Avaria do monitor__ 

- Falta de débito do cateter___ 

- Outras dificuldades____ Quais? 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________ 

 

  11.1.3 Técnica contínua 

 

- Entrada de ar no sistema___ 

- Problemas com a água (ex.falta de água, síndrome de água dura) ___ 

- Coagulação do sistema__ 

- Hipotensão__ 

- Avaria do monitor__ 

- Falta de débito do cateter___ 

- Outras dificuldades____ Quais? 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________ 

 

 

 

V- Monitor AK 200 

 

 

13. Sente-se familiarizado com o monitor de Hemodiálise existente no serviço? 

  Sim__ 

  Não__ 

 



 

 

14. Considera-se integrado nos protocolos: 

 

 14.1. Desinfecções a realizar ao monitor (interna e externa) 

  Sim__ 

  Não__ 

   

  Não se sente integrado, porque? 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________ 

 

  

 14.2. Folha de registo do tratamento (médica e de enfermagem) 

  Sim__ 

  Não__ 

 

Não se sente integrado, porque? 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________ 

 

 14.3. Aquisição de material para realizar técnica dialítica 

Sim__ 

  Não__ 

 

Não se sente integrado, porque? 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 



 

 

VI - Sugestões 
 

 

  

 

 

15. Relativamente ao modelo adoptado atualmente para integrar os elementos nas técnicas 

dialítica, qual a vossa opinião?  

___________________________________________________________________________ 

 

15.1. E que modificações gostavam que ocorressem? 

_____________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

 

 

16. Gostaria de deixar alguma sugestão para possíveis formações nesta área 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice VII – Resultados Obtidos Através da 

Realização da Entrevista aos Enfermeiros da UCIP do 

Hospital onde Exerço Funções 



 

 

Resultados da entrevista 
 

Caracterização dos intervenientes 

 

• Apresentam uma média de idades de 32,65 anos com um desvio padrão de 5.51 

(mínimo de idade 22 anos, máximo de idade 51). 

• 75,7% dos intervenientes são do género feminino.  

• Exercerem funções numa média de 9,70 anos (mínimo menos de um ano e o valor 

máximo 25 anos) com um desvio padrão de 5,076. 

• A exercer funções na UCIP numa média de 5,19 anos com um desvio padrão 4,248 

(mínimo menos de um ano, máximo 17 anos. 

• 75,7% (28) dos elementos já teve formação em técnicas dialítica intermitentes. 

• Dos elementos que já tiveram formação 64,3% (18) tiveram essa formação 

exclusivamente na UCIP, 10,7% (3) tiveram a formação na UCIP e outro local, e 

apenas 17,9% (5) tiveram apenas formação em outros locais. 

• 78% (29) dos enfermeiros já realizaram técnicas dialíticas durante a sua vida 

profissional.   

 

 

 

 

Realizou Técnicas Dialiticas na sua Vida Profissional  

   Frequência  %  

   não  8  21,6  

sim  29  78,4  

Total  37  100,0  

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 
 

• Ao analisarmos o gráfico podemos verificar que a técnica mais realiza é a técnica 

contínua. Dos 29 elementos apenas 1 não realizou ainda a técnica continua o que nos 

diz que dos 78%, 75% já realizaram técnicas contínuas. Destes 78%, 43% já 

realizaram HD. E apenas 27% já realizaram SLED. 

 

 
 

 

• A maioria, 72,4%, tiveram a sua experiência prática apenas na UCIP, 13,7% tiveram 

além da sua experiencia na UCIP outro local onde realizaram técnicas dialíticas e 

apenas 6,8% apesar de já terem realizado técnicas dialíticas ainda não tiveram 

oportunidade de as realizar na UCIP. 



 

 

• Experiência prática em HD apresenta uma média de 29 meses (mínimo dois meses, 

máximo 108 meses) apresenta um desvio padrão de 30,3. 

• Experiência prática em SLED apresenta uma média 18 meses (mínimo 6 meses, 

máximo 48 meses) desvio padrão de 12,7. 

• Experiência prática em técnicas contínuas, média 68,7 meses (mínimo 3 meses, 

máximo 204 meses) apresenta um desvio padrão de 45,0. 

• Experiência prática em diálise peritoneal apenas um elemento apresenta experiência 

nesta área de 36 meses. 

• A última técnica dialitica realizada ocorreu em média à 128,96 (mínimo 1 dia máximo 

1800 dias) apresentando um desvio padrão de 357,3. 

 

 

 
 

 

 
 

 

• 86,5% (32) dos enfermeiros não conhecem o sistema  de classificação da lesão 

renal aguda. Dos 13,5% que afirmaram conhecer 10,8% (4) referiram que conheciam 

as pré-renal, renal e pós-renal e apenas um elemento (2,7%) referiu os critérios de 

RIFLE 

 



 

 

 

 

• Todos os participantes na entrevista (100%) gostariam de aprofundar 

conhecimentos relacionados com os cuidados de enfermagem à pessoa com LRA. 

• 94,6% (35) dos enfermeiros do estudo gostariam de estudar as características 

particulares do CHD 

• Todos os enfermeiros que participaram (100%) gostariam de ter mais 

informações sobre os acessos vasculares. 

 

 

 

 

 
• Ao analisarmos o gráfico seguinte podemos deparar sem dúvidas que a técnica com 

que se sentem mais seguro é a técnica continua (talvez por ser a técnica mais antiga na 

unidade utilizada no serviço). 

 
 

 

 

 

 

 



 

 

 
 

 
Outras dificuldades (HD) 

  Frequência % 
 Manutenção do equipamento 

(monitor de HD) 
1 1 

“Não conhecer o funcionamento 
do monitor” 1 1 

 
Estabilidade hemodinâmica vs 
critérios de realização de HD 1 1 

Total  3 3 

 

 

• Relativamente à hemodiálise foi referida como a maior dificuldade com uma 

percentagem de 21% o solucionar uma avaria do monitor, seguida da resolução da 

entrada de ar no sistema, assim como, os problemas relacionados com a água com 

uma percentagem de 19%. Em terceiro lugar com uma percentagem de 18% foi 

referida a coagulação do circuito de sangue seguida da falta de débito do cateter 

com uma percentagem de 13%. A hipotensão apenas foi referida por 7% dos 

enfermeiros que participaram na entrevista. Foram referidas ainda como outras 

dificuldades a manutenção do equipamento (monitor de HD); não conhecer o 

funcionamento do monitor e não conhecer os critérios de realização da HD em relação 

ao estado hemodinamico da pessoa. 

 

 



 

 

 
 

• A principal dificuldade referida aqui foi a resolução da entrada de ar no sistema com 

uma percentagem de 21,67%, seguida da avaria do monitor (20,48%), com igual 

percentagem, 18,07%, é referida a coagulação do sistema e a resolução de 

problemas relacionados com as águas. A falta de débito do cateter é referida por 

10,84% seguida da hipotensão referida apenas por 9,64%.  

 

 
 

 

• Relativamente à técnica continua a maior dificuldade referida por 32,79% é a 

avaria do monitor, seguido da entrada de ar no sistema referida por 21,31%. Em 

terceiro lugar com uma percentagem de 18,03% é referida a coagulação do circuito 

de sangue, seguida da falta de débito do cateter referida por 16,4%. Por fim é 



 

 

referida a hipotensão em 9,83% das respostas. Apenas um dos enfermeiros que 

participou no estudo referiu a falta de prática para solucionar intercorrências. 

 

 

 

 

 
 

 

 

• Monitor AK 200 S é o monitor utilizado na UCIP para realizar HD e SLED, 51% dos 

enfermeiros não se sente familiarizado com o monitor utilizado. 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

• Existe no serviço um protocolo relativo às desinfecções necessárias ao monitor AK 

200S, que a maioria 59% dos enfermeiros não se sente integrado.  



 

 

 

 

• O principal motivo referido por 50% dos enfermeiros foi a falta de formação 

relativamente a este protocolo, seguido da falta de prática referida por 36,4% e 9,1% 

refere que nunca teve contacto com o monitor. 

  

 

 

 

 
 

 

  

 



 

 

 
 

 

 

 

 

• Relativamente a folha de prescrição médica, e de registos de enfermagem 46% dos 

enfermeiros não se considera integrado e referem como principal motivo mais uma 

vez a falta de formação referida por 60% dos enfermeiros, seguida da falta de 

prática referida por 40%.  

 

 

 



 

 

 
 

  

• A maioria consideram-se integrados na aquisição do material necessário para realizar 

um técnica dialíticas, apenas 40 % não se consideram integrados. Quando 

questionados sobre a razão pela qual não se consideram integrados 46,67% refere 

que não teve formação, 40% refere a falta de prática e 13,33 não responderam. 

 

 

 

Pergunta 15. Relativamente ao modelo adoptado atualmente para 

integrar os elementos nas técnicas dialítica, qual a vossa opinião?  

Nº de 

respostas 

% 

Não responderam  7 18,9% 

Desconhecimento do modelo em uso 1 2,7% 

Referem que o modelo existente deveria sofrer algumas 

modificações 

26 70,3% 

Concordam totalmente com o modelo utilizado 3 8,1% 

Nº total de enfermeiros 37 100% 



 

 

 

 

 

 

 

 

Pergunta 15.1. E que modificações gostavam que ocorressem 

relativamente ao modelo utilizado? 

 

Nº de 

respostas 

 

% 

Mais Formação 4 21 % 

Formação prévia antes da ida à unidade de hemodiálise  1 5,3 % 

Atualização da formação em elementos alvos 1 5,3 % 

Aplicação do modelo de igual forma por todos os elementos do 

grupo deformação 

5 26,3% 

Estabelecer o número de diálises necessárias para a realização de 

forma autónoma 

1 5,3 % 

Criação de uma Checklist 1 5,3 % 

Existir um elemento de referência no processo de integração 1 5,3 % 

Importante manter a ida ao serviço de hemodiálise 5 26,3 % 

Nº total de respostas 19 100% 

16. Gostaria de deixar algumas sugestões para possíveis formações 

nesta área. 

Nº de 

respostas 

% 

Não responderam  21 56,8% 

SLED 2 5,4% 

Erros 2 5,4% 

Monitorização do doente 1 2,7% 

Mais formação teórica e prática 11 29,7% 

Total 37 100 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice VIII  – Plano da Sessão Realizada na UCIP 

do Hospital onde desempenho Funções  

 



 

 

Formulário de Planeamento de Formação Interna 
 

Serviço  
 

Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente 

Designação da A ção 
de Formação 

Cuidados de Enfermagem à Pessoa Submetida a Técnica de Substituição 
da Função Renal 

  
Objetivos   

• Apresentar os resultados da entrevista aplicada na UCIP; 

• Apresentar novo instrumento para a integração dos enfermeiros na 
UCIP nas técnicas dialíticas intermitentes; 

• Abordar o conceito de Lesão Renal Aguda; 

• Abordar as diferentes TSFR;  

• Abordar anticoagulação com citrato nas técnicas contínuas; 

• Abordar os diferentes acessos utilizados nas técnicas dialíticas e 
cuidados com os mesmos; 

• Discutir as complicações mais frequentes que podem surgir nas 
técnicas dialíticas e o papel do enfermeiro na resolução das 
mesmas. 

 
Competências a 
adquirir 
 
 
 
 

Formando: 
• Tenha conhecimento dos resultados do questionário aplicado na 

UCIP; 

• Tenha conhecimento do instrumento que irá ser aplicado na 
integração dos enfermeiros na UCIP nas técnicas dialíticas 
intermitentes; 

• Conceito de Lesão Renal Aguda; 

• Princípios das diferentes técnicas dialíticas; 

• Noções básicas sobre a anticoagulação com citrato nas técnicas 
contínuas; 

• Conhecimentos relativamente aos acessos vasculares utilizados nas 
técnicas dialíticas; 

• Resolução das complicações mais frequentes que podem surgir nas 
técnicas dialíticas e o papel do enfermeiro. 

 
Conteúdo 
programático 
 
 

 
• Resultados do questionário aplicado na UCIP; 

• Novo instrumento a aplicar na integração dos enfermeiros da UCIP 



 

 

 
 

na integração nas técnicas dialíticas intermitentes; 

• Conceito de LRA; 

• Prevalência/Incidência da LRA; 

• Tipos de TSFR; 

• Anticoagulação com citrato nas técnicas contínuas; 

• Acessos utilizados nas técnicas dialíticas e cuidados com os 
mesmos; 

• Complicações mais frequentes nas técnicas dialíticas e o papel do 
enfermeiro na resolução das mesmas. 

 
Destinatários  
(Grupo Profissional, Nº 
por Acção) 
 

Destinado aos 38 Enfermeiros da UCIP. 
Destes 38 enfermeiros, 19 iriam à formação das 9h às 13h, os restantes 19 
iriam posteriormente das 15h às 19h. 

Equipa  
Pedagógica 
 

Enfermeira Sónia Santos  

 Coordenação  
 

Enfermeira Chefe e Enfermeira orientadora 

Método(s)/Meio(s)  
Pedagógicos 
 

Método expositivo e demonstrativo/ computador, data show (PowerPoint), 
monitor AK200 S e Prisma. 

Tipo de Avaliação  
(Quantitativa ou 
Qualitativa) 
 

 
Qualitativa 

Data(s)  
 

4 de Março de 2013 

Horário  
 

9h às 13h e das 15h às 19h Nº Total Horas  
 

4h + 4h 
 

Local  
 

Biblioteca 

 



 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Apêndice IX – Diapositivos utilizados na sessão 

“Cuidados de Enfermagem à Pessoa Submetida a 

Técnica de Substituição da Função Renal”



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice X - Checklist para a Integração dos 

Enfermeiros da UCIP nas Técnicas Dialíticas 

Intermitentes 



 

 

 



 

 

 



 

  



 

 
 



 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice XI – Custos SLED/HD versus técnica 

contínua  



 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

Nota: custos calculados com base na tabela de preços praticada no hospital onde exerço funções 

 

SSLL EEDD//HHDD TTééccnniiccaa  ccoonnttíínnuuaa 

Base Unidades € Base Unidades € 

Conjunto de Linhas de Diálise 1 5,8 ST 150 1 105,94 

Bicart/selectcart 1 6,5 Saco de efluente 1 (10) 4,78 (47,8) 

Selectbag 1 4,5 Hemosol BO   

1 (15) 

  

15 (225) Filtro 1 18 Prismasol2 

Soro fisiológico 1000cc 1 1,368 Prismasol 4 

Clean Cart A 1 1 Soro fisiológico 

1000cc 

3 4,104 

Clean Cart C 1 1 Sistema de soro 1 0,44  

Total 38.168 Total 383,284 



 

 

390,588€ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: custos calculados com base na tabela de preços praticada no hospital onde exerço funções 

Ligar e desligar  

Base Unidades  € 

Kit on e off 1 3,588 

Soro fisiológico 8 2,656 

Tampas para o cateter 2 0,08 

Penso do cateter de HD 1 0,93 

 Total  7,304 

45,472 € 

Custo total SLED/HD Custo total técnica 

continua   


