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FRASE OU PENSAMENTO

“A persistência é o menor caminho do êxito”

 Charles Chaplin
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RESUMO

A Doença Renal Crónica é reconhecida como um importante problema de saúde pública. A
pessoa com Doença Renal Crónica, com necessidade de iniciar terapia de substituição da função
renal, tem de integrar muitas mudanças na sua vida diária, passando a ser alvo de um regime
terapêutico complexo e rigoroso, o qual exige a adoção de novos comportamentos e atitudes. O
enfermeiro especialista desempenha um papel importante na gestão da Doença Renal Crónica
ao promover  a  gestão da doença através de intervenções que visem a sua prevenção,  a
promoção de estilos de vidas saudáveis, a promoção de processos adaptativos, a autogestão do
regime  terapêutico  e  a  capacitação  da  pessoa,  família/cuidador.  O  presente  relatório,  foi
elaborado no âmbito do estágio de natureza profissional, realizado num serviço de diálise de um
hospital português, inserido no plano de estudos do Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica
na área de Enfermagem à Pessoa em Situação Crónica da Escola Superior de Enfermagem da
Cruz Vermelha Portuguesa, e emergiu como um relato fundamentado, com base numa análise
crítica e reflexiva do desenvolvimento das competências específicas especializadas no cuidado à
pessoa com Doença Renal  Crónica em terapia de substituição renal.  Tendo por base este
objetivo geral e atendendo às competências específicas do enfermeiro especialista à pessoa em
situação  crónica,  delinearam-se  objetivos  específicos:  Desenvolver  competências  de
identificação  das  necessidades  da  pessoa  com  DRC  em  TSFR;  Melhorar  a  capacidade  de
intervenção  na  promoção  do  autocuidado  do  acesso  vascular  para  hemodiálise;  Melhorar
competências para a capacitação da pessoa com DRC em TSFR na autogestão do regime
terapêutico;  Melhorar  a  performance na prevenção e  controlo  de  infeção em contexto  de
prestação  de  cuidados.  Neste  sentido,  foram  desenvolvidos  dois  casos  clínicos,  para
fundamentar o processo de tomada de decisão clínica com recurso à evidência clínica disponível
e sistematizar a conceção dos cuidados de enfermagem especializados com a utilização da
plataforma E4Nursing, tendo por base conceptual a ontologia de enfermagem. A metodologia
utilizada  para  a  concretização  deste  trabalho,  teve  por  base  a  análise  crítica  e  reflexiva  das
atividades desenvolvidas para alcançar os objetivos propostos em prol do desenvolvimento das
competências  específicas  do  enfermeiro  especialista  na  área  de  enfermagem  à  pessoa  em
situação  crónica.  A  concretização  deste  percurso  académico  permitiu,  desenvolver
competências nesta área de especialidade, promover uma transição saudável para a pessoa
com Doença Renal Crónica e a autogestão do regime terapêutico.

Palavras-chave: Enfermeiro Especialista, Competências, Pessoa em Situação Crónica, Doença
Renal Crónica, Autogestão do regime terapêutico.
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ABSTRACT

Chronic Kidney Disease is recognized as a significant public health issue. A person with Chronic
Kidney Disease who needs to  commence renal  replacement  therapy must  integrate  many
changes into their daily life, becoming subject to a complex and rigorous therapeutic regime
that requires the adoption of new behaviours and attitudes. Specialist nurses play a crucial role
in managing Chronic Kidney Disease by promoting disease management through interventions
aimed at its prevention, the encouragement of healthy lifestyles, the facilitation of adaptive
processes,  the self-management of  the therapeutic regimen, and the empowerment of  the
person,  family,  or  caregiver.  This  report  was prepared as part  of  a professional  internship
conducted in a dialysis service at a Portuguese hospital, within the curriculum of the Master's
Degree  in  Medical-Surgical  Nursing  in  the  field  of  Chronic  Conditions  at  the  Portuguese  Red
Cross School of Nursing. It emerged as an evidence-based account grounded in a critical and
reflective  analysis  of  the  development  of  specific  competencies  in  caring  for  a  person  with
Chronic Kidney Disease undergoing renal replacement therapy. Based on this general objective
and  considering  the  specific  competencies  of  specialist  nurses  caring  for  people  with  chronic
conditions, the work sought to develop skills to identify the needs of the person with Chronic
Kidney Disease in renal replacement therapy, enhance the ability to intervene in promoting self-
care of the vascular access for haemodialysis, improve competencies to empower the person
with Chronic Kidney Disease in renal replacement therapy to self-manage their therapeutic
regimen,  and  strengthen  performance  in  infection  prevention  and  control  within  the  care
delivery context. To achieve this, two clinical cases were developed to substantiate the clinical
decision-making process using available clinical  evidence and to systematize the design of
specialized  nursing  care  through  the  E4Nursing  platform,  conceptually  based  on  nursing
ontology.  The  methodology  employed  in  this  work  was  rooted  in  the  critical  and  reflective
analysis  of  the  activities  carried  out  to  achieve  the  proposed  objectives,  aiming  at  the
development of  specific competencies of  the specialist  nurse in  caring for  people with chronic
conditions.  The  completion  of  this  academic  journey  has  allowed  for  the  development  of
competencies in  this  specialty  area,  the promotion of  a  healthy transition for  people with
Chronic Kidney Disease, and the self-management of their therapeutic regimen.

Keywords: Specialist Nurse, Competencies, Person with a Chronic Condition, Chronic Kidney
Disease, Therapeutic Regime Self-Management.
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AVD -  Atividades de Vida Diárias
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DGS - Direção-Geral da Saúde

DM - Diabetes Mellitus

DRC - Doença Renal Crónica
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ECAHD-FAV - Escala de Avaliação de Comportamentos de Autocuidado com a Fístula
Arteriovenosa em Hemodiálise

EDTNA/ERAC - European Dialysis and Transplantation Nurses Association / European Renal Care
Association

EDTNA/ERCA - European Dialysis and Transplant Nurses Association/European Renal Care
Association

EE - Enfermeiro Especialista

EEEMC - Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica

EEEMCEPSC- Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica na área de Enfermagem
à Pessoa em Situação Crónica 

ENP -  Estágio de Natureza Profissional

ESSnorteCVP - Escola Superior de Saúde Norte da Cruz Vermelha Portuguesa

FA -  Fibrilação Auricular

GPID -  Ganho de Peso Interdialítico

HD - Hemodiálise
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IECA - Inibidor da Enzima de Conversão da Angiotensina 

KDOQI - Kidney Outcome Quality Initiative 

NKF - National Kidney Foundation

NKF-DOQUI - National Kidney Foundation- Dialysis Outcomes Quality Initiative

OE - Ordem dos Enfermeiros

OMS - Organização Mundial de Saúde

PPCIRA- Programa de Prevenção e Controlo de Infeções e Resistência aos Antibióticos

SPN - Sociedade Portuguesa de Nefrologia

SRAA - Sistema renina-angiotensina-aldosterona 

TA - Tensão arterial
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1. INTRODUÇÃO AO RELATÓRIO

O aumento das doenças crónicas a nível mundial deve-se ao progressivo envelhecimento da
população,  aos  comportamentos  de  risco  (nomeadamente  hábitos  alimentares  e  vida
sedentária),  aos  fatores  ambientais  e  ao  aumento da esperança de vida.  Estas  condições
impõem  novas  necessidades  e  novos  desafios  no  que  diz  respeito  à  procura  de  cuidados  de
saúde. É uma realidade inquietante, constituindo um dos maiores desafios para os profissionais
de saúde e para os dirigentes políticos, tanto pelas suas repercussões ao nível da saúde da
população, como pelas consequências ao nível social e económico (Organização Mundial de
Saúde [OMS], 2014).

Em Portugal no ano 2022, 44,7% da população com 16 ou mais anos, referiu ter uma doença
crónica ou problema de saúde prolongado, mais frequentemente no caso das mulheres (47,0%)
do que no dos homens (42,0%), e na população idosa (71,1%) em comparação com a população
com menos de 65 anos (34,6%). Um aumento relativamente aos dois anos anteriores, atingindo
o valor mais elevado da série que se iniciou em 2004 (Instituto Nacional de Estatística, 2023).

A Doença Renal  Crónica (DRC) apresenta-se como um problema de saúde pública a nível
mundial (Coelho, 2015). Não sendo exceção, em Portugal, assiste-se a um aumento nos últimos
anos da taxa de incidência e prevalência da Doença Renal Crónica Terminal (DRCT) (Coelho et
al, 2014; Macário, 2017). A DRC, afeta mais de 50 milhões de pessoas em todo o mundo,
estimando-se que cerca de 1 milhão recorra a Terapia de Substituição da Função Renal (TSFR)
(Glassock et al., 2017). Esta é uma condição clínica progressiva, caracterizada por alterações
estruturais e funcionais nos rins, resultantes de diversas causas (Cheung et al., 2021; Kalantar-
Zadeh et al., 2021). Das doenças que podem provocar lesões nos rins e consequentemente DRC
salientam-se:  a  hipertensão  arterial  (HTA),  a  diabetes  mellitus  (DM),  as  glomerulonefrites
crónicas e algumas doenças hereditárias. Devido às complicações da DRC, como a anemia, a
acidose metabólica e o hiperparatiroidismo secundário, grande parte das pessoas doentes, corre
um risco acrescido de doença cardiovascular e morte.  Estas complicações afetam a saúde
cardiovascular  e  a  qualidade  de  vida  da  pessoa,  requerendo  diagnóstico  e  tratamento
(Romagnani et al., 2017).

A pessoa com DRC, com necessidade de iniciar programa de hemodiálise (HD) tem de integrar
muitas mudanças na sua vida diária, passando a ser alvo de um regime terapêutico complexo e
rigoroso, o qual exigem a adoção de novos comportamentos e atitudes. A não adesão ao regime
terapêutico constitui uma das causas para o insucesso do tratamento representando assim um
enorme peso nos gastos com a saúde, que se reflete na economia social (Cruz, 2015).
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A adaptação da pessoa à HD é um processo complexo, e o iniciar uma técnica de substituição
da função renal constitui um momento marcante na vida da pessoa e da sua família. Apesar do
tratamento de HD permitir a manutenção da vida de forma útil e produtiva, a verdade é que a
pessoa com DRC, a partir do momento em que inicia o tratamento de HD, passa a sentir-se
dependente de uma máquina e de uma equipa de saúde, para o resto da vida ou até reunir
condições que possibilitem o transplante renal (Soares & Pinto, 2006). Ainda, segundo o mesmo
autor, a pessoa com DRC submetida a HD sofre alterações profundas no seu corpo, na sua vida
pessoal e nas relações interpessoais. A pessoa é confrontada com a probabilidade de perdas
significativas  a  nível  físico,  afetivo  e  socioprofissional,  com  respostas  orgânicas  geradoras  de
mal-estar que exigem ou são acompanhadas por um conjunto de restrições (Soares e Pinto,
2006). Estas alterações dão origem a um processo de passagem de uma condição para outra; a
designada transição que, segundo Chick & Meleis (1986) é uma passagem ou movimento de um
estado,  condição ou lugar  para outro e está intrinsecamente ligada com o tempo,  com o
movimento e implica uma mudança de estado de saúde, de relações, de expectativas ou de
habilidades, pelo que a pessoa tem de incorporar novos conhecimentos (Chick & Meleis, 1986;
Schumacher & Meleis,  2010).  A teoria das transições de Afaf  Meleis aponta dimensões da
mudança que devem ser alvo da atenção dos enfermeiros, no sentido da compreensão do
fenómeno:  a  natureza  da  mudança,  temporalidade,  importância  percebida  ou  gravidade e
expectativas pessoais, familiares e sociais (Bastos, 2013).

O conceito de autocuidado é central para a disciplina de Enfermagem e Orem (2001) definiu-o
como sendo a prática de atividades que a pessoa inicia e realiza com o intuito da manutenção
da sua saúde, da sua vida e do seu bem-estar.  O autocuidado é tanto o objetivo como o
resultado das iniciativas de promoção da saúde e das intervenções destinadas à gestão de
doenças, que têm como propósito melhorar a saúde física, o bem-estar psicossocial e a condição
de saúde global das pessoas (Petronilho, 2012). A Teoria do autocuidado de Orem, forneceu
uma base conceptual para a compreensão da importância do papel do enfermeiro especialista
na capacitação da pessoa em TSFR para assumir um papel ativo no seu autocuidado. Também a
análise  dos  perfis  de  autocuidado  (Backman  &  Hentinen,  1999),  permitiu  uma  visão  mais
detalhada sobre as estratégias de autocuidado adotadas pela pessoa com compromisso renal
em  programa  regular  de  HD,  conduzindo  a  uma  ação  profissional  orientada  à  realidade  da
pessoa,  com  intervenções  de  enfermagem  cada  vez  mais  individualizadas.

As alterações no estado de saúde da pessoa podem, por um lado, constituir oportunidades de
melhoria da sua saúde e bem-estar, mas em oposição podem deixar a pessoa mais vulnerável
ao aparecimento de outras patologias, bem como despoletar o processo de transição. Neste
sentido, é de salientar que os enfermeiros atuam de forma a facilitar os processos de transição,
potenciando  a  aprendizagem  de  novas  habilidades  (Meleis  et  al.,  2000).  Deste  modo,  o
autocuidado implica o planeamento das atividades de aprendizagem que visam aumentar o
reportório de conhecimentos e habilidades dos indivíduos face à necessidade de tomar decisões
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decorrentes das transições ao longo do seu ciclo de vida (Meleis, 2010).

A  procura  permanente  da  excelência  no  exercício  profissional,  onde  o  enfermeiro  maximiza  o
bem-estar dos clientes e suplementa/complementa as atividades de vida relativamente às quais
o cliente é dependente, faz parte dos enunciados descritivos dos padrões de qualidade dos
cuidados de enfermagem (Ordem dos Enfermeiros, 2017). Face ao exposto, é o enfermeiro, o
profissional  que  deve  estar  atento  a  todos  os  fatores  que  podem  afetar  a  eficácia  do
autocuidado da pessoa (estilos  de vida,  educação,  apoio familiar  e  social,  etc.).  Aliado ao
conceito de autocuidado, emerge como foco de atenção para os enfermeiros a autogestão da
doença que é definido como um conjunto de tarefas que as pessoas devem empreender para
viver bem a sua vida, com uma ou mais condições de saúde crónicas (Bastos, 2015). Viver com
doença crónica exige flexibilidade para enfrentar a incerteza e competências para gerir regimes
terapêuticos complexos, fazendo ajustes constantes (Sousa et al., 2021).

A  recente  revisão  das  competências  do  Enfermeiro  Especialista  em  Enfermagem  Médico-
Cirúrgica (EEEMC) promoveu o seu desdobramento em quatro áreas de especialidade distintas,
onde é destacado a área de Enfermagem à Pessoa em Situação Crónica. No que concerne aos
benefícios da especialização em enfermagem, vários estudos demonstram que os cuidados
prestados por enfermeiros especialistas contribuem para a redução das taxas de mortalidade,
maior satisfação das pessoas relativamente aos cuidados recebidos, prestação de cuidados de
enfermagem com maior frequência e com melhores resultados em saúde, com papel ativo na
prevenção de doenças crónicas e também na minimização do seu impacto na vida da pessoa
(Lopes et al., 2018). Para além disso, a presença efetiva de enfermeiros peritos nos contextos
da prática é necessária e crucial,  dada a existência de situações de saúde cada vez mais
complexas, as quais exigem tomadas de decisão seguras, rápidas e eficazes, que proporcionem
respostas efetivas às necessidades dos clientes (Benner, 2001).

O  desenvolvimento  de  competências  acontece  então  através  da  união  entre  experiência
profissional adquirida, conhecimento e reflexão sobre a prática clínica, tal como refere Patrícia
Benner; pelo que, as competências para a excelência das práticas dos cuidados, surgem quando
se  ganha  perícia  profissional,  a  qual  é  alcançada  mediante  uma  aprendizagem  experiencial
(Benner,  2001).

No  âmbito  da  unidade  curricular  Estágio  de  Natureza  Profissional  (ENP)  com  Relatório  Final,
inserida no plano de estudos do 2º Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica na Área de
Enfermagem à Pessoa em Situação Crónica, promovido pela Escola Superior de Saúde Norte da
Cruz Vermelha Portuguesa (ESSnorteCVP), alicerçado nas Competências Comuns do Enfermeiro
Especialista  (EE)  (Regulamento  nº140/2019)  e  nas  Competências  Específicas  do  Enfermeiro
Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica na área de Enfermagem à Pessoa em Situação
Crónica (EEEMCEPSC) (Regulamento nº 429/2018); nos Padrões de Qualidade dos Cuidados de
Enfermagem  (OE,  2001)  e  no  Regime  jurídico  que  define  as  competências  dos  detentores  do
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grau de mestre (Decreto-Lei n.º 74/2006), foi determinada a elaboração de um Relatório Final de
estágio,  sob  a  metodologia  de  análise  crítico-reflexiva  das  competências  consolidadas,
desenvolvidas  e  adquiridas  em contexto  de  prática  clínica,  para  posterior  apresentação  e
discussão pública.

Um  ENP  desempenha  um  papel  crucial,  sendo  uma  fase  indispensável  no  processo  de
aprendizagem,  que  promove  o  enriquecimento  pessoal  e  a  excelência  formativa,  onde  o
conhecimento prático se desenvolve com base no saber teórico, permitindo a aquisição das
competências  essenciais  para  intervenções autónomas e  interdependentes  no exercício  da
profissão  de  enfermagem.  O  ENP  constitui  uma  das  vias  para  a  obtenção  do  grau  de  mestre
(Decreto-Lei n.º 74/2006).

Para  estruturar  e  orientar  a  aquisição  de  competências,  foi  elaborado  um  projeto  de
desenvolvimento de competências, com o objetivo de planear as etapas necessárias à sua
concretização. Foi definido como objetivo geral o desenvolvimento de competências no cuidado
à pessoa com Doença Renal Crónica (DRC) em Terapia Substitutiva da Função Renal (TSFR),
área  pela  qual  houve  particular  interesse  para  o  desenvolvimento  de  competências
especializadas. O Estágio de Natureza Profissional (ENP) foi realizado numa unidade de diálise, o
que proporcionou a oportunidade de explorar, de forma holística, a vivência da pessoa em
situação crónica acometida por DRC em TSFR.

Importa salientar que, por norma, estas pessoas apresentam outras patologias associadas, o
que  implica  a  identificação  de  necessidades  adicionais  e  torna  a  conceção  de  cuidados  de
enfermagem  ainda  mais  desafiante.  A  este  contexto  acrescenta-se  o  especial  interesse  nesta
área, decorrente da experiência profissional prévia, a qual, além de pessoalmente gratificante,
poderá futuramente contribuir para o desenvolvimento de projetos profissionais.

Assim, partindo da complexidade da DRC e exigências colocadas à pessoa a iniciar TSFR, fez
todo o sentido definir o projeto de desenvolvimento de competências profissionais no cuidado a
este tipo de clientes, tem como tema: Cuidar da pessoa com doença renal crónica em terapia de
substituição renal – desenvolvimento de competências clínicas especializadas em enfermagem
médico-cirúrgica na área de enfermagem à pessoa em situação crónica.

O projeto, estruturou-se em cinco partes: a introdução; a planificação onde foram apontados os
objetivos gerais e específicos bem como as atividades que os concretizavam; a monitorização, o
controlo e avaliação. Foi ainda apresentada uma análise SWOT, que consiste numa ferramenta
estratégica usada para identificar e analisar os pontos fortes (Strengths), fracos (Weaknesses),
oportunidades (Opportunities) e ameaças (Threats) de uma organização ou projeto (anexo I).

Partindo do objetivo geral que foi o desenvolvimento de competências para a conceção de
cuidados especializados à pessoa com DRC em TSFR através da realização de dois estudos de
caso,  integrando o  processo  de  enfermagem de acordo  com a  Ontologia  de  Enfermagem
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orientado  pela  checklist  CARE,  e  com  base  nas  competências  transversais  descritas  no
Regulamento das Competências Comuns do Enfermeiro Especialista (Regulamento nº140/2019)
e  no  Regulamento  das  Competências  Específicas  do  EEEMCEPSC  (Regulamento  nº  429/2018),
foram definidos os seguintes objetivos específicos:

1. Desenvolver competências de identificação das necessidades da pessoa com DRC em TSFR;

1.1.  Melhorar capacidades na identificação das necessidades da pessoa com DRC em TSFR no
domínio da autogestão do regime terapêutico;

1.2. Melhorar a performance na identificação das necessidades da pessoa com DRC em TSFR;

2. Melhorar a capacidade de intervenção na promoção do autocuidado do acesso vascular para
hemodiálise;

2.1. Melhorar performance na capacitação da pessoa com DRC em TSFR no autocuidado do
acesso vascular para hemodiálise;

3. Melhorar competências para a capacitação da pessoa com DRC em TSFR na autogestão do
regime terapêutico;

3.1. Melhorar competências para a capacitação da pessoa com DRC em TSFR no domínio da
autogestão do regime dietético;

3.2.  Melhorar  performance  na  capacitação  da  pessoa  com DRC  em TSFR  no  domínio  da
autogestão do regime dietético;

4. Aprofundar conhecimentos sobre Planos de Prevenção e Controlo de Infeção e Resistência a
Antimicrobianos (PPCIRA).

O referido estágio decorreu no período de 01 de outubro de 2024 a 28 de fevereiro de 2025,
numa Unidade de Diálise de um Hospital Geral português, com uma carga horária total de 810
horas, das quais 428 horas foram de contacto e 382 horas de trabalho autónomo, sendo 384
horas de contacto na tipologia de estágio, 20 horas na tipologia de seminário e 24 horas na
tipologia de orientação pedagógica e tutorial.

Estruturalmente, este relatório é composto pela presente introdução, onde se descrevem as
principais linhas orientadoras deste relatório; o 2º capítulo com a caracterização do contexto
clínico onde decorreu o estágio; dois capítulos (3º e 4º) onde constam os estudos de caso
realizados durante o ENP; no 5º capítulo é realizada uma análise reflexiva sobre o contributo das
aprendizagens para  o  desenvolvimento de competências  tendo por  base as  Competências
Comuns do EE e específicas do EEEMCEPSC. Por fim, apresenta-se uma síntese final do relatório,
onde é realizada uma breve reflexão crítica.

A metodologia utilizada para a realização deste relatório baseou-se no método descritivo e
analítico, através da reflexão e exposição das atividades realizadas durante o estágio, e ainda
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na análise crítico-reflexiva, refletindo sobre as estratégias sugeridas e respetiva implementação.
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2. CARACTERIZAÇÃO DO(S) CONTEXTO(S) CLÍNICO(S)

O contexto clínico é o local em que a teoria é materializada e utilizada para promover mudanças
tanto  nos  alunos,  quanto  nas  pessoas  alvos  do  cuidado;  permite  a  reflexão  sobre  a  melhor
prática atual e o que realmente se faz em contexto prático. Segundo uma recomendação da
Ordem dos  Enfermeiros  (OE)  (2021),  o  momento  de  estágio,  é  essencial  que  os  futuros
enfermeiros especialistas, no âmbito da prestação de cuidados de enfermagem especializada,
compreendam as dinâmicas próprias da sua intervenção. A realização de estágios permite que
as aprendizagens essenciais,  ocorram no contexto da prestação de cuidados,  facilitando o
processo de aprendizagem e de consolidação de competências.

A realização do ENP decorreu numa Unidade de Diálise, inserida no Departamento de Medicina
de um Centro Hospitalar de uma Ilha do Arquipélago dos Açores, com início no dia 1 de outubro
e fim no dia 20 de dezembro, de 2024. A unidade encontra-se em funcionamento de segunda-
feira a sábado, das 8:00 horas às 24:00 horas. Aos domingos e no período das 0:00 horas às
8:00 horas, sempre que necessário, as pessoas com DRC são atendidas através do serviço de
Urgência,  que  chama  o  nefrologista  de  prevenção  e  é  este,  que  caso  se  justifique,  chama  os
enfermeiros  de  prevenção.  A  mesma assistência  é  assegurada  às  pessoas  em regime de
internamento no hospital. De segunda-feira a sexta-feira, das 8:00 horas às 15:00 horas, está
destacado um enfermeiro, exclusivamente, para o atendimento da diálise peritoneal.

A Unidade de Diálise está vocacionada para todas as terapias de substituição renal: HD, Diálise
Peritoneal  Contínua  Ambulatória,  Diálise  Peritoneal  Automática,  Transplante  e  Tratamento
Conservador. A primeira consulta de enfermagem é realizada após referenciação do médico
nefrologista e é de esclarecimento para posterior tomada de decisão da pessoa com DRC em
consonância com a sua família, sobre a modalidade de tratamento mais indicada, e por norma
ocorre quando pessoa com DRC está na fase de pré terapia de substituição renal. As consultas
subsequentes, podem ser programadas ou de acordo com a necessidade da própria pessoa.
Esta unidade assiste 150 pessoas com DRC,  das quais  120 fazem HD e 30 fazem diálise
peritoneal. Tem uma capacidade para dialisar 23 pessoas ao mesmo tempo, sendo que os 23
postos de tratamento são distribuídos por 6 salas, sendo distribuídas da seguinte forma:

1 sala exclusiva para dialisar pessoas portadoras do vírus da hepatite B;
1 sala exclusiva para diálise de emergência/urgência, onde também podem ser realizados
procedimentos invasivos (colocação de cateter venoso central (CVC));
1 sala com capacidade para 12 pessoas;
1 sala com capacidade para quatro pessoas;
1 sala com capacidade para três pessoas;
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1 sala com capacidade para duas pessoas.

O espaço ainda dispõe de dois gabinetes médicos, que também são utilizados como sala de
reuniões e para passagem de turno, uma receção, uma copa pequena, dois vestiários para
funcionários e três vestiários para os clientes, com lavatórios onde podem higienizar as fístulas
antes das sessões de hemodiálise.

No que concerne aos recursos humanos, a Unidade de Diálise tem um médico nefrologista e um
EEEMC, que assume as funções de responsável pela unidade. Este enfermeiro responsável tem
atividades específicas, nomeadamente, a supervisão do plano de diálise; a gestão dos recursos
humanos  consoante  as  necessidades  da  unidade;  a  gestão  dos  materiais  de  armazém e
medicação  em  stock;  a  verificação  e  registo  da  produção  diária  de  HD;  o  planeamento,
implementação  e  avaliação  da  formação  inerente  ao  bom  desempenho  da  equipa  de
enfermagem.  Também assegura  o  bom funcionamento  e  manutenção  do  equipamento  da
Unidade  em colaboração  com o  gestor  de  equipamentos  local  e  colabora  com o  médico
responsável  na  definição,  avaliação  e  revisão  dos  procedimentos  da  Unidade.  O  planeamento
das sessões de HD após prescrição médica são da responsabilidade deste enfermeiro, que
assume a função de chefe de sala, sendo ele que organiza os cuidados e determina onde as
pessoas realizam a HD e qual enfermeiro alocado a cada sala.

A equipa de enfermagem é constituída por 24 enfermeiros, dos quais quatro são EEEMC e um é
EE em Enfermagem Comunitária.

A Norma das Dotações Seguras em Cuidados de Enfermagem, publicada no Diário da República
n.º 233 de 2 de dezembro de 2014, define o número mínimo de enfermeiros para as unidades
de diálise. De acordo com a mesma norma, o número de enfermeiros por unidade de diálise
deve  ser  ajustado  à  realidade  de  cada  organização,  de  acordo  com  as  atividades  de
enfermagem realizadas,  registadas  e  contabilizadas,  referenciando como recomendações  a
existência,  no  mínimo,  de  um enfermeiro  por  quatro  camas/lugares/posto  de  hemodiálise,
adotando a designação de posto de trabalho (Regulamento n.º 533/2014). Deve ser ponderado
o cálculo do número de enfermeiros para tratamento dos clientes com necessidades especiais,
nomeadamente  portadores  de  Hepatite  B,  C  e  VIH,  na  definição  dos  postos  de  trabalho,  de
acordo com a legislação em vigor (Regulamento n.º  533/2014).  A configuração do espaço não
permite dotar todas as salas com quatro postos de trabalho, fazendo com que o serviço não
consiga distribuir um enfermeiro para cada quatro postos de trabalho, uma vez que há duas
salas em que só é possível ter duas ou três pessoas a fazer HD, sendo necessário aumentar o
número de enfermeiros para atender a todas as necessidades.

Relativamente à organização da prestação de cuidados de enfermagem, é utilizado o método de
trabalho individual, que consiste numa abordagem de assistência total ao cliente; ou seja, um
único enfermeiro assume a responsabilidade integral pela assistência a um grupo de clientes
durante um turno (Parreira, 2005). Os cuidados de enfermagem são documentados através de
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um  sistema  de  informação  informático  específico  para  hemodiálise,  onde  os  enfermeiros
inserem dados relativos aos sinais vitais, à sessão de hemodiálise, às intercorrências e aos
procedimentos  realizados  durante  essa  sessão.  Neste  sistema  informático,  apenas  são
registadas as atividades de vigilância de enfermagem, não estando prevista a conceção formal
de cuidados. O serviço dispõe ainda de elos de ligação dedicados à prevenção e controlo de
infeção, à qualidade e à gestão do risco.

Atualmente, a equipa de enfermagem está a organizar uma consulta de enfermagem para as
pessoas com DRC em programa de HD atendidas na unidade, com o objetivo de promover a
adesão ao regime de HD através de esclarecimentos aos clientes sobre o regime dietético e
medicamentoso. Adicionalmente, está a ser criado o conceito de enfermeiro de referência,
consiste na atribuição da responsabilidade individualizada pela tomada de decisão em relação
aos cuidados de enfermagem a serem prestados ao cliente (Manthey, 2014), servindo este
como referência para o cliente.



ESCOLA SUPERIOR DE SAÚDE NORTE DA CRUZ
VERMELHA PORTUGUESA

RELATÓRIO DE ESTÁGIO

Floripes de Oliveira Paiva 28



ESCOLA SUPERIOR DE SAÚDE NORTE DA CRUZ
VERMELHA PORTUGUESA

RELATÓRIO DE ESTÁGIO

Floripes de Oliveira Paiva 29

3. ESTUDO DE CASO 1: CONCEÇÃO DE CUIDADOS À PESSOA COM DRC EM
INÍCIO DE PROGRAMA REGULAR DE HD

Homem de 37 anos, trabalha como mecânico naval, vive sozinho, em semanas alternadas fica
com  os  dois  filhos.  É  autónomo  nas  atividades  de  vida  diária.  Foi  diagnosticado  com  DRC
secundária a nefropatia diabética em 2011. História atual de doença: hipertensão arterial (HTA);
DM Tipo 1 (diagnosticada aos 18 anos); retinopatia diabética e dislipidemia. Começou a ser
seguido em nefrologia em setembro de 2022, tendo em julho de 2024 iniciado programa de
TSFR por agravamento da DRC, com recurso a diálise peritoneal. Em 20/09/2024, por disfunção
mecânica  do  cateter  tenckoff,  iniciou  hemodiálise  com  cateter  de  longa  duração  que  foi
colocado  na  veia  jugular  interna  direita.  Aguarda  que  lhe  seja  retirado  o  cateter  de  tenckoff.
Efetua tratamento dialítico três vezes por semana, na unidade de diálise, com a duração de 3
horas. Tem uma fístula arteriovenosa (FAV) rádio cefálica no membro superior esquerdo em fase
de maturação.

3.1. Enquadramento teórico

3.1. Enquadramento teórico

3.1.1. Fisiopatologia da doença renal crónica

A principal  função do rim é filtrar o sangue, excretando os produtos metabólicos presentes na
circulação  sanguínea,  através  da  urina.  Incorpora  outras  funções  como:  equilíbrio
hidroeletrolítico, regulação do equilíbrio ácido-base; regulação da pressão arterial, síntese da
forma ativa de vitamina D, regulação do metabolismo cálcio-fósforo e regulação da produção de
eritrócitos. Na presença de DRC estas funções são afetadas, o que origina complicações em
todos os sistemas do organismo (Eknoyan & Lameire, 2012). Com efeito, a DRC, desencadeia
manifestações e complicações multiorgânicas, afetando diferentes sistemas, e em diferentes
proporções,  consoante o estádio da doença,  como sejam HTA, anemia,  hiperparatiroidismo
secundário, hiperfosfatémia, hipercaliémia, acidose metabólica, hipervolémia, desnutrição, entre
outras (Eknoyan & Lameire, 2012; Levey & Coresh, 2012; Rosenberg, 2019).
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Numa pessoa saudável, o volume de urina produzido por dia pode variar entre 300 ml e
2,3L. Em condições normais, os 300 ml de urina, representam o volume de água mínimo
absoluto necessário para excretar a quantidade diária de produtos tóxicos que resultam do
metabolismo corporal, sendo o débito urinário médio de 1500 ml. Esta capacidade de o rim
fazer  variar  o  débito  urinário,  é  essencial  para  manter  um  volume  de  fluídos  corporais
constante em condições adversas (calor extremo, diarreia,  ingestão de água excessiva,
etc.). O rim tem assim a capacidade de concentrar ou diluir a urina, para conseguir excretar
diariamente um volume mais ou menos fixo de solutos (Chalmers, 2005).
A  perda  da  função renal  pode ser  lenta  e  progressiva  e  envolve  dois  mecanismos,  a
hiperfiltração glomerular e a hipertrofia dos nefrónios remanescentes, que se vão adaptando
para substituir os que se perdem. Estas adaptações dos nefrónios, à medida que se verifica
um aumento da pressão e  do fluxo dentro  do próprio  nefrónio,  predispõem à distorção da
arquitetura glomerular, função anormal dos nefrónios e disrupção da barreira de filtração, o
que conduz à proteinúria, esclerose e à perda dos nefrónios remanescentes. Os nefrónios
vão sendo cada vez menos, culminando na ausência de função renal, em que os líquidos, as
toxinas metabólicas e os eletrólitos se acumulam no sangue (Machado, 2009).

3.1.2. Etiologia da Doença Renal Crónica
A etiologia da DRC é multifatorial. As causas mais comuns e mais estudadas são a DM, HTA,
a glomerulonefrite e as doenças renais císticas. Existe uma estreita associação entre a DRC
e a HTA, visto que a HTA pode ser uma causa ou uma consequência da DRC (Fatehi & Chin-
Yuan, 2020). A DRC tem como causa uma variedade de condições subjacentes; no entanto,
como se caracteriza pela perda de cerca de metade do total de nefrónios, a doença progride
de forma semelhante, independentemente da etiologia. Quando a etiologia subjacente é a
DM,  a  HTA  ou  a  exposição  a  toxinas,  verifica-se  uma  diminuição  do  número  total  de
nefrónios e a um aumento da permeabilidade glomerular, que por sua vez, conduz a um
aumento da filtração de proteínas, que são excretadas na urina (proteinúria) (Fatehi & Chi-
yuan, 2020).
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Em Portugal, a DRC tem uma tendência crescente, com patologias como a DM e a HTA a
assumirem  as  principais  causas  da  doença  em  cerca  de  39%  dos  casos  (Sociedade
Portuguesa de Nefrologia, 2023). Portugal é dos países europeus com maior prevalência de
pessoas  em  TSFR  (Sociedade  Portuguesa  de  Nefrologia,  2023).  Esta  realidade
epidemiológica  da  doença  em  Portugal  e  o  aumento  significativo  da  sua  prevalência  e
incidência é preocupante, no entanto, estes números não transmitem o verdadeiro impacto
que a DRC tem na vida das pessoas.

3.1.3. Sinais e sintomas

A DRC permanece assintomática até aos estádios finais, apesar de nos estádios iniciais já se
verificar  uma  diminuição  significativa  na  TFG.  A  DRC  costuma  ser  descoberta  de  forma
acidental em análises laboratoriais ou quando a pessoa apresenta complicações da doença.
À medida que a função renal diminui, os sintomas exacerbam-se, acompanhando a redução
da TFG (Romagnani et al., 2017).
As complicações mais significativas e que tendem a aparecer e agravar com o avançar da
DRC, pela redução da TFG, são: a anemia, a HTA, a má nutrição (associada a estados de
anorexia), a osteodistrofia, o edema, a dispneia, os distúrbios do metabolismo do cálcio e do
fósforo, a neuropatia e a diminuição do bem-estar geral. Pela sua evolução heterogénea, a
DRC nem sempre progride de forma inevitável para o estádio 5, ou DRCT (KIDIGO, 2006).
Todavia,  quando  atinge  o  estádio  5,  o  rim  apresenta  uma  TFG  incompatível  com  a
manutenção  de  vida,  e  surgem sinais  e  sintomas  exacerbados  em diversos  órgãos,  o
denominado  “síndrome  urémico”.  O  tratamento  nesta  fase  passa  pelo  início  de  uma
modalidade de TSFR (Fresenius Medical Care, 2011).
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3.1.3.1 Regulação do sódio e água

A água corporal distribui-se por dois compartimentos: intracelular (2/3) e extracelular
(1/3, do qual 33% é intersticial).  O edema, corresponde ao aumento do volume de
líquido  intersticial,  localizado  ou  generalizado,  como  consequência  de  quatro
mecanismos fisiopatológicos:  pressão hidrostática nos capilares,  diminuição da pressão
oncótica no plasma, aumento da permeabilidade capilar e diminuição do débito linfático.
Assim, o edema ocorre quando há um aumento da pressão hidrostática nos capilares ou
uma descida da pressão osmótica do plasma (Soares, 2007).
O sódio é o principal ião extracelular, sendo determinante para o volume sanguíneo
extracelular. Por sua vez, o rim, como referido, é o principal regulador da homeostasia
do sódio e líquidos corporais. Em condições normais o balanço de sódio condiciona as
concentrações de sódio no plasma, que são reguladas por alterações na ingestão e
excreção de água. Ou seja, quando há excesso de acumulação de sódio, para manter a
homeostasia, ocorre aumento de água no organismo, dando lugar ao aparecimento de
uma hipervolémia;  por  sua vez quando há uma diminuição do sódio,  a  resposta é
contrária, originando uma situação de hipovolémia (Tkachuk, 2019).
O  Sistema  renina-angiotensina-aldosterona  (SRAA)  é  um importante  mecanismo  no
controlo hídrico e da pressão arterial. Em situações normais, a renina é produzida pelo
rim como resposta à diminuição da pressão arterial  ou da ingestão de sódio,  para
aumentar os níveis de angiotensina II. A angiotensina II, medeia a vasoconstrição, bem
como a libertação de aldosterona pela glândula suprarenal, que provoca a retenção de
sódio e água e consequente aumento da pressão arterial (Tkachuk, 2019).
Em  caso  de  lesão  renal,  pelo  aumento  da  permeabilidade  glomerular,  ocorre  um
aumento  de  excreção  de  proteínas  na  urina  (proteinúria).  O  volume  intravascular
diminui,  estimulando assim,  o  SRAA e o  sistema nervoso simpático,  que provocam
igualmente a retenção renal de água e sódio (Soares, 2007).

3.1.3.2. Hiperparatiroidismo Secundário

O  hiperparatiroidismo  secundário  é  caracterizado  pela  hiperplasia  das  glândulas
paratiroides, elevados níveis séricos do paratormônio (PTH) e uma doença óssea de alta
transformação.  É  uma  complicação  frequente  nas  pessoas  em  diálise  e  pode
desenvolver-se cedo, no curso da DRC de estádio 4 e 5. Está associado a um risco
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aumentado de calcificação cardiovascular e mortalidade (Ganesh et al, 2001).

3.1.3.3. Anemia na DRC

A disfunção renal, leva a uma diminuição da produção de eritropoietina pelo rim e à
consequente diminuição da produção de eritrócitos, o que por sua vez, leva à anemia
(Fatehi & Chi-yuan, 2020).

3.1.4. Hemodiálise como tratamento de substituição da função renal

A HD é uma abordagem terapêutica destinada a eliminar substâncias tóxicas produzidas
pelo metabolismo e a corrigir alterações do ambiente interno, através da circulação do
sangue  por  uma  máquina  projetada  especificamente  para  este  fim  (Terra  et  al.,  2010).  O
procedimento  é  realizado  em  ambientes  hospitalares  ou  centros  especializados,
maioritariamente  em  regime  de  ambulatório,  onde  o  cliente  com  DRC  se  desloca,
geralmente três vezes por semana, para sessões de aproximadamente quatro horas. Os
monitores  de  HD  garantem a  circulação  sanguínea  num circuito  extracorpóreo  (CEC),
permitindo trocas metabólicas entre o plasma e o líquido dialisante. O método baseia-se na
circulação  do  sangue  por  tubos  ou  câmaras  com  membranas  semipermeáveis,
continuamente banhadas por uma solução eletrolítica adequada, denominada banho ou
solução de diálise (Terra et al., 2010).
Esta  técnica  visa  restabelecer  o  equilíbrio  dos  fluidos  intra  e  extracelulares,  de  modo  a
alcançar a homeostasia dos solutos, seja pela sua remoção do sangue, seja pela introdução
dos mesmos através do líquido dialisante (Marchão et al., 2011). Durante as sessões de HD,
os solutos do plasma são eliminados por meio de uma membrana semipermeável sintética,
utilizando  o  princípio  físico  da  diálise.  Esta  membrana,  que  possui  elevada
biocompatibilidade e é eficaz na remoção de moléculas de baixo peso molecular, permite a
passagem de água e solutos pequenos, bloqueando moléculas maiores como as proteínas. O
dispositivo que contém esta membrana, chamado dialisador, possibilita as trocas químicas
entre o plasma e a solução dialisante. O transporte de moléculas pequenas através da
membrana ocorre por dois mecanismos distintos: 1. Difusão, definida pelo deslocamento de
moléculas de uma área de elevada concentração para outra de baixa concentração, até que
ambas  se  equiparem;  2.  Ultrafiltração,  que  ocorre  quando  moléculas  de  água  atravessam
facilmente a membrana devido à ação de forças osmóticas ou hidrostáticas (Marchão, 2011).
Através da difusão, há trocas de substâncias entre o sangue e o dialisante, restaurando os
níveis de solutos como cálcio e bicarbonato.
A  HD  é  a  técnica  de  TSFR  mais  frequentemente  usada  na  DRCT,  implicando  várias
restrições,  incluindo  limitações  alimentares,  nas  atividades  diárias  (AVD)  e  sociais.  O
impacto do tratamento hemodialítico e da DRC reflete-se em desafios físicos,  psicológicos,
familiares,  sexuais  e  sociais  (Ribeiro  et  al.,  2020).  As  pessoas  submetidas  a  HD
frequentemente relatam emoções negativas, como o receio do prognóstico, dependência
económica e alterações na sua imagem corporal (Silva et al., 2020).
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3.1.5. Complicações durante o tratamento de hemodiálise

As complicações da HD dizem respeito às que surgem no decorrer do tratamento e que o
cliente não apresentava previamente. As complicações mais frequentes que podem surgir e
que  potenciam  intervenção  imediata  para  prevenção  de  complicações  major  são:
hipotensão, cãibras, náuseas, vómitos e cefaleias. Podem ainda ocorrer outras situações
como prurido e febre/hipertermia (Silveira & Silva, 2022; Evaristo et al., 2020).
A hipotensão é uma situação grave e que pode provocar desfechos insatisfatórios para o
cliente. Está associada a um aumento da mortalidade e aumento do risco de trombose do
acesso vascular (Sherman et al., 2015). É acompanhada de tonturas, sudorese, taquicardia,
palidez  cutânea,  náuseas  e  vómitos.  Pode  estar  relacionada  com  ultrafiltração  excessiva,
peso seco excessivamente baixo, níveis baixos de sódio no dialisante prescrito na estratégia
dialítica, temperatura do dialisante elevada, medicação anti-hipertensiva, intolerância ao
aporte  nutricional  durante  o  tratamento,  anemia  grave  ou  mesmo  disfunção  cardíaca
(Rocco, 2019; Salgueiro et al., 2011; Sherman et al., 2015).
A  taxa  de  ultrafiltração  durante  o  tratamento  tem  um  papel  fundamental  no
desenvolvimento de hipotensão intradialítica  e  de hipoperfusão,  podendo causar  várias
complicações como isquemia do miocárdio, cerebral ou intestinal (Lindberg et al., 2011). A
tensão arterial deve ser monitorizada regularmente (antes, durante e após o tratamento),
geralmente a cada 30 a 60 minutos, para despiste de situações adversas e intervenções
antecipadas (Rocco, 2019). A incidência da hipotensão pode ser minimizada através da
avaliação  sistemática  do  peso  seco  do  cliente  e  promoção  da  autogestão  do  regime
dietético, incentivando à restrição de líquidos e diminuição do consumo de sal, com vista à
redução  do  ganho  de  peso  interdialítico  (GPID)  (Rocco,  2019;  Salgueiro  et  al.,  2011;
Sherman et al., 2015). Outras estratégias passam por reduzir a taxa de ultrafiltração horária,
diminuir a temperatura do dialisante, evitar a ingestão de alimentos durante o tratamento e
em algumas situações recorrer ao uso de fármacos que promovam o aumento da tensão
arterial (Rocco, 2019).
As  cãibras  surgem  devido  à  vasoconstrição,  com  consequente  hipoperfusão  muscular
e comprometimento secundário do relaxamento muscular. Esta situação pode surgir como
resultado  da  hipovolémia  (cliente  abaixo  do  peso),  taxa  de  ultrafiltração  elevada  (por
excesso GPID) e baixo teor de sódio no dialisante (Salgueiro et al., 2011; Sherman et al.,
2015). Segundo Sherman e colaboradores (2015), as cãibras podem ser desencadeadas
também por situações de hipocalcémia e hipocalémia. É uma situação dolorosa para o
cliente, surge de forma espontânea e prolongada, em um ou vários músculos; habitualmente
surgem  no  fim  do  tratamento,  diminuindo  após  reposição  de  volume  ou  durante  o
restabelecimento  do  CEC  (Salgueiro  et  al.,  2011).
As náuseas e vómitos, surgem essencialmente, relacionadas com episódios de hipotensão
durante o tratamento de HD, bem como a todos os fatores etiológicos da diminuição da
tensão arterial (Salgueiro et al., 2011). De acordo com Sherman e colaboradores (2015), as
situações de gastroparesia, comuns nos clientes diabéticos, podem desencadear náuseas e
vómitos, exacerbadas pela HD.
As  cefaleias  apresentam causa  desconhecida,  mas  estão  frequentemente  associadas  à
síndrome  de  desequilíbrio.  Podem  ainda  ter  outras  causas,  como  a  HTA,  a  ultrafiltração
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excessiva, as alterações no concentrado de sódio, a abstinência de café e a presença de
enxaquecas durante o tratamento em clientes com antecedentes (Salgueiro et al., 2011;
Sherman et al., 2015).
O prurido é uma situação comum e pode ser exacerbado pela HD. Quando surge apenas
durante o tratamento, sem relato prévio, pode estar relacionado com alguma reação de
hipersensibilidade ao dialisador ou outro componente do CEC; porém, quando também surge
extra tratamento, está relacionado com a hiperfosfatemia (Salgueiro et al., 2011).
A  presença de febre e  hipertermia pode ser  indicativo  de um processo infecioso,  e  a
presença de um CVC, é a causa mais frequente. Esta situação é acompanhada por calafrios
que podem surgir durante o tratamento (Salgueiro et al., 2011).
Os clientes devem ser elucidados para estas questões e sobre a importância de reportarem
junto dos enfermeiros, os sintomas e alterações clínicas que decorrem entre tratamentos.
De modo similar, é essencial que os enfermeiros, incentivem a pessoa com doença crónica a
adotar comportamentos alusivos à prevenção de complicações.

3.1.6. Acesso Vascular para Hemodiálise

A HD depende de um eficiente acesso vascular, capaz de proporcionar um fluxo sanguíneo
adequado.  Um  acesso  ideal  é  aquele  que,  além  de  fornecer  um  fluxo  adequado  para  a
pessoa,  tem  longa  durabilidade  e  reduzidas  taxas  de  possíveis  complicações.  Neste
contexto, a fístula arteriovenosa (FAV) é a modalidade de acesso vascular que mais se
aproxima dessa definição (K/DOQI, 2006).
As  complicações  subjacentes  ao  acesso  vascular  para  HD  são  a  principal  causa  de
morbilidade  e  incapacidade,  sendo  responsáveis  por  uma  elevada  percentagem  de
internamentos e custos hospitalares associados à pessoa em programa de HD (EDTNA/ERCA,
2016).
Os acessos vasculares que são utilizados para realização de HD são a FAV, o Enxerto
Arteriovenoso e o CVC. O acesso vascular mais utilizado no tratamento hemodialítico em
Portugal  é  a  FAV  (73,3%)  seguido  do  CVC  de  longa  duração  (16,5%)  e  o  enxerto
arteriovenoso (10,2%) (Macário, 2017).

3.1.6.1. Cateter venoso central tunelizado de longa duração

O CVC é uma modalidade de acesso vascular, amplamente utilizada para a pessoa em
programa de HD. O uso de cateteres para HD é um recurso muito valioso nas situações
de emergência, como sendo a lesão renal aguda e também nos casos de pessoas com
DRC  que  aguardam  a  maturação  do  acesso  definitivo,  ou  seja,  da  FAV  (Katneni  &
Hedayati, 2007; Rocha et al., 2005). O acesso definitivo, como a FAV, é indicado para a
pessoa com DRC, que necessita de fazer diálise a longo prazo (K/DOQI, 2006).
O uso de cateteres  permite  o  início  imediato da HD,  porém a sua existência  está
associada  a  inúmeras  complicações  (Rocha  et  al.,  2005;  Rocha  et  al.,  2010).  As
complicações tardias decorrentes do uso de CVC são as infeções locais, trombose do
cateter, trombose venosa e estenose de veia central (Katneni & Hedayati, 2007; Betjes,
2011).  As  infeções  representam  as  principais  complicações,  especialmente  por
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facilmente culminarem em bacteriémia, devido à localização intravascular ocupada pelo
cateter (Betjes, 2011). As infeções locais do local de inserção do CVC são superficiais e
apresentam  sinais  inflamatórios,  sendo  confirmado  por  cultura  de  material.  Já  a
bacteriémia  é  confirmada  por  hemoculturas  positivas,  associadas  ou  não  a  febre
(K/DOQI,  2006).
A ocorrência de complicações na utilização dos cateteres obriga a mudança do seu local
de  inserção,  e  no  caso  de  estenose  a  veia  pode  ficar  danificada  de  forma  definitiva
(Rocha et al., 2010). Desta forma, o uso prolongado de um CVC pode despoletar várias
complicações que podem culminar na exaustão de acessos vasculares para HD, e ainda
causar a impossibilidade de confecionar a FAV (Rocha et al., 2010).

3.1.6.2. Fístula arteriovenosa

Atualmente, a FAV é o acesso vascular mais indicado para a realização de HD, sendo
considerado, pelo National Kidney Foundation Dialysis Outcomes Quality Initiative (NKF-
DOQI), através das suas guidelines, o tratamento gold standard para a pessoa com DRC
(Iglesias et al., 2016). A sua criação ocorre através de uma intervenção cirúrgica, onde
se realiza a anastomose subcutânea de uma artéria a uma veia de grande calibre (OE,
2016). O local de eleição para a construção de uma FAV é no membro superior não
dominante da pessoa, através da anastomose entre a artéria radial e a veia cefálica, na
zona distal/punho do antebraço. Tem uma elevada eficácia, com reduzidas complicações
e ótima permeabilidade (OE, 2016a).
Para as pessoas com DRCT em programa de HD, a FAV assume-se como o tipo de acesso
mais indicado, pela evidência de melhores taxas de fluxo, de menos complicações e, a
longo prazo,  por  permanecer  mais  tempos desobstruída do que os outros tipos de
acessos vasculares (Thomas, 2005).
O NKF-K/DOQI (2006), nas suas guidelines, recomenda que a FAV deve ser construída
pelo  menos  6  meses  antes  do  início  previsto  do  tratamento  de  HD.  Normalmente
acontece quando a pessoa apresenta uma TFG inferior a 30 mL/min/1.73m2, ou seja, no
estádio  4  da  DRC  (NKF-K/DOQI,  2006).  Desta  forma,  o  desenvolvimento  de
comportamentos de autocuidado possibilita desenvolver competências, que permitem à
pessoa  a  aquisição  de  habilidades  para  identificar  e  evitar  ou  detetar  situações
suscetíveis  de  disfunção  da  FAV  (Sousa,  2012;  Sousa  et  al.,  2013).

3.1.6.2.1. Autocuidado com a fístula arteriovenosa

A construção de uma FAV, deve ser feita com antecedência, de preferência, seis
meses antes da sua primeira utilização (Iglesias et al., 2016). As complicações da
FAV constituem uma das mais importantes causas de morbilidade das pessoas em
programa  de  HD,  sendo  responsáveis  pelos  elevados  custos  associados  ao
tratamento da DRC. As principais  complicações relacionadas com a FAV,  são:  a
estenose, a trombose do acesso vascular e o aneurisma (Iglesias et al., 2016).
Promover  o  autocuidado  com  o  acesso  vascular  junto  da  pessoa  com  DRC  é
fundamental, para que a mesma seja capaz de o manter no melhor estado possível,
já que este estado influencia a eficácia do tratamento de diálise (Galera-Fernández
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et al., 2005; Sousa et al., 2014). As práticas de autocuidado relacionadas com a
manutenção da condição física e com o estado nutricional são das mais importantes
no  quotidiano  da  pessoa  com  DRCT  (Algarra  et  al.,  2013).  Neste  sentido,  o
autocuidado  tem  sido  identificado  como  um  recurso  para  a  promoção  da  saúde  e
para uma gestão bem-sucedida dos processos de saúde-doença (Petronilho, 2012),
daí que seja importante, que a pessoa em tratamento de HD, deva saber como
proceder para manter o seu acesso vascular em perfeito funcionamento.
Tanto  no  plano  internacional,  como no  plano  europeu,  o  autocuidado  tem tido
destaque. De acordo com as Guidelines for Vascular Access, a pessoa com DRC deve
ser ensinada a cuidar do seu acesso vascular, (National Kidney Fondation, 2006b).
De modo similar, a European Renal Association – European Dialysis and Transplant
Association, realça o papel do enfermeiro no ensino à pessoa com DRC para cuidar
do acesso vascular (Tordoir et al., 2007).
O desenvolvimento de um plano de educação sobre o  autocuidado com a FAV
aumenta a sobrevida do acesso vascular (Sousa et al., 2013) e nesse sentido, o
enfermeiro deve desenvolver, junto da pessoa doente e a sua família, intervenções
de  enfermagem educativas,  direcionadas  para  a  saúde,  criando  um espaço  de
diálogo e de interação (Silva, 2010).
A intervenção do enfermeiro para promover o autocuidado do aceso vascular, focado
na  pessoa  com FAV,  deve  iniciar-se  antes  da  construção;  manter-se  depois  da
construção e permanecer durante a fase de maturação da FAV (Sousa et al., 2013).
Durante o período que decorre entre a construção da FAV, e a sua utilização, ocorre
um conjunto de alterações na rede vascular, nomeadamente a dilatação. A dilatação,
traduz-  se  num  aumento  do  calibre  e  engrossamento  das  paredes  das  veias,
provocado  pelo  processo  de  arterialização.  A  este  período,  que  se  inicia  nas
primeiras 48 horas após a construção da FAV, e termina com a primeira punção, é
denominado como período de maturação. É essencial que nesta fase, a pessoa, seja
ensinada a desenvolver e efetuar, um conjunto de ações e cuidados que promovam o
desenvolvimento e maturação da FAV.
De acordo com Paquete (2018), a capacitação para o autocuidado, visa estimular na
pessoa com DRC comportamentos de autocuidado com a FAV, a qual se desenvolve
através de quatro momentos:
(1)  Cuidados antecipatórios na preparação da FAV -  corresponde ao período de
tempo  que  decorre  entre  o  diagnóstico  da  DRC  até  à  construção  da  FAV.  As
intervenções do enfermeiro nesta fase visam informar a pessoa sobre a importância
do desenvolvimento dos comportamentos de autocuidado para a preservação do
património vascular, evitando as punções venosas nos possíveis locais de construção
do acesso vascular;
(2) Cuidados nas 48 horas após construção da FAV - corresponde ao período de
tempo  que  decorre  entre  a  construção  da  FAV  até  às  48  horas  após  a  sua
construção.  As  intervenções  do  enfermeiro  visam  ensinar  a  pessoa  a  adquirir
conhecimentos  e  habilidades  na  identificação  precoce  da  disfunção  da  FAV  e  de
como evitar o aparecimento destas complicações. As intervenções do tipo ensinar,
são dirigidas para a preservação da funcionalidade da FAV, para os cuidados a ter
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com o penso da ferida cirúrgica,  para a avaliação da funcionalidade e identificação
das complicações da FAV;
(3)  Cuidados  específicos  com  o  processo  de  maturação  da  FAV-  corresponde  ao
período de tempo que decorre entre as 48 horas após a construção até à primeira
punção da FAV. Nesta fase, a pessoa deve ser ensinada a realizar comportamentos
de autocuidado que promovam o desenvolvimento e maturação da nova FAV e a
verificar se ocorrem alterações neuro circulatórias na extremidade do membro;
(4)  Cuidados  específicos  em  programa  regular  de  HD  -  corresponde  ao  período  de
tempo que decorre entre a primeira punção até ao momento em que a FAV não
apresenta condições para a realização do tratamento hemodialítico. Nesta fase, a
pessoa deve ser ensinada a realizar comportamentos de autocuidado que visam a
manutenção e qualidade da FAV. As intervenções do tipo ensinar devem ocorrer nos
períodos interdialíticos e intradialíticos.

O enfermeiro que acompanha a pessoa com DRC em programa de HD tem uma ação
essencial  na  prestação  de  cuidados  de  enfermagem,  específicos  em  relação  às
técnicas  dialíticas.  Para  além destas  técnicas,  o  enfermeiro  deve ser  capaz de,
simultaneamente, implementar e desenvolver com a pessoa, em tratamento de HD,
mecanismos que o capacitem para aquisição de comportamentos de autocuidado à
FAV,  otimizando-a  e  prevenindo  complicações  como  a  infeção  e  a  trombose
(Clementino  et  al.,  2018).  Este  autocuidado,  traduz-se  em  comportamentos
espontâneos e propositados por parte da pessoa, os quais têm como objetivo a
promoção da saúde e do bem-estar e o bom funcionamento do acesso vascular. Pelo
que, é de todo importante que a pessoa com DRC saiba os comportamentos que
deve ter para manter o acesso vascular otimizado e em bom estado (Sousa et al.,
2015).  É  evidente  e  emergente  a  necessidade  de  implementar  medidas  ou
estratégias capazes de promover comportamentos de autocuidado com a FAV, de
modo  a  impedir  e/ou  identificar  precocemente  complicações  da  FAV  e  aumentar  a
qualidade de vida da pessoa com DRC (Sousa, 2012).
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3.1.7 Regime terapêutico

O regime terapêutico necessário para a pessoa com DRC em TSFR é exigente e por vez
difícil de compreender, dado que se trata de um regime terapêutico rigoroso e diferente do
que  é  habitualmente  considerado  saudável  para  a  população  em geral.  A  Ordem dos
Enfermeiros (2016a) acrescenta que se trata de um regime terapêutico multifacetado, que
não é fácil de gerir e impõe mudanças e adaptações nos hábitos de vida da pessoa e da
família. Efetivamente, é um regime terapêutico que abrange aspetos relacionados com o
tratamento  dialítico  em  si,  a  preservação  do  acesso  vascular,  a  administração  de
medicamentos,  a  adoção  de  uma  dieta  específica,  o  controlo  da  ingestão  de  líquidos  e  a
adoção de um estilo de vida apropriado (Bossola et al., 2022).
O envolvimento da pessoa com DRC no seu processo de adaptação é essencial, devendo
esta  assumir  a  responsabilidade  de  preservar  o  mais  elevado  nível  de  saúde  e
funcionalidade possível. Aos enfermeiros cabe o papel de apoiar, fornecendo informações
relevantes e implementando estratégias compatíveis com a realidade, que capacitem a
pessoa e a sua família nesta transição entre saúde e doença. Para alcançar este objetivo,
torna-se necessário o estabelecimento de uma parceria entre a pessoa com doença crónica
e  o  profissional  de  saúde.  Esta  colaboração  é  fundamental  tanto  para  identificar  os
problemas  existentes  e  definir  as  metas  do  plano  terapêutico,  antecipando  potenciais
dificuldades,  como  para  desenvolver  competências  que  permitam  superá-las.  Dada  a
complexidade  do  regime  terapêutico,  é  indispensável  que  os  profissionais  de  saúde
considerem os fatores de vulnerabilidade e resiliência de cada pessoa,  facilitando uma
transição saudável e promovendo o fortalecimento da capacidade de gerir a doença de
forma autónoma (Bastos, 2015).

3.1.7.1. Regime dietético

O papel  de um regime alimentar saudável  é muito mais complexo do que a mera
ingestão e/ou combinação de nutrientes. A gestão alimentar tradicional da DRC, centra-
se predominantemente na quantidade da dieta em detrimento da sua qualidade. Com
base  neste  pressuposto,  são  necessárias  modificações  para  tentar  que  a  pessoa  com
DRC adote uma dieta do tipo "Plant Based", isto é, baseada em vegetais, ou alicerçada
no estilo Mediterrânico, ou ainda uma Dietary Approach to Stop Hypertension (DASH), a
fim  de  atender  às  necessidades  individuais  prescritas,  sem  esquecer  as  restrições
específicas  de  potássio,  sódio,  líquidos  e  fósforo  (Chauveau  et  al.,  2017).
O regime dietético da pessoa com DRC em HD, inclui restrições nos líquidos e na dieta,
que  são  das  principais  dificuldades  sentidas  pelas  pessoas  (Cristóvão,  2016;
Denhaerynck et al., 2007). Habitualmente a pessoa com DRCT pode ingerir 500 ml de
fluidos além da sua diurese em 24 horas, mas as pessoas anúricas têm maior dificuldade
em gerir a sede. A deficiente gestão da restrição hídrica pode causar um elevado GPID,
resultando no aumento da mortalidade e morbilidade cardiovascular (Daugirdas, 2015).

3.1.7.1.1. Restrição de sódio e líquidos

A restrição de sódio e líquidos é essencial para o controlo da tensão arterial, do
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volume extracelular e para evitar ganho de peso excessivo entre as sessões de HD,
sobretudo em pessoas anúricas ou oligúricas. O GPID, na pessoa em programa de
HD,  contribui  para  a  HTA,  podendo  evoluir  para  insuficiência  cardíaca  ou  edema
agudo  do  pulmão  (Bossola  et  al.,  2022).
A restrição de sódio é fundamental para a pessoa com DRC e para além disto, é
protetora para o aparecimento da HTA. Uma forma eficaz de reduzir  o consumo de
sódio, é ajudar a pessoa a identificar os alimentos ricos em sódio alertando-a para a
sua  evicção  da  dieta.  Neste  tipo  de  alimentos,  destacam-se  os  alimentos
processados, vegetais enlatados, alimentos em conserva e fermentados, sopas pré-
cozinhadas, batatas fritas, nozes e sementes salgadas. Neste domínio o enfermeiro
pode assumir um papel fundamental ao incrementar, pela via do ensino, pequenas
alterações nas escolhas alimentares,  como por exemplo,  escolher alimentos não
processados,  escolher vegetais congelados em vez de enlatados,  evitar  sopas e
alimentos em conserva e fermentados, as quais são essenciais para cumprir uma
dieta com restrição de sódio (Naber & Purohit, 2021).
O GPID é o resultado da ingestão de sal e água entre duas sessões de HD (Ipema et
al., 2016). No final de cada sessão de HD, a pessoa deverá chegar ao seu peso seco,
que é considerado o peso ideal para a pessoa não apresentar edemas, dispneia e
nem sintomas intradialíticos de cãibras e hipotensão. O GPID excessivo pode resultar
do  “elevado  consumo  de  líquidos,  sódio,  proteínas  e  da  baixa  eficiência  dialítica”
(Silva, 2019), sendo comumente empregue como um parâmetro para a ingestão de
líquidos  durante  a  ingestão  diária,  tendo  em  conta  a  produção  de  urina  em
consideração (Silva, 2019). Um maior GPID está associado a uma pressão maior do
nível de sangue pré-diálise, maiores reduções intradialíticas na pressão sanguínea
como  resultado  de  uma  maior  taxa  de  ultrafiltração  e  aumento  da  mortalidade
(Ipema et al., 2016). Ao mesmo tempo, o GPID é cada vez mais reconhecido como
um  indicador  do  status  nutricional,  sendo  a  desnutrição  considerada  uma  das
principais complicações em pessoas a fazer HD e pode resultar no aumento da
morbilidade e mortalidade.

3.1.7.1.2. Restrição de potássio

A hipercalemia é uma condição metabólica grave, que é frequente em pessoas com
DRC. A capacidade dos rins de excretarem potássio está inversamente relacionada
com a função da TFG. A hipercalemia altera a função do sistema nervoso, causando
disfunção  eletrofisiológica,  levando  a  pessoa  a  apresentar  manifestações  clínicas
como  fraqueza  muscular,  parestesias,  paralisia,  náuseas,  hipotensão,  arritmias
cardíacas e paragem cardíaca (Naber & Purohit, 2021). A pessoa com DRC em HD,
deve fazer uma monitorização mensal do nível de potássio. As pessoas em regime de
HD são aconselhados a limitar a ingestão dietética de potássio para manter os níveis
séricos de potássio dentro dos valores normais (3,5–5,5 mEq/L). O potássio está
presente  em  muitos  alimentos,  como  vegetais,  folhas  verde-escuras,  batatas,
tomates,  frutas,  café,  chá  e  cítrinos;  pelo  que  para  a  pessoa  com  DRC  é
recomendada a ingestão de vegetais e frutas com baixo teor de potássio e ricos em
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fibras,  juntamente  com  outros  nutrientes,  acrescida  da  necessidade  de  ferver  os
vegetais antes de serem consumidos, para diminuir a sua concentração de potássio
(Naber & Purohit, 2021).

3.1.7.1.3. Restrição do fósforo

A restrição da ingestão alimentar de fósforo é essencial  para manter o controlo
sérico  desse  mineral.  Em  contrapartida,  a  restrição  alimentar  de  fósforo  pode
diminuir  a  ingestão  proteica,  bem como levar  à  desnutrição  e  ao  aumento  da
mortalidade (Lynch et al., 2011).
Reduzir a ingestão de fósforo na dieta é um desafio. Requer educação intensiva da
pessoa doente para compreender a complexidade dos rótulos alimentares e evitar a
desnutrição.  Evidências  crescentes  mostram  que  a  redução  de  alimentos
processados com alto teor de aditivos de fósforo está relacionada com a melhor
gestão do fósforo. O controlo do fósforo no regime dietético requer um conjunto
específico de habilidades e conhecimentos,  devendo ser adaptado à preferência de
cada  indivíduo  e  situação  familiar,  disponibilidade  de  alimentos,  compra  e
preparação  de  alimentos,  para  integrar  eficientemente  o  controlo  do  fósforo  na
rotina  de  vida  diária  na  gestão  da  DRC  (Vervloet  et  Al.,  2018).

3.1.7.1.4. Não adesão ao regime dietético

A  maioria  das  pessoas  com  DRC  consegue  adaptar-se  a  essas  restrições  e
demonstrar  responsabilidade  nesse  sentido.  No  entanto,  existem  pessoas  que
enfrentam  dificuldades  em  cooperar.  Esses  comportamentos  não  cooperativos
podem manifestar-se de diversas formas, como não seguir a dieta prescrita, ingerir
líquidos em excesso (Thomas, 2005).
As demandas do tratamento dietoterápico tornam-se fatores limitadores de adesão
dos clientes e podem se agravar  ao longo do tratamento de substituição renal
(Cristóvão, 2016).

3.1.8. Autogestão da doença

Aproximadamente metade das pessoas com doença crónica apresentam comorbilidades,
muitas  vezes  não  controladas  por  dificuldades  na  sua  gestão,  que  devem  ser  colmatadas
(Improving Chronic Illness Care, s.d.). Este facto torna evidente que a abordagem a estas
pessoas deve ser integrada, mobilizando todos os recursos disponíveis, considerando não
apenas as especificidades dessas doenças,  mas também a forma como cada pessoa é (ou
não) capaz de as integrar nas suas vidas, readaptando-se e reinventando-se, de acordo com
os seus recursos internos, as suas redes de apoio e as suas circunstâncias de vida (Vilar,
2009).
A autogestão constitui um conjunto de tarefas que as pessoas devem empreender para viver
bem a sua vida, com uma ou mais condições de saúde crónicas (Sousa et al., 2021). O
desempenho  dessas  tarefas  é  fortemente  influenciado  pelas  características  individuais,
manifestadas sobre um conjunto de atitudes e comportamentos, chamados de estilos de
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gestão e que variam desde o estilo responsável até ao negligente (Bastos, 2015).
A  autogestão da doença crónica,  realizada por  meio  de programas de educação,  está
associada à redução do número de hospitalizações e de ocorrências à urgência, e,  em
sentido global, à redução dos custos associados com os cuidados de saúde (Coleman &
Newton, 2005).
A autogestão incorpora a autovigilância e a gestão de sintomas, mas é mais ampla uma vez
que aborda as consequências funcionais, emocionais, psicossociais e físicas ou de conforto
das  condições  de  saúde.  A  autovigilância  é  um elemento  da  autogestão,  mas  é  específica
para  a  consciencialização  e  medição  de  parâmetros  específicos  e  sintomas  que  indicam a
necessidade de agir ou consultar um médico (Galvão & Janeiro, 2013).
Ao  clarificar  o  progresso  da  doença  pretende-se  contribuir  para  uma  alteração  dos
comportamentos de autocuidado da pessoa (Sousa, 2019).  Desta forma, educar para a
autogestão  implica  um  conjunto  de  cuidados  relacionados  com  aspetos  clínicos,
educacionais, psicossociais e comportamentais, que fornecem a base para ajudar todas as
pessoas  a  “navegar”  com  confiança  no  seu  autocuidado  diário,  possibilitando  melhores
resultados  em  saúde  (Beck  et  al.,  2017).

3.1.8.1. Autocuidado

Segundo a Organização Mundial de Saúde (1983), o autocuidado refere-se a um conjunto
de ações realizadas pela pessoa, família ou comunidade com o objetivo de promover a
saúde, prevenir ou minimizar doenças e recuperar o bem-estar. Estas ações baseiam-se
nos  conhecimentos  e  competências  adquiridos  através  de  profissionais  ou  da
experiência pessoal. O autocuidado inclui práticas realizadas por pessoas leigas para a
sua  própria  saúde,  de  forma  independente  ou  em cooperação  com os  profissionais  de
saúde (OMS, 1983). Existe uma ampla gama de medidas de autocuidado simples e
pouco complexas, mas que têm um impacto significativo na saúde e no bem-estar das
pessoas.  Quando  a  pessoa  entende  o  alcance  dessas  atitudes  e  comportamentos,
poderá contribuir de forma eficaz e assumir o controlo sobre os seus processos de saúde
e doença, reservando apenas as situações mais específicas e complexas a necessitar da
ajuda  e  intervenção  dos  profissionais  de  saúde  (Escola  Superior  de  Enfermagem  do
Porto,  2021).
Orem (2001)  definiu  o  autocuidado  como  uma  prática  de  atividades  que  os  indivíduos
iniciam e realizam no sentido da manutenção da vida, da saúde e do bem-estar. Definiu
também três sistemas de enfermagem: 1) o totalmente compensatório (quando o cliente
é incapaz de empenhar-se nas ações de autocuidado); 2) o parcialmente compensatório
(que exigem medidas ou ações de cuidado que envolve tarefas de manipulação ou de
locomoção) e 3) o de apoio-educação. Este último surge quando o indivíduo precisa e
consegue  aprender  a  executar  medidas  de  autocuidado  terapêutico  e  regular  o
desenvolvimento das suas atividades de autocuidado. Neste caso, o enfermeiro atua no
sentido de capacitar o indivíduo como agente de autocuidado. É neste sentido que a
adesão ao tratamento pelos indivíduos com DRC em HD nos mostra em que medida os
mesmos conseguem implementar o tratamento adequado, detetando necessidades de
autocuidado relativas às restrições alimentares, hídricas, entre outras (Marriner-Tomey,
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1994; Petronilho, 2012).
Em  1999,  Backman  e  Hentinem  identificaram  e  caracterizaram  quatro  perfis  de
autocuidado,  cada  um com diferentes  condições  para  a  ação  e  diferentes  significados,
nomeadamente:  o  perfil  de  autocuidado  responsável,  o  formalmente  guiado,  o
independente  e  o  autocuidado  de  abandono.  O  autocuidado,  inscrito  na  matriz
existencial  das  pessoas,  está  intimamente  conectado  com  o  seu  passado,  a  sua
experiência de vida. Destacam-se como fatores que influenciam o perfil de autocuidado
os  antecedentes  pessoais,  a  personalidade   e  as  suas  experiências  de  saúde  e
envelhecimento,  ou  seja,  está  inscrito  no  percurso  biográfico das  pessoas  (Backman &
Hentinem, 1999).
Assim,  o  perfil  de  autocuidado  responsável  implica  a  atividade  e  responsabilidade
em todas as AVDs, bem como nas ações para cuidar da saúde e da doença. As pessoas
com  este  perfil  sabem  as  razões  para  qualquer  tipo  de  tratamento  e  tomam  decisões
sobre  se  o  fazem  ou  não.  Procuram  saber  os  motivos  dos  seus  sintomas  e  as
possibilidades de tratamento e, se notam que algo não está bem, não hesitam em
procurar  apoio  junto  dos  profissionais  de  saúde,  criando  relações  com os  mesmos que
normalmente duram muito tempo. Este perfil de autocuidado é um verdadeiro estilo de
vida.  Estas  pessoas  têm muito  cuidado  com a  sua  condição  física,  realizam uma
alimentação saudável e praticam e/ou interessam-se pelo exercício físico. Demonstram,
também, uma experiência positiva no que respeita ao envelhecimento e esperam a
colaboração dos enfermeiros na orientação positiva para uma vida ativa (Backman &
Hentinem, 1999).
Um  perfil  de  autocuidado  formalmente  guiado  caracteriza-se  pela  monitorização
constante das  tarefas  diárias.  Estas  pessoas cumprem o que lhes  é  indicado,  sem
questionar  as  razões  por  detrás  das  suas  ações,  limitando-se  a  seguir  instruções
relacionadas com a saúde. As suas decisões baseiam-se na vivência de outras pessoas,
adotando uma perspetiva realista acerca dos impactos do envelhecimento. Este tipo de
autocuidado é frequentemente acompanhado de uma aceitação passiva da vida como
ela se apresenta. São indivíduos que depositam uma elevada confiança nos enfermeiros,
atribuindo-lhes a responsabilidade pela sua saúde (Backman & Hentinem, 1999).
Por outro lado, o perfil de autocuidado independente reflete o desejo da pessoa em
seguir a sua própria "voz interior". Estas pessoas desenvolvem formas criativas de gerir
as suas atividades diárias, a saúde e as condições de saúde, agindo de forma autónoma
e  sem  orientação  externa.  Quando  identificam  algo  errado,  evitam  procurar  apoio  e
tentam  resolver  a  situação  sozinhas,  frequentemente  através  de  tentativa  e  erro.
Geralmente, não mencionam sintomas ou problemas de saúde, comparando-se com os
outros e percebendo-se como mais saudáveis. Com frequência, rejeitam as orientações
dos  profissionais  de  saúde.  Para  estas  pessoas,  o  lar  é  o  espaço  onde  se  sentem
protegidas e onde desejam permanecer, mesmo que isso implique isolamento ou graves
limitações à sua autonomia (Backman & Hentinem, 1999).
Um  perfil  de  autocuidado  de  abandono  caracteriza-se  pela  ausência  de
responsabilidade e pela sensação de impotência. Estas pessoas não conseguem cuidar
de  si  próprias,  nem  gerir  a  sua  vida,  enfrentando  limitações  que  podem  incluir
analfabetismo,  perda  de  audição,  dificuldades  de  mobilidade,  entre  outras.  Estas
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condições frequentemente conduzem a uma forte tendência para desistir. O abandono
está  frequentemente  associado  à  tristeza  e  à  depressão  crónica.  Estas  pessoas
experienciam  insegurança  quanto  ao  futuro  e  revelam  receio  em  relação  à  dor,
incapacidade, deterioração física, perda de autonomia e morte (Backman & Hentinem,
1999).
As  características  que  definem cada  perfil  de  autocuidado  podem influenciar  de  forma
significativa as abordagens terapêuticas a serem adotadas, assim como a intensidade e
os métodos de acompanhamento direcionados a cada pessoa doente, considerando os
diferentes perfis de autocuidado (David, 2015). O processo de adaptação de uma pessoa
que inicia a diálise é complexo e exigente, envolvendo diversas alterações na rotina
diária, além de ajustamentos no domicílio, como o plano alimentar, restrição hídrica,
cuidados com o acesso vascular, entre outros. Durante as sessões de diálise, é comum
que  a  pessoa  enfrente  complicações  intradialíticas  difíceis  de  suportar,  sendo  os
sintomas mais frequentes as cãibras, hipotensão e vómitos (David, 2015).
Para gerir a doença crónica e as suas consequências, as pessoas precisam de aprender a
compreender  a  condição,  a  lidar  com  o  tratamento  prescrito,  a  adaptar-se
emocionalmente  às  exigências  impostas  pela  doença  e  a  reestabelecer  relações
interpessoais nas suas atividades de vida, sejam elas básicas ou instrumentais (Sidani,
2011).
O modelo de Dorothea Orem centra-se na prática de enfermagem, direcionando-se para
a capacitação do cliente de forma a torná-lo um agente do seu próprio autocuidado. O
enfermeiro,  como  figura  principal  no  planeamento  dos  cuidados,  deve  utilizar  um
raciocínio  adaptado  para  identificar  as  necessidades  apresentadas  pelo  cliente.
A teoria dos sistemas de enfermagem estrutura-se em torno da ajuda proporcionada
pelo enfermeiro enquanto agente de autocuidado. De acordo com Orem, a enfermagem
consiste  num  processo  de  suporte,  implementado  por  meio  de  intervenções  que
permitem superar ou compensar as limitações relacionadas com a saúde, possibilitando
às pessoas a regulação do seu funcionamento ou desenvolvimento (Cristóvão, 2016).

3.1.9 Processo de transição saúde-doença

As  pessoas  com DRC que  iniciam programa de  HD,  deparam-se  com muitos  desafios,  tais
como: gestão da doença; adequação da dieta e redução da ingestão de fluidos; dificuldade
em manter os relacionamentos com amigos, família e trabalho; adaptação (coping) às novas
emoções decorrentes do processo de transição como raiva, medo, ansiedade, frustração e
tristeza por ter uma doença crónica; aceitar a disrupção com aquilo que eram as atividades
diárias que desenvolvia previamente à doença; confronto com a esperança média de vida
mais  curta;  a  perceção  da  própria  mortalidade  e  aceitar  a  possibilidade  de  serem
necessários internamentos frequentes (Feroze et Al., 2010).
Segundo Azevedo e colegas (2011), a adaptação ao programa de HD atravessa três fases
distintas. A primeira, o período conhecido como lua de mel ou euforia, caracteriza-se pela
reação inicial da pessoa ao tratamento, podendo durar desde algumas semanas até seis
meses ou mais. Há uma melhoria tanto física quanto psicológica, acompanhada de uma
renovação da esperança e da confiança. Contudo, podem ocorrer momentos de ansiedade e
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depressão;  nesta  etapa  é  comum  que  a  pessoa  manifeste  atitudes  positivas  e
agradecimento  para  com  os  profissionais  de  saúde  responsáveis  pelo  acompanhamento.
A seguir, surge o período de desilusão e deceção, marcado por sentimentos de tristeza e
desespero, bem como pela diminuição da confiança e da esperança. Esta fase pode ocorrer
quando a pessoa retoma a sua rotina diária e toma consciência das limitações impostas pela
DRC, podendo prolongar-se por um período de três a doze meses.
Por último, emerge o período de adaptação, no qual a pessoa pode alternar entre longos
períodos  de  resignação  e  depressão.  Gradualmente,  é  observado  um  maior  nível  de
aceitação da realidade associada à DRC, tornando-se mais consciente das limitações e
mudanças que a HD provoca no dia-a-dia (Azevedo et al., 2011).
Quando confrontadas com a sua condição de saúde, as pessoas tendem a realizar uma
avaliação cognitiva e, posteriormente, desenvolvem um conjunto de tarefas adaptativas e
gerais  que  lhes  permitem  aceitar  a  sua  condição  de  doente  crónico  e  redefinir  o  futuro
(Ogden,  2004).
O  conceito  de  transição  foi  definido  por  Chick  e  Meleis  como  a  passagem  de  uma  fase,
condição ou estado de vida para uma nova situação, implicando algum grau de redefinição
pessoal.  Este  conceito  refere-se  a  uma  alteração  no  estado  de  saúde,  nos  papéis
desempenhados pelas pessoas doentes, nas expectativas de vida, nas competências ou até
na capacidade de gerir as suas condições de saúde (Chick e Meleis, 1986).
As  transições  relevantes  para  a  enfermagem  desafiam  a  pessoa  doente  a  adquirir  novos
conhecimentos  e  aptidões  que  lhe  permitam  modificar  comportamentos  e  redefinir  a
perceção  de  si  mesma  e  da  sua  condição  de  saúde  (Meleis  et  al.,  2000).
Meleis (1991) esclarece que a transição remete para uma mudança no estado de saúde, nas
relações de papéis, nas expectativas ou nas capacidades. Existem características comuns
que definem um período de transição: a desconexão da habitual rede social e dos sistemas
de apoio  social,  a  perda temporária  de objetos  ou referências  familiares  significativas,  e  o
surgimento de novas necessidades. Sob esta perspetiva, a transição exige que o indivíduo
assimile novos conhecimentos e desenvolva novas aptidões.
As transições podem apresentar-se sob diferentes padrões: simples (única transição) ou
múltiplas;  sequenciais  (ocorrem  em  intervalos  de  tempo  distintos)  ou  simultâneas;
relacionadas  ou  não  relacionadas.  São  percebidas  como  padrões  de  multiplicidade  e
complexidade por não serem autónomas, nem mutuamente exclusivas (Meleis et al., 2000).
São  complexas,  multidimensionais  e  possuem  propriedades  que  são  essenciais  às
experiências de transição, como a: consciencialização, envolvimento, mudança e diferença,
espaço temporal da transição, eventos e pontos críticos (Meleis et al., 2000).
A consciencialização relaciona-se com a perceção, conhecimento e reconhecimento de uma
experiência  de  transição.  É  uma  característica  definidora  da  transição,  cuja  ausência
significa  que  o  indivíduo  pode  não  ter  iniciado  a  experiência  de  transição.  O  seu  nível
influencia diretamente o nível de envolvimento, que é definido como a forma como a pessoa
se envolve no seu processo de transição. A pessoa, só pode envolver-se depois de estar
consciencializada das mudanças físicas, emocionais, sociais ou ambientais. São exemplos de
envolvimento a procura de informação e a proatividades (Meleis et al., 2000).
Todas as transições desencadeiam mudança e para compreendê-la é fundamental identificar
os  efeitos  e  significados.  Estas  devem ser  exploradas  segundo  a  natureza,  temporalidade,
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gravidade e expectativas pessoais, familiares e sociais. A mudança pode estar relacionada a
eventos  críticos  ou  desequilíbrios,  que  levam  a  alterações  nas  ideias,  perceções,
identidades, relações e rotinas (Meleis et al., 2000).
A  diferença  é  uma outra  propriedade da  transição  que  consiste  nas  expectativas  não
atendidas  ou  divergentes,  como  por  exemplo,  sentir-se  diferente;  perceber-se  como
diferente; ou ver o mundo e os outros de maneira diferente (Meleis et al., 2000).
As transições, são também caracterizadas pelo espaço temporal, ou seja, pelo fluxo ao longo
do tempo. Essa propriedade estende-se desde os sinais iniciais de antecipação, perceção ou
demonstração de mudança, passando por períodos de instabilidade, confusão e stress até
um eventual fim, em que é atingida novamente a estabilidade (Meleis et al., 2000).
Os  eventos  críticos  ou  pontos  de  viragem,  estão  frequentemente,  associados  com  o
aumento da consciencialização sobre a mudança e diferença, além de um maior nível de
envolvimento para lidar com a experiência de transição. A maioria das experiências de
transição  envolve  pontos  críticos  e  eventos,  requerendo  do  enfermeiro  atenção,
conhecimento  e  experiência  para  lidar  com  essas  mudanças  (Meleis  et  al.,  2000).
Para  compreender  as  experiências  vivenciadas  dos  indivíduos  durante  as  transições  é
necessário conhecer os condicionalismos pessoais, da comunidade e sociedade, os quais
podem  facilitar  ou  dificultar  o  processo  para  que  o  indivíduo  alcance  uma  transição
saudável, ou seja, a reformulação de sua identidade, o domínio de novas habilidades e
alteração dos próprios comportamentos (Meleis et al., 2000).
Quanto  aos  condicionalismos  pessoais  destacam-se  os  significados  (neutros,  positivos  ou
negativos)  atribuídos  aos  eventos  que  precipitam  a  transição;  as  crenças  e  atitudes
culturais, quando o estigma está ligado a uma transição podem influenciar a expressão de
emoções relacionadas com a transição;  o  status socioeconômico mais  baixo está mais
vulnerável  a  sintomas  psicológicos  e  fatos  que  dificultam  a  transição;  a  preparação  e  o
conhecimento  prévio  facilitam  a  experiência  de  transição,  ao  passo  que  a  falta  de
preparação e de conhecimento é um aspeto inibidor da transição (Meleis et al., 2000). É de
salientar que todos os condicionalismos antes referidos podem ser usados como estratégias
para auxiliar na gestão da situação e vivência de uma transição saudável.
Dos  condicionalismos  pessoais  atribuídos  aos  eventos  que  precipitam  a  transição,  os
significados são de especial relevância, na medida que podem desencadear mecanismos de
defesas que impedem a pessoa doente de assimilar a situação (contato com a realidade) no
sentido de por exemplo, aceitar a doença e aderir ao tratamento proposto. Como refere
Gameiro  (2004),  os  significados  relacionados  com  a  ideia  de  estar  doente  centram-se  em
dois  quadros  temáticos  fundamentais:  (a)  os  significados  conotadas  com  a  doença
(significado  dos  sintomas  e  sua  classificação  num  determinado  tipo  de  doença,  atribuição
causal  e  antecipação  das  consequências);  (b)  os  significados  que  decorrem  do  confronto
com o tratamento (avaliação das perdas e ganhos, antecipação da reação emocional e
avaliação de recursos pessoais).
A forma como a pessoa aceita a doença e as estratégias utilizadas para lidar com a nova
condição estão relacionadas com a o seu padrão cognitivo para enfrentar situações de stress
em geral e relacionadas com o problema em particular (Gameiro, 2004).
Os condicionalismos da comunidade e da sociedade, como a existência de apoio familiar e
social, de recursos instrumentais, de representação social e de estereótipos, podem também
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dificultar ou facilitar a transição (Meleis et al., 2000).
À  medida  que  os  resultados  são  vivenciados,  estes  refletem diretamente  na  qualidade  de
vida  das  pessoas  que  passam  pela  transição  (Meleis  et  al.,  2000).  A  definição  de  quando
uma transição está concluída é variável  e  flexível,  dependendo do tipo de mudança ou do
evento que dá início à transição, assim como da natureza e do ritmo desta. Dois indicadores
resultam de uma transição concluída:  o  domínio de novas competências (mestria)  e  o
desenvolvimento de uma identidade adaptável (habilidade) (Costa, 2016).
O enfermeiro tem um papel importante junto da pessoa, promovendo ações de educação no
sentido de dar  autonomia na gestão da doença crónica e na prevenção de potenciais
complicações (Bell  & Duffy,  2009).  Desta forma,  o  enfermeiro  contribui  para que a pessoa
com doença crónica consiga experienciar uma transição saudável para a sua nova condição
(Meleis et al., 2000).

3.1.9.1. Estratégias de coping

A  preocupação  em  estudar  a  forma  como  as  pessoas  atuam  face  aos  eventos
perturbadores do bem-estar (agentes de stress), deu origem ao conceito de coping. Os
processos  adaptativos  ou  de  coping  remetem  a  um  ego  desenvolvido  e  são
compreendidos  como  um  processo  que  vai  além  dos  automatismos  e  dos  estilos
habituais de funcionamento do indivíduo. Deste modo, dá-se importância à diversidade
de estratégias aplicadas pelos indivíduos em diferentes situações (Lazarus & Folkman,
1984).
O  coping  refere-se  a  um  conjunto  de  esforços  cognitivos  e  comportamentais,  em
constante transformação, para lidar com as exigências específicas, internas e externas,
que são percebidas como difíceis ou que excedem os recursos pessoais disponíveis
(Lazarus & Folkman, 1984).
Assim, O coping é um processo de mudança, em que a pessoa umas vezes recorre a
mecanismos defensivos e outras vezes usa estratégias de resolução de problemas,
variando as soluções em função da perceção que o indivíduo faz da situação (Cristóvão,
2016).
Lazarus e Folkman (1984) apresentam dois tipos de coping,  cada um com as suas
respetivas estratégias:  o coping orientado para o controlo das emoções e o coping
orientado para a resolução de problemas.
O coping centrado no controlo das emoções é mais utilizado quando a pessoa reconhece
que  não  existe  nenhuma  solução  viável  para  modificar  o  problema.  Nestas
circunstâncias, o indivíduo procura, sobretudo, reduzir a tensão emocional, a angústia e
o sofrimento psicológico. Por isso, é comum recorrer a estratégias como: minimizar o
problema;  evitar  refletir  sobre  o  assunto;  adaptar-se  à  nova  realidade;  atribuir  um
significado  mais  favorável  ou  positivo  à  situação;  decidir  que  há  assuntos  mais
prioritários a resolver; considerar que a situação poderia ser muito pior; assumir que é
prematuro pedir ajuda; irritar-se; ou imputar a culpa do ocorrido a algo ou alguém
(Cristóvão, 2016).
Por outro lado, o coping centrado na resolução de problemas ocorre quando a pessoa
acredita ter a capacidade de controlar ou alterar a situação. Os esforços adaptativos
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conduzidos pela pessoa permitem analisar e definir os problemas; procurar alternativas
para enfrentar as circunstâncias; avaliar os custos e os benefícios das opções disponíveis
para lidar com o problema; escolher a estratégia mais apropriada; agir; ou ajustar as
expectativas e ambições (Cristóvão, 2016).

3.2. Clientes

Cliente

Adulto | Idade: 37 anos | Masculino

3.3. Medicação

Início Medicação Fim
2024-10-21
21:00:00 Febuxastote 80 mg, 1 cp, PO, 1 vez ao dia, pequeno-almoço
2024-10-21
21:00:00 Ramipril 5 mg, 1 cp, PO, 1 vez ao dia, ao pequeno almoço
2024-10-21
21:00:00 Rilmenidina 1 mg, 1 cp, PO, 1 vez ao dia, ao pequeno almoço e jantar
2024-10-21
21:00:00 Cinacalcet 30 mg, 1 cp, PO, 3 vezes por semana após as sessões de HD
2024-10-21
21:00:00

Ácido Fólico 5 mg, 1 cp, PO, 3 vezes por semana, após as sessões de
HD

2024-10-21
21:00:00

Neorecormon 8000 UI, IV, 3 vezes por semana, no final das sessões de
HD

2024-10-21
21:00:00

Complexo B 15mg/15mg/50mg/10mg/0,15mg/0,01mg, 1 cp, PO, 3
vezes por semana, após as sessões de HD

2024-10-21
21:00:00 Sevelâmero 1cp, PO, 3 vezes ao dia, ao almoço, lanche e jantar
2024-10-21
21:00:00 Alérgico ao nimesulide

3.3.1. Aspetos de enfermagem a considerar relativamente à medicação prescrita

Para todos os medicamentos prescritos, inicialmente deve ser avaliado com a pessoa se existem
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défices  de  conhecimento  ou  se  está  a  ser  cumprido  o  regime  terapêutico  (Vallerand  et  al.,
2016). Para isso foi feita pesquisa no processo clínico (com autorização prévia da pessoa alvo do
estudo de caso) para validar a medicação da listagem aferida na colheita de dados.

Ácido Fólico

O ácido fólico é utilizado para a prevenção e tratamento de anemia. É necessário para a síntese
proteica e para a função dos glóbulos vermelhos. Estimula a produção de glóbulos vermelhos.
Tem  efeito  na  manutenção  da  hematopoiese.  No  que  se  refere  às  implicações  para  a
enfermagem, deve proceder-se à monitorização dos sintomas indicativos de anemia (fadiga,
fraqueza e dispneia) (Vallerand et al., 2016).

Complexo B

O complexo B, trata-se de uma associação de vitaminas, cujo organismo humano é incapaz de
sintetizar,  tendo  que  as  receber  em  quantidades  suficientes  através  de  uma  alimentação
equilibrada.  Existem situações em que o nosso organismo necessita de mais vitaminas do
complexo B do que habitualmente,  nomeadamente com um regime alimentar restritivo ou
deficiente (https://www.indice.eu/pt/).

Febuxostate

O Febuxostate, é um medicamento utilizado para o tratamento de adultos com hiperuricémia
crónica, logo atua reduzindo os níveis de ácido úrico no sangue. A hiperuricémia pode conduzir à
formação e acumulação de cristais de ácido úrico nas articulações e nos rins. Quando isto
acontece nas articulações e causa dor, o quadro de sintomas é conhecido como “gota”. O
aumento  súbito  dos  níveis  de  ácido  úrico  no  sangue,  pode  danificar  os  rins.  Os  efeitos
secundários mais frequentes são: diarreia, cefaleia, erupções cutâneas, náuseas, aumento dos
sintomas de gota e edema localizado devido à retenção de líquidos (https://www.indice.eu/pt/).

Ramipril

O  ramipril  é  um  anti-hipertensor,  que  atua  como  inibidor  da  enzima  de  conversão  da
angiotensina (IECA). Tem como efeitos adversos mais frequentes: tosse, hipotensão, perda da
perceção do gosto, proteinúria. Relativamente às implicações para a enfermagem, a pessoa
deve ser instruída para não parar a medicação, mesmo que tenha a tensão arterial controlada e
a pessoa deve ser informada sobre outras medidas de controlo da HTA (dieta pobre em sódio, e
a prática de exercício físico). A monitorização da tensão arterial deve ser feita com regularidade
para titular a terapêutica e minimizar os efeitos adversos (Vallerand et al., 2016).

Rilmenidina

A rilmenidina é utilizada para tratar a tensão arterial elevada (hipertensão essencial). Os efeitos
adversos indesejáveis mais frequentes são: sonolência (potenciada pelo consumo de álcool),
insónia, prurido, erupções cutâneas, disfunção sexual e cãibras. Deve ser tomado antes das
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refeições (https://www.indice.eu/pt/). No que se refere à implicações para a enfermagem, deve-
se instruir a pessoa a não parar a medicação, mesmo que tenha a tensão arterial controlada,
informar sobre outras medidas de controlo da HTA (dieta pobre em sódio,  e a pratica de
exercício físico). A monitorização da tensão arterial deve ser feita com regularidade para titular
a terapêutica e minimizar os efeitos adversos (Vallerand et al., 2016).

Cinacalcet

O cinacalcet é um medicamento que atua como um calcimimético por ativação alostérica do
recetor sensível ao cálcio, o que é expresso em vários tecidos do corpo humano. É utilizado para
o tratamento do hiperparatiroidismo secundário em pessoas com DRC que estão em tratamento
com HD ou diálise peritoneal. O Cinacalcet funciona melhor se for tomado com alimentos ou
logo após uma refeição, visto que a alimentação aumenta acentuadamente a biodisponibilidade
do produto (https://www.indice.eu/pt/).

Epoetina beta

A epoietina beta está indicada no tratamento de anemia associada à DRC, atuando como
estimulador  da eritropoietese.  Como reações adversas  podem ocorrer  cefaleias,  alterações
cardiovasculares por eventos trombóticos e HTA. No caso da HD, pode haver necessidade de
aumentar a anticoagulação, por aumento dos valores analíticos (Coyne et al., 2015; Vallerand et
al., 2016). Relativamente às implicações para enfermagem, é importante manter vigilância da
tensão  arterial  (risco  de  HTA),  monitorização  de  sintomas  indicativos  de  anemia  (fadiga,
dispneia,  palidez),  monitorização  do  estado  da  ampola  venosa  e  dialisador  em  todos  os
tratamentos de HD (risco de coagulação e perda do CEC, com necessidade de aumento de
heparina  nas  sessões).  Quanto  às  vias  de  administração,  pode  ser  endovenosa  (EV)  e
subcutânea  (SC).  Pode  ser  administrada  por  via  EV,  na  linha  venosa  do  CEC  no  fim  do
tratamento  dialítico,  durante  a  reinfusão  (Vallerand  et  al.,  2016).

Sevelâmero

O sevelâmero está indicado no controlo da hiperfosfatemia em clientes a realizar HD. Este deve
ser ingerido com alimentos e não com o estômago vazio. O sevelâmero diminui a concentração
sérica de fósforo, através da sua ligação a fosfatos no trato gastrointestinal e da redução da
absorção.  É  importante  a  monitorização  regular  dos  níveis  séricos  de  fósforo  durante  a
administração de captadores de fosfato. Os efeitos secundários conhecidos incluem, acidose
metabólica,  vómitos,  náuseas,  diarreia,  dispepsia,  dor  abdominal,  obstipação,  flatulência  e
erupção cutânea (Nambiar et al., 2018). No que se refere às implicações para a enfermagem,

deve-se avaliar a ocorrência dos efeitos secundários durante o tratamento e deve-se instruir a
pessoa para tomar esta medicação às refeições (Vallerand et al., 2016). Os quelantes de fósforo
devem ser tomados junto com as refeições, pois é nesse momento que o fósforo dos alimentos
está a ser absorvido. Tomar o medicamento antes ou muito tempo depois das refeições pode
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reduzir sua eficácia (Alves & Cardoso, 2017).

As informações referentes à vigilância do aparecimento de sinais e sintomas inerentes ao uso
dos medicamentos, como os cuidados com a sua conservação e armazenamento, deve ser
validada  com  a  pessoa  a  fim  de  identificar  défices  de  conhecimento  que  necessitem  de
intervenção  por  parte  do  enfermeiro.

3.4. Procedimentos de diagnóstico e terapêutica médica

Atitudes terapêuticas
21-10-2024 21:00

21-10-2024 21:00 - Fístula arteriovenosa
21-10-2024 21:00 - Frémito da fístula arteriovenosa

21-10-2024 21:00 - Antebraço Esquerda(o): Frémito bem percetível.
22-11-2024 21:00 - Frémito da fístula arteriovenosa

22-11-2024 21:00 - Antebraço Esquerda(o): Frémito bem percetível.
21-10-2024 21:00 - Determinar evolução da fístula arteriovenosa

21-10-2024 21:00 - Avaliar evolução do frémito da fístula arteriovenosa [Na sessão
de hemodiálise.]

22-11-2024 21:00 - Frémito da fístula arteriovenosa
22-11-2024 21:00 - Antebraço Esquerda(o): Frémito bem percetível.

21-10-2024 21:00 - Prevenir complicações da fístula arteriovenosa
21-10-2024 21:00 - Promover autonomia para cuidar da fístula arteriovenosa

21-10-2024 21:00 - Conhecimento sobre complicações da fístula arteriovenosa:
necessita ser melhorado para progredir para a mestria; é o momento próprio para
intervir.
22-11-2024 21:00 - Conhecimento sobre complicações da fístula arteriovenosa:
facilitador [MELHOROU].
21-10-2024 21:00 - Conhecimento sobre prevenção de complicações da fístula
arteriovenosa: necessita ser melhorado para progredir para a mestria; é o
momento próprio para intervir.
22-11-2024 21:00 - Conhecimento sobre prevenção de complicações da fístula
arteriovenosa: facilitador [MELHOROU].
21-10-2024 21:00 - Capacidade para executar exercícios de maturação da fístula
arteriovenosa: facilitadora.
22-11-2024 21:00 - Capacidade para executar exercícios de maturação da fístula
arteriovenosa: facilitadora [MANTEVE].
21-10-2024 21:00 - Potencial para melhorar conhecimento sobre
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complicações da fístula arteriovenosa [RESOLVIDO] 22-11-2024 21:00
21-10-2024 21:00 - Avaliar evolução do conhecimento sobre complicações da
fístula arteriovenosa [Na sessão de hemodiálise.] [FIM] 22-11-2024 21:00

22-11-2024 21:00 - Conhecimento sobre complicações da fístula
arteriovenosa: facilitador [MELHOROU].

21-10-2024 21:00 - Ensinar sobre complicações na fístula arteriovenosa [Na
sessão de hemodiálise.] [FIM] 22-11-2024 21:00

21-10-2024 21:00 - Potencial para melhorar conhecimento sobre
prevenção de complicações da fístula arteriovenosa [RESOLVIDO]
22-11-2024 21:00

21-10-2024 21:00 - Avaliar evolução do conhecimento sobre prevenção de
complicações da fístula arteriovenosa [Na sessão de hemodiálise.] [FIM]
22-11-2024 21:00

22-11-2024 21:00 - Conhecimento sobre prevenção de complicações da
fístula arteriovenosa: facilitador [MELHOROU].

21-10-2024 21:00 - Ensinar sobre prevenção de complicações da fístula
arteriovenosa [Na sessão de hemodiálise.] [FIM] 22-11-2024 21:00

21-10-2024 21:00 - Promover autogestão: regime de hemodiálise
21-10-2024 21:00 - Conhecimento sobre hemodiálise: necessita ser melhorado
para progredir para a mestria; é o momento próprio para intervir.
22-11-2024 21:00 - Conhecimento sobre hemodiálise: facilitador [MELHOROU].
21-10-2024 21:00 - Potencial para melhorar conhecimento sobre
hemodiálise [RESOLVIDO] 22-11-2024 21:00

21-10-2024 21:00 - Avaliar evolução do conhecimento sobre hemodiálise [Na
sessão de hemodiálise.] [FIM] 22-11-2024 21:00

22-11-2024 21:00 - Conhecimento sobre hemodiálise: facilitador
[MELHOROU].

21-10-2024 21:00 - Ensinar sobre hemodiálise [Na sessão de hemodiálise.]
[FIM] 22-11-2024 21:00

Sondas, Drenos e Cateteres
21-10-2024 21:00

21-10-2024 21:00 - Cateter central
21-10-2024 21:00 - Localização do cateter central

21-10-2024 21:00 - Veia jugular Direita(o)
21-10-2024 21:00 - Características do dispositivo: Cateter tunelizado de longa
duração.
21-10-2024 21:00 - Ausência de dor.
21-10-2024 21:00 - Ausência de calor.
21-10-2024 21:00 - Ausência de rubor.
21-10-2024 21:00 - Ausência de tumefação.
21-10-2024 21:00 - Ausência de exsudado.

22-11-2024 21:00 - Localização do cateter central
22-11-2024 21:00 - Veia jugular Direita(o)

21-10-2024 21:00 - Assegurar funcionamento do cateter
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21-10-2024 21:00 - Otimizar cateter central (Veia jugular Direita(o)) [Na sessão de
hemodiálise.]

21-10-2024 21:00 - Determinar sinais de complicações relacionadas com o
cateter central

21-10-2024 21:00 - Avaliar evolução de sinais de complicações no local de
inserção do cateter central (Veia jugular Direita(o)) [Na sessão de hemodiálise.]

22-11-2024 21:00 - Localização do cateter central
22-11-2024 21:00 - Veia subclávia Direita(o)

22-11-2024 21:00 - Ausência de dor.
22-11-2024 21:00 - Ausência de calor.
22-11-2024 21:00 - Ausência de rubor.
22-11-2024 21:00 - Ausência de tumefação.
22-11-2024 21:00 - Ausência de exsudado.

21-10-2024 21:00 - Prevenir complicações relacionadas com cateter central
21-10-2024 21:00 - Executar tratamento ao local de inserção do cateter central
(Veia jugular Direita(o)) [Na sessão de hemodiálise.]

21-10-2024 21:00 - Promover autogestão: prevenção de complicações
relacionadas com o cateter central [FIM] 22-11-2024 21:00

21-10-2024 21:00 - Conhecimento sobre prevenção de complicações do cateter
central: facilitador.

21-10-2024 21:00 - Cateter intraperitoneal [RESOLVIDO] 22-11-2024 21:00
21-10-2024 21:00 - Características do dispositivo: Cateter de tenkcoff.
21-10-2024 21:00 - Ausência de dor.
21-10-2024 21:00 - Ausência de calor.
21-10-2024 21:00 - Ausência de rubor.
21-10-2024 21:00 - Ausência de tumefação.
21-10-2024 21:00 - Ausência de exsudado.
21-10-2024 21:00 - Prevenir complicações relacionadas com cateter
intraperitoneal [FIM] 22-11-2024 21:00
21-10-2024 21:00 - Promover autogestão: prevenção de complicações
relacionadas com o cateter intraperitoneal [FIM] 22-11-2024 21:00

21-10-2024 21:00 - Conhecimento sobre prevenção de infeção peritoneal:
facilitador.
21-10-2024 21:00 - Capacidade para otimizar cateter intraperitoneal: facilitadora.
21-10-2024 21:00 - Autoeficácia para otimizar cateter intraperitoneal: facilitadora.

3.4.1. Aspetos a considerar relativamente aos procedimentos de diagnóstico e
terapêutica médica.

Fístula Arteriovenosa (Domínio- Atitudes Terapêuticas)

A  presença  da  uma  FAV  traz  consigo  responsabilidades  de  autocuidado  para  a  sua
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manutenção, preservação e prevenção de complicações, além de que, neste domínio é possível
explorar os diagnósticos de enfermagem relacionados com a gestão do regime de hemodiálise
para  a  promoção  da  adaptação  e  vivência  da  DRC  da  maneira  mais  eficaz  possível.  É  de
salientar que, este domínio não contempla a identificação de diagnósticos relacionados com os
cuidados antecipatórios inerentes à realização de uma FAV, não tendo sido impedimento para
realização de intervenções que promovessem tais autocuidados.

Um dos objetivos é determinar evolução da FAV, sendo necessário para tal, capacitar o cliente
para  a  realização  de  exame  físico  regular  a  fim  de  determinar  a  sua  evolução  e  detetar
precocemente  complicações.

Cateter  Venoso Central  tunelizado de longa duração (Domínio-  Sondas drenos e
cateteres)

O cliente iniciou a HD com CVC e durante o estágio fez HD pelo CVC, entretanto fez cirurgia para
construção de uma FAV (rádio cefálica esquerda) que estava em fase de maturação.

O CVC tunelizado de longa duração é indicado para clientes que necessitam de HD a longo
prazo e não possuem outro acesso vascular disponível. Esse tipo de cateter apresenta menor
risco de infeção, pois passa por um túnel subcutâneo antes de entrar na veia, reduzindo a
exposição direta a microrganismos. Além disso, é mais confortável para o cliente e pode ser
utilizado  por  um  período  prolongado  (Balbinotto  et  al.,  2020).  O  CVC  é  um  dispositivo
amplamente utilizado em pessoas que necessitam de HD, especialmente quando não possuem
uma FAV madura ou em situações de emergência. A equipa de enfermagem desempenha um
papel fundamental na manutenção e prevenção de complicações associadas a esse dispositivo,
garantindo a segurança e o bem-estar do cliente (KDOQI, 2020).

O  uso  de  cateteres  permite  o  início  imediato  da  HD,  porém está  associado  a  inúmeras
complicações (Rocha et al., 2005; Rocha et al., 2010). As complicações tardias decorrentes do
uso de um CVC são as infeções locais, bacteriemias, trombose do cateter, trombose venosa,
obstrução do cateter e estenose de veia central (Katneni & Hedayati, 2007; Betjes, 2011). As
complicações relacionadas ao cateter de diálise podem ser divididas em imediatas, associadas
ao procedimento de inserção, ou tardias, que ocorrem com o uso do acesso vascular. Entre elas,
a principal é a infeção da corrente sanguínea relacionada com o cateter (Barcellos et al., 2017;
Farrington & Allon, 2019).

As infeções representam as principais complicações, especialmente por facilmente culminarem
em bacteriemia, devido à localização intravascular ocupada pelo cateter (Betjes, 2011). Para
prevenir infeções relacionadas ao CVC foi criada, pela Direção Geral da Saúde (DGS), uma
norma clínica (DGS, 2015/2022) intitulada "Feixe de intervenções para a Prevenção de infeção
Relacionada com o Cateter Venoso Central”.
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3.5. Domínios

Início Domínios Fim
21-10-2024 21:00 Sistema cardiovascular
21-10-2024 21:00 Padrão alimentar
21-10-2024 21:00 Atitudes terapêuticas
21-10-2024 21:00 Sondas, Drenos e Cateteres
21-10-2024 21:00 Padrão alimentar
21-10-2024 21:00 Sistema cardiovascular
21-10-2024 21:00 Volume de líquidos
22-11-2024 21:00 Eliminação urinária

3.5.1. Os domínios selecionados; sua relação com o quadro teórico

Pretende-se com a realização do presente relatório demonstrar a aquisição e o desenvolvimento
de competências especializadas em Enfermagem Médico-cirúrgica, na área de enfermagem à
pessoa em situação crónica. O enfermeiro especialista tem um conhecimento aprofundado num
domínio  específico  de  enfermagem,  tendo  em  conta  as  respostas  humanas  aos  processos  de
vida e aos problemas de saúde,  que demonstram níveis  elevados de julgamento clínico e
tomada de decisão (Regulamento nº 140/2019).

A  identificação  dos  domínios  tem  como  finalidade  priorizar  os  cuidados  de  enfermagem  de
acordo com as necessidades do cliente, considerando o contexto em que o estágio decorreu e o
enquadramento teórico apresentado. De seguida, é analisada a relevância de cada um dos
domínios  identificados  com  o  caso  clínico  em  estudo:  sistema  cardiovascular  e  padrão
alimentar.

Sistema  cardiovascular  -  No  que  se  refere  ao  domínio  do  sistema  cardiovascular  é
reconhecido que a DRC é um problema de saúde global, afetando mais de 840 milhões de
pessoas. Está ligada a maior mortalidade e morbidade, parcialmente mediada por maior risco
cardiovascular  e  agravamento  da  função  renal  (Wanner  et  al.,  2025).  A  HTA  é  uma das
principais complicações da DRC, causada pelo desequilíbrio no controlo de líquidos e alterações
hormonais,  como  a  ativação  do  SRAA.  Além  disso,  o  risco  de  arritmias  e  fibrilação  auricular
aumenta  devido  a  fatores  como a  hipertrofia  ventricular,  a  calcificação  valvular  e  a  disfunção
eletrolítica (especialmente hipercalemia e hipocalcemia) (Herzog et al., 2011).

No  caso  concreto  deste  cliente,  foi  crucial  identificar  este  domínio,  intervindo  no  sentido  de
realçar  a  importância  do  controlo  da  DRC  e  a  gestão  eficaz  do  regime  de  HD  através  da
vigilância dos parâmetros de tensão arterial, assim como a consciencialização da relação entre
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a tensão arterial e as complicações relacionadas com a DRC. A promoção da consciencialização
sobre a importância do controlo da tensão arterial,  tanto para prevenir a HTA, como para
prevenir a hipotensão, gera autorresponsabilização e ajuda na gestão eficaz da doença crónica.
Face ao exposto, a vigilância hemodinâmica é fundamental, não só pela deteção de excesso de
líquidos,  que  leva  ao  aumento  da  tensão  arterial,  mas  também pelo  desenvolvimento  de
hipotensão como uma das mais frequentes intercorrência interdialíticas. A monitorização da
tensão arterial, revela-se essencial para detetar situações adversas e antecipar intervenções de
enfermagem.

Volume de líquidos - Os rins são órgãos essenciais para o bom funcionamento de todo o
organismo, pois eles regulam a composição e o volume dos líquidos corporal, daí a necessidade
de identificar o domínio do volume de líquidos. Eles interferem diretamente sobre o adequado
funcionamento do sistema cardiovascular,  sendo responsáveis pelo controlo da composição
iónica dos líquidos corporais (regula a quantidade de diferentes iões inorgânicos presentes no
organismo), também elimina as toxinas e metabolitos, o balanço de ácidos e bases que ajuda a
manter o pH dos líquidos corporais dentro dos limites e também, a secreção de diferentes
hormonas (Ravagnani et al., 2021). Na presença de DRC estas funções são assim afetadas, o
que origina complicações em todos os sistemas do organismo (Eknoyan & Lameire, 2012).
Desencadeia manifestações e complicações multiorgânicas, afetando diferentes sistemas , e em
diferentes proporções, consoante o estádio da doença, como: HTA, anemia, hiperparatiroidismo
secundário, hiperfosfatemia, hipercalemia, acidose metabólica, hipervolemia, desnutrição, entre
outras (Eknoyan & Lameire, 2012; Levey & Coresh, 2012; Rosenberg, 2019). A restrição de
líquidos é um fator importante para a segurança e resultados do tratamento de HD.

A monitorização do volume de líquidos não se limita apenas ao que acontece nos tratamentos
de HD, também requer atenção no domicílio por parte do cliente, pois uma monitorização
adequada da ingestão de líquidos é fundamental para autogestão do regime terapêutico da
DRC, a qual se reflete pela ingestão de água.

É um requisito de autocuidado manter um aporte hídrico de acordo com as restrições impostas
pela doença e tratamento, com foco nas medidas de redução do consumo de sal e controlo da
ingestão  hídrica  (Cristóvão,  2016).  A  ingestão  excessiva  de  líquidos,  provoca  GPID  com
consequente intolerância às sessões de tratamento (por ultrafiltração excessiva), com risco de
hipotensão, cãibras, náuseas, vómitos e cefaleias. Numa situação mais grave pode desencadear
um quadro de edema agudo do pulmão (Silveira & Silva, 2022). 

Padrão alimentar - Relativamente ao padrão alimentar, constata-se que o regime dietético da
pessoa em TSFR é bastante complexo, sujeito a um padrão alimentar rigoroso, com restrições
exigentes, o que acarreta dificuldades na gestão do regime (Cristóvão, 2016; Terra et al., 2010).
Exige mudança de comportamentos favoráveis à nova condição decorrente da doença crónica e
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alteração do estilo de vida, tendo o enfermeiro um papel fundamental de intervenção face às
novas necessidades das pessoas (Cristóvão, 2016). O regime dietético é um pilar importante no
controlo da DRC, principalmente para a pessoa em programa regular de HD, pois é fundamental
manter um bom estado nutricional e prevenir complicações. Os objetivos da dieta da pessoa
com DRCT são a manutenção de um bom estado nutricional através da ingestão adequada de
proteínas, vitaminas e minerais, mas também o controlo do edema e a manutenção do equilíbrio
eletrolítico,  por via da restrição da ingestão de fluidos,  de sódio e de potássio.  Por outro lado,
através do controlo da ingestão de cálcio, fósforo e vitamina D, também possível prevenir ou
retardar o desenvolvimento da osteodistrofia renal (Mahan & Raymond, 2018). Além de outras
comorbilidades (como a DM), a perda de aminoácidos durante a HD e o aumento do consumo
energético  aumentam  a  necessidade  proteica  nestes  clientes.  Portanto,  a  prevenção  da
desnutrição é um objetivo importante, pelo aumento do risco de morbilidade e mortalidade e
está  associada  à  perda  da  massa  muscular,  à  astenia,  à  dificuldade  de  cicatrização  e  à
imunossupressão  (Silva  et  al.,  2011).

O fósforo é considerado um dos principais contribuintes para o malefício vascular em pessoas
com função renal normal e especialmente em pessoas com DRC. O controlo da absorção de
fósforo para evitar a sobrecarga de fósforo é uma prática comum em pessoas com DRC, mas a
sua utilidade noutras pessoas com outras doenças começa a ser considerada. A dieta e a
utilização de fixadores de fósforo são formas de efetuar este controlo (Rodríguez-Osorio et al.,
2015).  A restrição da ingestão de fósforo na dieta é muitas vezes ineficaz,  uma vez que pode
levar à desnutrição e por sua vez associada a um aumento do risco da mortalidade. Além disso,
o consumo de fósforo dietético, aumentou significativamente no último século, para níveis bem
acima da quantidade diária recomendada (700mg por dia para adultos), devido ao seu uso não
regulamentado  como alimento,  reconhecido  como aditivo.  As  indicações  dietéticas  para  a
redução  da  ingestão  de  fósforo  na  pessoa  a  fazer  programa  de  HD,  está  entre  800  a
1000mg/dia,  para  manter  os  níveis  séricos  normais  (Ikizler  et  al.,  2020).  Considerando  a
importância do controlo do fósforo, foi necessário adicionar no domínio do padrão alimentar o
dado: Excesso de ingestão de fósforo face ao regime dietético aconselhado para dar origem aos
diagnósticos: Potencial  para melhorar conhecimento sobre regime dietético (Intervenção de
enfermagem:  Ensinar  sobre  dieta  restrita  em  fósforo)  e  Potencial  para  melhorar
consciencialização  da  relação  entre  a  dieta  e  o  controlo  do  fósforo  (Intervenções  de
enfermagem: Avaliar a evolução da consciencialização da relação entre a dieta e o controlo do
fósforo e Contratualizar com cliente experiência indutora da consciencialização). 

É aconselhável em qualquer fase da DRC limitar o consumo de alimentos processados devido ao
seu teor de potássio,  fósforo e sódio,  uma vez que sua biodisponibilidade é de 100% em
comparação com fontes orgânicas (Pérez, et al.,2022). A redução do consumo de sal é essencial
para  controlar  a  pressão  arterial  e  não  agravar  a  insuficiência  cardíaca  congestiva  (edemas,
dificuldade  respiratória)  para  reduzir  a  sede  e  facilitar  a  gestão  da  restrição  hídrica  (Karalis,
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2003). Este domínio permitiu identificar as necessidades nutricionais e as restrições alimentares
das pessoas em HD. O objetivo da identificação dos problemas de enfermagem inerentes a este
domínio foi a prescrição de intervenções que promovessem a aquisição de ferramentas para
autogestão do regime dietético, através do conhecimento das complicações decorrentes do não
cumprimento das restrições dietéticas impostas pela DRC. Deste domínio ainda cabe destaque à
análise dos significados que possam dificultar o processo de transição saudável da pessoa com
DRC em programa de HD,  bem como às estratégias de coping,  que o cliente adota para
ultrapassar as dificuldades impostas pela doença.

Todos os domínios selecionados tiveram o objetivo comum de promover a autogestão eficaz da
doença.  A  gestão  efetiva  da  doença  e  do  regime  é  mais  complexa  do  que  o  simples
cumprimento (adesão) de um regime de cuidados de saúde prescrito.  O padrão alimentar
requer  uma  avaliação  nutricional  meticulosa,  sendo  necessária  a  definição  de  objetivos  e
estratégias  de  tratamento  para  uma  adequada  autogestão  do  regime  (Mira  et  al.,  2017).

3.6. Conceção de Cuidados

Sistema cardiovascular
21-10-2024 21:00

21-10-2024 21:00 - Localização do Pulso
21-10-2024 21:00 - Antebraço Esquerda(o)

21-10-2024 21:00 - Frequência do pulso: 85 pulsações por minuto.
21-10-2024 21:00 - Pulso de grande amplitude (magnus) e regular.
21-10-2024 21:00 - Pulso rítmico.
21-10-2024 21:00 - Pulso simétrico.

21-10-2024 21:00 - Local de avaliação da pressão sanguínea
21-10-2024 21:00 - Membro superior Direita(o)

21-10-2024 21:00 - Pressão sanguínea sistólica: 132 mmHg.
21-10-2024 21:00 - Pressão sanguínea diastólica: 85 mmHg.

21-10-2024 21:00 - Promover autogestão: pressão sanguínea
21-10-2024 21:00 - Conhecimento sobre hipertensão: facilitador.
22-11-2024 21:00 - Conhecimento sobre hipertensão: facilitador [MANTEVE].
21-10-2024 21:00 - Conhecimento sobre complicações da hipertensão: necessita ser
melhorado para progredir para a mestria; é o momento próprio para intervir.
22-11-2024 21:00 - Conhecimento sobre complicações da hipertensão: facilitador
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[MELHOROU].
21-10-2024 21:00 - Significado atribuído à hipertensão: desvalorização.
22-11-2024 21:00 - Significado atribuído à hipertensão: não dificultador [MANTEVE].
21-10-2024 21:00 - Capacidade para vigiar pressão sanguínea: facilitadora.
22-11-2024 21:00 - Capacidade para vigiar pressão sanguínea: facilitadora [MANTEVE].
21-10-2024 21:00 - Potencial para melhorar conhecimento sobre
complicações da hipertensão [RESOLVIDO] 22-11-2024 21:00

21-10-2024 21:00 - Avaliar evolução do conhecimento sobre complicações da
hipertensão [Na sessão de hemodiálise.] [FIM] 22-11-2024 21:00
21-10-2024 21:00 - Ensinar sobre complicações da hipertensão [Na sessão de
hemodiálise.] [FIM] 22-11-2024 21:00

21-10-2024 21:00 - Potencial para melhorar significado atribuído à
hipertensão [RESOLVIDO] 22-11-2024 21:00

21-10-2024 21:00 - Avaliar evolução do significado atribuído à hipertensão [Na
sessão de hemodiálise.] [FIM] 22-11-2024 21:00
21-10-2024 21:00 - Assistir cliente a analisar o significado dificultador [Na sessão
de hemodiálise.] [FIM] 22-11-2024 21:00

22-11-2024 21:00 - Avaliar evolução da autogestão da pressão sanguínea [Na sessão
de hemodiálise.]

21-10-2024 21:00 - Promover autogestão: pressão sanguínea [FIM] 22-11-2024
21:00

22-11-2024 21:00 - Conhecimento sobre hipotensão: facilitador.
21-10-2024 21:00 - Conhecimento sobre complicações da hipotensão: necessita ser
melhorado para progredir para a mestria; é o momento próprio para intervir.
22-11-2024 21:00 - Conhecimento sobre complicações da hipotensão: facilitador
[MELHOROU].
22-11-2024 21:00 - Capacidade para vigiar pressão sanguínea: facilitadora [MANTEVE].
21-10-2024 21:00 - Potencial para melhorar conhecimento sobre
complicações da hipotensão [RESOLVIDO] 22-11-2024 21:00

21-10-2024 21:00 - Avaliar evolução do conhecimento sobre complicações da
hipotensão [Na sessão de hemodiálise.] [FIM] 22-11-2024 21:00

21-10-2024 21:00 - Avaliar evolução da autogestão da pressão sanguínea [Na sessão
de hemodiálise.] [FIM] 22-11-2024 21:00

22-11-2024 21:00 - Adota comportamentos de autogestão da pressão sanguínea.
22-11-2024 21:00 - Refere satisfação com a autogestão da pressão sanguínea.

22-11-2024 21:00
22-11-2024 21:00 - Localização do Pulso

22-11-2024 21:00 - Antebraço Esquerda(o)
22-11-2024 21:00 - Frequência do pulso: 82 pulsações por minuto.
22-11-2024 21:00 - Pulso de grande amplitude (magnus) e regular.
22-11-2024 21:00 - Pulso rítmico.
22-11-2024 21:00 - Pulso simétrico.

22-11-2024 21:00 - Local de avaliação da pressão sanguínea
22-11-2024 21:00 - Membro superior Direita(o)
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22-11-2024 21:00 - Pressão sanguínea sistólica: 132 mmHg.
22-11-2024 21:00 - Pressão sanguínea diastólica: 79 mmHg.

22-11-2024 21:00 - Temperatura das extremidades
22-11-2024 21:00 - Membro superior Esquerda(o): Temperatura das extremidades
normal.

22-11-2024 21:00 - Coloração das extremidades
22-11-2024 21:00 - Membro superior Esquerda(o): Coloração normal das extremidades.

22-11-2024 21:00 - Tempo de preenchimento capilar: 2 segundos.
Eliminação urinária
22-11-2024 21:00

22-11-2024 21:00 - Determinar evolução da eliminação urinária
22-11-2024 21:00 - Avaliar evolução da eliminação urinária [Na sessão de
hemodiálise.]

Volume de líquidos
21-10-2024 21:00

21-10-2024 21:00 - Sensação de sede normal.
21-10-2024 21:00 - Turgor da pele normal.
21-10-2024 21:00 - Pele hidratada.
21-10-2024 21:00 - Peso: 73.00 Kg.
21-10-2024 21:00 - Ausência de olhos encovados.
21-10-2024 21:00 - Densidade urinária normal.
21-10-2024 21:00 - Promover autogestão: regime de ingestão de líquidos

21-10-2024 21:00 - Conhecimento sobre regime de ingestão de líquidos: necessita ser
melhorado para progredir para a mestria; é o momento próprio para intervir.
22-11-2024 21:00 - Conhecimento sobre regime de ingestão de líquidos: facilitador.
21-10-2024 21:00 - Potencial para melhorar conhecimento sobre regime de
ingestão de líquidos [RESOLVIDO] 22-11-2024 21:00

21-10-2024 21:00 - Avaliar evolução do conhecimento sobre regime de ingestão
de líquidos [Na sessão de hemodiálise.] [FIM] 22-11-2024 21:00
21-10-2024 21:00 - Ensinar sobre regime de ingestão de líquidos [Na sessão de
hemodiálise.] [FIM] 22-11-2024 21:00

21-10-2024 21:00 - Avaliar evolução da autogestão do regime de ingestão de líquidos
[Na sessão de hemodiálise.] [FIM] 22-11-2024 21:00

22-11-2024 21:00 - Adota comportamentos de autogestão do regime de ingestão
de líquidos.
22-11-2024 21:00 - Refere satisfação com a autogestão do regime de ingestão de
líquidos.

21-10-2024 21:00 - Edema [RESOLVIDO] 22-11-2024 21:00
21-10-2024 21:00 - Promover autogestão: retenção de líquidos

21-10-2024 21:00 - Conhecimento sobre regime de ingestão de líquidos: necessita
ser melhorado para progredir para a mestria; é o momento próprio para intervir.
22-11-2024 21:00 - Conhecimento sobre regime de ingestão de líquidos: facilitador
[MELHOROU].
21-10-2024 21:00 - Conhecimento sobre autovigilância da retenção de líquidos:
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necessita ser melhorado para progredir para a mestria; é o momento próprio para
intervir.
22-11-2024 21:00 - Conhecimento sobre autovigilância da retenção de líquidos:
facilitador [MELHOROU].
21-10-2024 21:00 - Consciencialização da relação entre a ingestão e retenção de
líquidos: necessita ser melhorada para progredir para a mestria; é o momento
próprio para intervir.
22-11-2024 21:00 - Consciencialização da relação entre a ingestão e retenção de
líquidos: facilitadora [MELHOROU].
21-10-2024 21:00 - Significado atribuído à retenção de líquidos: não dificultador.
22-11-2024 21:00 - Significado atribuído à retenção de líquidos: não dificultador
[MANTEVE].
21-10-2024 21:00 - Potencial para melhorar conhecimento sobre regime
de ingestão de líquidos [RESOLVIDO] 22-11-2024 21:00

21-10-2024 21:00 - Ensinar sobre estratégias de autocontrolo da sede [Na
sessão de hemodiálise.] [FIM] 22-11-2024 21:00
21-10-2024 21:00 - Ensinar sobre necessidade de restrição da ingestão de
líquidos [Na sessão de hemodiálise.] [FIM] 22-11-2024 21:00
21-10-2024 21:00 - Ensinar sobre a relação entre ingestão e retenção de
líquidos [Na sessão de hemodiálise.] [FIM] 22-11-2024 21:00

21-10-2024 21:00 - Potencial para melhorar conhecimento sobre
autovigilância da retenção de líquidos [RESOLVIDO] 22-11-2024 21:00

21-10-2024 21:00 - Ensinar sobre autovigilância do peso corporal [Na sessão
de hemodiálise.] [FIM] 22-11-2024 21:00
21-10-2024 21:00 - Ensinar sobre autovigilância da pressão sanguínea [Na
sessão de hemodiálise.] [FIM] 22-11-2024 21:00
21-10-2024 21:00 - Ensinar sobre vigilância da eliminação urinária [Na sessão
de hemodiálise.] [FIM] 22-11-2024 21:00
21-10-2024 21:00 - Ensinar sobre sinais de retenção de líquidos [Na sessão de
hemodiálise.] [FIM] 22-11-2024 21:00

21-10-2024 21:00 - Promover autogestão: prevenção de complicações da
retenção de líquidos

21-10-2024 21:00 - Conhecimento sobre prevenção de complicações da retenção
de líquidos: necessita ser melhorado para progredir para a mestria, mas não é o
momento próprio para intervir.
22-11-2024 21:00 - Conhecimento sobre prevenção de complicações da retenção
de líquidos: facilitador [MELHOROU].
21-10-2024 21:00 - Potencial para melhorar conhecimento sobre
prevenção de complicações da retenção de líquidos [RESOLVIDO]
22-11-2024 21:00

21-10-2024 21:00 - Ensinar sobre sinais de retenção de líquidos [Na sessão de
hemodiálise.] [FIM] 22-11-2024 21:00
21-10-2024 21:00 - Ensinar sobre complicações da retenção de líquidos [Na
sessão de hemodiálise.] [FIM] 22-11-2024 21:00
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22-11-2024 21:00
22-11-2024 21:00 - Sensação de sede normal.
22-11-2024 21:00 - Turgor da pele normal [MANTEVE].
22-11-2024 21:00 - Pele hidratada.
22-11-2024 21:00 - Peso: 72.00 Kg.
22-11-2024 21:00 - Ausência de olhos encovados [MANTEVE].
22-11-2024 21:00 - Quantidade de urina: 1800 ml.
22-11-2024 21:00 - Densidade urinária normal [MANTEVE].
22-11-2024 21:00 - Sinal da onda líquida abdominal negativo.

Padrão alimentar
21-10-2024 21:00

21-10-2024 21:00 - Número de refeições diárias: 3.
21-10-2024 21:00 - Ingestão de gorduras adequadamente integrada no padrão alimentar.
21-10-2024 21:00 - Ingestão de vegetais/fruta adequadamente integrada no padrão
alimentar.
21-10-2024 21:00 - Ingestão de hidratos de carbono adequadamente integrado no padrão
alimentar.
21-10-2024 21:00 - Excesso de ingestão de potássio face ao regime dietético aconselhado.
21-10-2024 21:00 - Excesso de ingestão de sal face ao regime dietético aconselhado.
21-10-2024 21:00 - Excesso de ingestão de líquidos face ao regime dietético aconselhado.
21-10-2024 21:00 - Ingestão calórica adequadamente integrada no padrão alimentar.
21-10-2024 21:00 - Ingestão de proteínas adequadamente integrado no padrão alimentar.
21-10-2024 21:00 - Ingere alimentos específicos desaconselhados.
21-10-2024 21:00 - Autogestão do regime dietético

21-10-2024 21:00 - Determinar evolução do padrão alimentar [FIM] 22-11-2024
21:00

21-10-2024 21:00 - Avaliar evolução do padrão alimentar [Na sessão de
hemodiálise.] [FIM] 22-11-2024 21:00

21-10-2024 21:00 - Promover autogestão: regime dietético
21-10-2024 21:00 - Conhecimento sobre regime dietético: necessita ser melhorado
para progredir para a mestria; é o momento próprio para intervir.
22-11-2024 21:00 - Conhecimento sobre regime dietético: facilitador [MELHOROU].
21-10-2024 21:00 - Conhecimento sobre autogestão do regime dietético: necessita
ser melhorado para progredir para a mestria; é o momento próprio para intervir.
22-11-2024 21:00 - Conhecimento sobre autogestão do regime dietético: necessita
ser melhorado para progredir para a mestria; é o momento próprio para intervir
[MANTEVE].
21-10-2024 21:00 - Consciencialização da relação entre a dieta e o controlo da
glicemia: facilitadora.
21-10-2024 21:00 - Consciencialização da relação entre a dieta e o controlo da
pressão sanguínea: necessita ser melhorada para progredir para a mestria; é o
momento próprio para intervir.
22-11-2024 21:00 - Consciencialização da relação entre a dieta e o controlo da
pressão sanguínea: facilitadora [MELHOROU].



ESCOLA SUPERIOR DE SAÚDE NORTE DA CRUZ
VERMELHA PORTUGUESA

RELATÓRIO DE ESTÁGIO

Floripes de Oliveira Paiva 63

21-10-2024 21:00 - Consciencialização da relação entre a dieta e retenção de
líquidos: necessita ser melhorada para progredir para a mestria; é o momento
próprio para intervir.
22-11-2024 21:00 - Consciencialização da relação entre a dieta e retenção de
líquidos: facilitadora [MELHOROU].
21-10-2024 21:00 - Consciencialização da relação entre ingestão nutricional e o
peso corporal: facilitadora.
21-10-2024 21:00 - Significado atribuído ao regime dietético: desvalorização.
22-11-2024 21:00 - Significado atribuído ao regime dietético: não dificultador
[MANTEVE].
21-10-2024 21:00 - Potencial para melhorar conhecimento sobre regime
dietético [RESOLVIDO] 22-11-2024 21:00

21-10-2024 21:00 - Avaliar evolução do conhecimento sobre regime dietético
[Na sessão de hemodiálise.] [FIM] 22-11-2024 21:00

22-11-2024 21:00 - Conhecimento sobre regime dietético: facilitador
[MELHOROU].

21-10-2024 21:00 - Ensinar sobre regime dietético [Na sessão de
hemodiálise.] [FIM] 22-11-2024 21:00
21-10-2024 21:00 - Ensinar sobre dieta restrita em sódio [Na sessão de
hemodiálise.] [FIM] 22-11-2024 21:00
21-10-2024 21:00 - Ensinar sobre dieta restrita em potássio [Na sessão de
hemodiálise.] [FIM] 22-11-2024 21:00
21-10-2024 21:00 - Ensinar sobre ingestão de líquidos [Na sessão de
hemodiálise.] [FIM] 22-11-2024 21:00

21-10-2024 21:00 - Potencial para melhorar conhecimento sobre
autogestão do regime dietético

21-10-2024 21:00 - Avaliar evolução do conhecimento sobre autogestão do
regime dietético [Na sessão de hemodiálise.] [FIM] 22-11-2024 21:00

22-11-2024 21:00 - Conhecimento sobre autogestão do regime dietético:
necessita ser melhorado para progredir para a mestria; é o momento
próprio para intervir [MANTEVE].

21-10-2024 21:00 - Ensinar sobre autogestão do regime dietético [Na sessão
de hemodiálise.] [FIM] 22-11-2024 21:00
21-10-2024 21:00 - Ensinar sobre a relação entre a ingestão de alimentos e
medicação [Na sessão de hemodiálise.] [FIM] 22-11-2024 21:00
21-10-2024 21:00 - Ensinar sobre ajuste da dieta de acordo com resultados de
vigilância [Na sessão de hemodiálise.] [FIM] 22-11-2024 21:00
21-10-2024 21:00 - Ensinar sobre autogestão do regime dietético através de
informoterapia [Na sessão de hemodiálise.] [FIM] 22-11-2024 21:00

21-10-2024 21:00 - Potencial para melhorar consciencialização da relação
entre a dieta e o controlo da pressão sanguínea [RESOLVIDO] 22-11-2024
21:00

21-10-2024 21:00 - Avaliar evolução da consciencialização da relação entre a
dieta e o controlo da pressão sanguínea [Na sessão de hemodiálise.] [FIM]
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22-11-2024 21:00
22-11-2024 21:00 - Consciencialização da relação entre a dieta e o
controlo da pressão sanguínea: facilitadora [MELHOROU].

21-10-2024 21:00 - Contratualizar com cliente experiência indutora da
consciencialização [Na sessão de hemodiálise.] [FIM] 22-11-2024 21:00
21-10-2024 21:00 - Analisar com o cliente a relação entre a dieta e o controlo
da pressão sanguínea [Na sessão de hemodiálise.] [FIM] 22-11-2024 21:00

21-10-2024 21:00 - Potencial para melhorar consciencialização da relação
entre a dieta e retenção de líquidos [RESOLVIDO] 22-11-2024 21:00

21-10-2024 21:00 - Avaliar evolução da consciencialização da relação entre a
dieta e retenção de líquidos [Na sessão de hemodiálise.] [FIM] 22-11-2024
21:00

22-11-2024 21:00 - Consciencialização da relação entre a dieta e
retenção de líquidos: facilitadora [MELHOROU].

21-10-2024 21:00 - Contratualizar com cliente experiência indutora da
consciencialização [Na sessão de hemodiálise.] [FIM] 22-11-2024 21:00
21-10-2024 21:00 - Analisar com o cliente a relação entre a dieta e retenção
de líquidos [Na sessão de hemodiálise.] [FIM] 22-11-2024 21:00

21-10-2024 21:00 - Potencial para melhorar significado atribuído ao
regime dietético [RESOLVIDO] 22-11-2024 21:00

21-10-2024 21:00 - Avaliar evolução do significado atribuído ao regime
dietético [Na sessão de hemodiálise.] [FIM] 22-11-2024 21:00

22-11-2024 21:00 - Significado atribuído ao regime dietético: não
dificultador [MANTEVE].

21-10-2024 21:00 - Assistir cliente a analisar o significado dificultador [Na
sessão de hemodiálise.] [FIM] 22-11-2024 21:00

22-11-2024 21:00 - Avaliar evolução da autogestão do regime dietético [Na sessão
de hemodiálise.]

22-11-2024 21:00
22-11-2024 21:00 - Número de refeições diárias: 4.
22-11-2024 21:00 - Ingestão de gorduras adequadamente integrada no padrão alimentar.
22-11-2024 21:00 - Ingestão de vegetais/fruta adequadamente integrada no padrão
alimentar.
22-11-2024 21:00 - Ingestão de hidratos de carbono adequadamente integrado no padrão
alimentar.
22-11-2024 21:00 - Ingestão de potássio adequadamente integrado no padrão alimentar.
22-11-2024 21:00 - Ingestão de sal adequadamente integrado no padrão alimentar.
22-11-2024 21:00 - Ingestão de líquidos adequadamente integrada no padrão alimentar.
22-11-2024 21:00 - Ingestão calórica adequadamente integrada no padrão alimentar.
22-11-2024 21:00 - Ingestão de proteínas adequadamente integrado no padrão alimentar.
22-11-2024 21:00 - Ingere alimentos específicos desaconselhados.

Padrão alimentar
21-10-2024 21:00

21-10-2024 21:00 - Excesso de ingestão de fósforo face ao regime dietético aconselhado
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21-10-2024 21:00 - Não confeciona diariamente as refeições, come em restaurantes 3 a 4
vezes por semana, mais do que uma vez por dia (comida com molhos, não caseiras)
21-10-2024 21:00 - Não sabe como reduzir o fósforo da alimentação
21-10-2024 21:00 - Autogestão do regime dietético

21-10-2024 21:00 - Promover autogestão do regime dietético
21-10-2024 21:00 - Conhecimento sobre autogestão do regime dietético: Necessita
ser melhorado para progredir para a mestria; é o momento próprio para intervir
21-10-2024 21:00 - Potencial para melhorar conhecimento sobre regime
dietético [RESOLVIDO] 22-11-2024 21:00

21-10-2024 21:00 - Ensinar sobre dieta restrita em fósforo [Na sessão de
hemodiálise.] [FIM] 22-11-2024 21:00

Sistema cardiovascular
21-10-2024 21:00

21-10-2024 21:00 - Não sabe sobre as complicações da hipotensão
21-10-2024 21:00 - Hipotensão [RESOLVIDO] 22-11-2024 21:00

21-10-2024 21:00 - Promover autogestão: pressão sanguínea [FIM] 22-11-2024
21:00

21-10-2024 21:00 - Conhecimento sobre complicações da hipotensão: Necessita
ser melhorado para progredir para a mestria; é o momento próprio para intervir
21-10-2024 21:00 - Potencial para melhorar conhecimento sobre
complicações da hipotensão [RESOLVIDO] 22-11-2024 21:00

21-10-2024 21:00 - Ensinar sobre complicações da hipotensão [Na sessão de
hemodiálise.] [FIM] 22-11-2024 21:00

3.7. Especificação das intervenções

Ensinar sobre ingestão de líquidos
Informar que deve ingerir diariamente apenas 500 ml de líquido para além da quantidade
de débito urinário diário;
Informar que deve monitorizar a quantidade de líquidos ingerida durante o dia;
Informar que deve considerar líquidos, não só bebidas como água, café, chá ou leite, mas
também alimentos como iogurtes líquidos, gelados e sopas;
Evitar sumos, refrigerantes e bebidas açucaradas;
Informar que deve utilizar chávenas e copos pequenos;
Informar que pode chupar gelo para diminuir a sensação de sede;
Fonte: Cristóvão (2016); Riella & Martins (2013).

Ensinar sobre autovigilância da pressão sanguínea
Informar que a vigilância da pressão sanguínea deve ser feita no braço contrário à FAV;
Informar que a vigilância da pressão sanguínea é a média das leituras da pressão
sanguínea obtidas com um aparelho de medição de pressão arterial validado, durante
pelo menos 3 dias;
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Realizar a medição da pressão arterial de manhã e ao final da tarde, num local calmo,
após 5 minutos de repouso, sentado com as costas e o braço apoiados;
Fonte: Kyriakoulis (2022); McEvoy et al. (2024); Stergiou et al. (2021).

Ensinar sobre sinais de retenção de líquidos
Informar que deve estar atento ao aparecimento de sinais como: dispneia em pequenos
esforços, ortopneia, edemas periféricos e da face e HTA;
Fonte: Cristóvão (2016); Roso et al. (2013).

Ensinar sobre complicações da retenção de líquidos
Informar sobre as complicações da retenção de líquido: insuficiência cardíaca; edema
agudo do pulmão;
Fonte: Karalis (2003); Cristóvão (2016).

Ensinar sobre a relação entre ingestão e retenção de líquidos
Informar que a redução do consumo de sal é essencial para controlar a pressão arterial e
não agravar a insuficiência cardíaca congestiva (edemas, dificuldade respiratória), bem
como, para reduzir a sede e facilitar a gestão da restrição hídrica;
Informar que as consequências da ingestão de excesso de líquidos incluem as cãibras, a
hipertensão, a fadiga, os edemas das extremidades, a dificuldade respiratória e o edema
agudo do pulmão;
Fonte: Karalis (2003); Cristóvão (2016).

Ensinar sobre regime dietético
Informar que a pessoa com DRC em programa de HD é submetida a um tratamento
penoso e complexo, com necessidade de gerir os líquidos e a dieta, habitualmente
considerados problemas dominantes;
Informar que a redução do consumo de sal é essencial para controlar a pressão arterial e
não agravar a insuficiência cardíaca congestiva (edemas, dificuldade respiratória) para
reduzir a sede e facilitar a gestão da restrição hídrica;
Informar sobre alimentos que contém mais potássio e formas de reduzir o seu teor na
confeção dos alimentos;
Aconselhar a limitar o aporte de fósforo para controlar a hiperfosfatemia e minimizar a
osteodistrofia renal;
Aconselhar a ingerir proteína suficiente para compensar as perdas dialíticas de
aminoácidos essenciais e azoto. O aporte proteico da pessoa em HD deve ser de 1,0-1,2
g/kg/dia (com 50% de alto valor biológico) de forma a minimizar as perdas de aminoácidos
e o catabolismo proteico associado à HD e garantir um estado nutricional estável;
Reduzir o GPID para reduzir a pressão sanguínea, reduzir as complicações durante a HD
como cãibras, hipotensão;
Aconselhar a ingerir 500 ml de líquidos para além da sua diurese em 24 horas;
Não cozer alimentos no micro-ondas, panela de pressão ou ao vapor;
Descascar batatas, cortá-las em pedaços, deixá-las de molho durante, pelo menos, uma
hora;
Validar conhecimentos adquiridos na consulta com a dietista do serviço de HD;
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Fonte: Cristóvão (2016); Cruz (2015); Naber & Purohit (2021); Ipema (2016); Ikizler et al.
(2020); National Kidney Foundation (2000); Silva (2019); Kaptein et al. (2010); Karalis
(2003); Wong et al. (2017).

Ensinar sobre dieta restrita em sódio
Reduzir o consumo de sal não ultrapassando o consumo de mais do que 1800 mg/dia a
2300 mg/dia de sódio por dia (equivale a ± 1 colher de chá com sal);
Evitar os alimentos salgados;
Evitar usar sal à mesa;
Substituir o uso de sal na confeção dos alimentos por ervas aromáticas e especiarias;
Verificar a quantidade de sódio (sal) nos rótulos dos alimentos;
Evitar alimentos embalados/enlatados/processados;
Evitar a carne e o peixe defumados, enchidos e os produtos de charcutaria;
Evitar consumo de molhos comerciais;
Evitar caldos de carne, peixe ou legumes;
Fonte: Cristóvão (2016); Riella & Martins (2013).

Ensinar sobre dieta restrita em potássio
Informar que deve moderar o consumo de frutas e legumes frescos;
Evitar cereais com aveia e frutos secos;
Aconselhar a cozer os legumes duas vezes em muita água;
Restringir os produtos lácteos na dieta;
Aconselhar a deixar as batatas de molho em água, durante pelo menos, uma hora antes
de as confecionar;
Fonte: National Kidney Foundation (2000); Cristóvão (2016).

Ensinar sobre ajuste da dieta de acordo com resultados de vigilância
Analisar os valores analíticos do fósforo, potássio, valores tensionais e relacioná-los com a
dieta ingerida no último mês;
Informar que são recomendados valores de tensão arterial inferiores a 140/90 mmHg, e
quando o cliente apresentar valores acima dos valores de referência deve: reduzir o
consumo de sal não ultrapassando o consumo de mais do que 1800 mg/dia a 2300 mg/dia
de sódio (equivale a ± 1 colher de chá com sal);
Informar que são recomendados níveis séricos de potássio inferiores a 6,0 mEq/L, e
quando os níveis séricos se encontram maiores do que o valor recomendado, deve-se
reduzir os alimentos ricos em potássio;
Evitar o chocolate e cacau;
Evitar o uso de micro-ondas ou da panela de pressão, preferindo cozinhar em muita água
para dissolver o potássio;
Restringir o consumo de salada de tomate, alface e cenoura;
Limitar o consumo de fruta fresca a duas peças por dia, devendo ser cozida;
Evitar os frutos oleaginosos como as nozes, avelãs e amêndoas;
Evitar as leguminosas secas (grão, feijão, ervilha e favas) mesmo na sopa; evitar os frutos
secos (passas de uva ou de figo);
Reduzir todos os alimentos com mais de 600 mg de potássio por 100 gramas;
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Informar que são recomendados níveis séricos de fósforo inferiores a 6,0 mEq/L, e quando
os níveis séricos se encontram maiores do que o valor recomendado, deve-se reduzir os
alimentos ricos em fósforo;
Limitar o consumo de leite e derivados (leite condensado, requeijão ou iogurte);
Evitar carne e peixe em conserva ou defumados;
Pode ser necessário tomar ou aumentar fixadores de fósforo;
Evitar as farinhas, bolachas e outros produtos integrais;
Fonte: Cristóvão (2016); NephroCare (2006); National Kidney Foundation (2009) O`Neil
(2007); Rodrigues et al. (2025); Vennegoor (2005).

Ensinar sobre a relação entre a ingestão de alimentos e medicação
Informar que os quelantes de fósforo devem ser tomados com as refeições, pois é nesse
momento que o fósforo dos alimentos está a ser absorvido. Tomar o medicamento antes
ou muito tempo depois das refeições pode reduzir sua eficácia;
Informar que mesmo com a toma de quelantes, é fundamental reduzir o consumo de
alimentos ricos em fósforo, como laticínios, enchidos refrigerantes e, principalmente,
alimentos processados;
Ensinar a ler rótulos dos alimentos e identificar ingredientes que contém fósforo oculto;
Fonte: Alves & Cardos (2017); Gomes & Silva (2016); Oliveira & Fernandes (2021).

Ensinar sobre autogestão do regime dietético através de informoterapia
Deve verificar a quantidade de sódio (sal) nos rótulos dos produtos, explicação fornecida
através de folheto informativo (anexo III);
Ensinar a ler rótulos dos alimentos e identificar ingredientes que contém fósforo oculto,
orientar para a consulta do site:
https://www.era-online.org/wp-content/uploads/2022/11/ERN-handouts_fosforo_PT.pdf,
onde ensina encontrar o fósforo dos alimentos através do rótulo;
Fonte: Naber & Purohit (2021); National Kidney Foundation (2000); Silva (2019); Wong et
al. (2017); Ipema (2016); Cruz (2015); (Ikizler et al., 2020); Cristóvão (2016).

Ensinar sobre autovigilância do peso corporal
Informar que se deve pesar todos os dias, de manhã, ao acordar, após esvaziar a bexiga
se ainda urinar, antes de se alimentar, usando sempre o mesmo tipo de roupa e pesar-se,
sempre com o mesmo tipo de roupa (pijama/ camisa ou sem roupa);
Utilizar sempre a mesma balança (não comparar pesos de balanças diferentes como a do
Centro de Saúde ou Farmácia);
Registar peso em diário/folhas de registo;
Fonte: Homem et al. (2022).

Ensinar sobre complicações da hipertensão
Informar sobre as complicações da HTA: Enfarte agudo do miocárdio; acidente vascular
cerebral; doença arterial periférica e insuficiência cardíaca;
Fonte: Al Ghorani et al. (2022); Marques (2019).

Ensinar sobre regime de ingestão de líquidos
Explicar que deve medir a quantidade de líquidos que é permitida por dia (colocar numa
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garrafa por exemplo);
Informar que deve controlar o peso e a quantidade de líquido que bebe em cada dia;
Informar que deve beber menos quando tem edemas ou dispneia;
Informar sobre a importância de vigiar a eliminação urinária;
Fonte: Cristóvão, 2016.

Ensinar sobre vigilância da eliminação urinária
Explicar que o cliente deve avaliar o volume de eliminação urinária nas 24 horas, com
recurso ao uso de um recipiente, de forma a perceber se há variação do débito urinário;
Fonte: Roso et al. (2013).

Ensinar sobre estratégias de autocontrolo da sede
Evitar alimentos açucarados e salgados;
Bochechar com água morna até 4 vezes por dia, sem engolir;
Trincar meia rodela de limão;
Lavar os dentes e língua quando sentir muita sede;
Beber pouca água de cada vez, sugerir a distribuição de líquidos ao longo do dia;
Usar chávenas, copos e garrafas pequenas para a ingestão de líquidos;
Fonte: Cristóvão (2016); Riella & Martins (2013).

Ensinar sobre necessidade de restrição da ingestão de líquidos
Informar ao cliente que os seus rins não são capazes de eliminar água suficiente e por isso
necessita de realizar tratamento; essa água em excesso só é removida nos dias que faz
tratamento, juntamente com a capacidade que ainda tem para eliminar urina diariamente;
Informar que os líquidos que se acumulam de um tratamento para o outro (GPID) se forem
em excesso (superior à capacidade que ainda têm de eliminar). Podem surgir edemas (dos
membros inferiores e palpebrais), falta de ar e cansaço;
Informar que ultrafiltrações excessivas (pelo GPID) podem originar intolerância ao
tratamento, com risco de hipotensão;
A retenção de líquidos provoca hipertensão (pelo maior trabalho cardíaco), outras
alterações cardiovasculares e edema agudo do pulmão (por acumulação de líquidos no
pulmão);
Fonte: Rodrigues et al. (2011); Salgueiro et al. (2011); Sherman et al. (2015); Silva et al.
(2011).

Ensinar sobre complicações na fístula arteriovenosa
Informar que as principais complicações da FAV são: redução do fluxo sanguíneo,
hematoma, hemorragias e presença de infeção ou infeção instalada;
Fonte: Rocha & Pinho (2019).

Ensinar sobre prevenção de complicações da fístula arteriovenosa
Informar que deve sentir o frémito no local da FAV duas vezes ao dia;
Recomendar a comprimir o local da punção com os dedos em caso de sangramento;
Verificar todos os dias se a mão do braço da FAV arrefece;
Observar sinais de vermelhidão ou inchaço nos locais da punção;
Proteger o braço da FAV de arranhões, cortes ou picadas;
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Não permitir colheitas de sangue, nem avaliação da tensão arterial no braço da FAV;
Avisar o enfermeiro se começar a doer a mão do braço do braço da FAV;
Informar que se deve deslocar ao hospital, caso a FAV deixe de ter frémito;
Fonte: Martins & Moura (2023); Gonçalves et al. (2020).

Ensinar sobre hemodiálise
Durante a HD, o sangue passa por um filtro especial chamado “dialisador”, antes de ser
devolvido ao organismo;
O dialisador é composto por muitas fibras minúsculas (tubos), dentro das quais o sangue
circula e cada fibra tem poros nas suas paredes;
Existe um fluido especial, chamado solução de diálise ou dialisante, que flui à volta das
fibras, purificando o sangue, a qual não entra em contacto direto com o sangue;
Através dos poros das fibras minúsculas, a água e os resíduos tóxicos em excesso saem
do sangue, em direção à solução de diálise;
O sangue purificado regressa ao organismo, enquanto que a solução de diálise é
eliminada;
Informar sobre a importância do cumprimento do regime terapêutico para o sucesso do
tratamento;
Esclarecer dúvidas que possam surgir relacionadas com o tratamento;
Explicar a relação da dispneia (respiração de Kussmaul) com a sobrecarga hídrica;
Fonte: Bossola et al. (2022); Fernandes & Cruz (2017); https://www.apir.org.pt.

Contratualizar com cliente experiência indutora da consciencialização
Estabelecer um contrato-programa com o cliente para a implementação de um plano
destinado a reduzir o GPID, incluindo a adaptação da sua rotina e a avaliação dos
resultados obtidos;
Estabelecer um contrato-programa com o cliente para a implementação de um plano
destinado a reduzir os valores de fósforo sérico, incluindo a adaptação da sua rotina e a
avaliação dos resultados obtidos;
Fonte: Cristóvão (2016); Naber & Purohit (2021); Riella & Martins (2013); Roso et al.
(2013).

Ensinar sobre dieta restrita em fósforo
Informar que deve moderar o consumo de leite e derivados;
Evitar o consumo de vísceras;
Evitar chocolate e cacau;
Evitar o consumo de alimentos industrializados como enlatados, molhos prontos; evitar
conservas de peixe;
Evitar os produtos integrais;
Reduzir o consumo de nozes, amêndoas e pinhões;
Ensinar a ler rótulos e identificar ingredientes que contêm fósforo oculto;
Fonte: Wong (2022); Cristóvão (2016); Riella & Martins (2013); Gomes & Silva (2016).

Ensinar sobre complicações da hipotensão
Informar que a hipotensão resultar em sintomas desconfortáveis, como: cãibras e fadiga
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pós-diálise; riscos aumentados de trombose do acesso vascular;
Fonte: Georgianos & Agarwal (2019).

3.8. Síntese relativa ao caso

O primeiro contato com o cliente ocorreu durante uma sessão de HD. Previamente, a enfermeira
tutora já tinha contactado com a pessoa em causa, pedindo autorização para que a estudante o
pudesse abordar e simultaneamente, solicitou a autorização para a participação no estudo de
caso.  O  cliente  foi  bastante  recetivo  em colaborar  e  disponibilizou-se  para  dar  todas  as
informações necessárias. O objetivo do primeiro contato foi estabelecer uma ligação empática,
para posteriormente, proceder à colheita de dados.
Uma das  primeiras  dificuldades  foi  encontrar  o  momento  oportuno  para  realizar  a  colheita  de
dados, uma vez que durante as sessões de HD está sempre acompanhado por outras pessoas a
fazer HD. Deste modo, a colheita de dados foi realizada com o auxilio de um guia orientador
(Anexo II), procurando momentos de maior privacidade, como o fim da sessão de HD ou durante
a sessão de HD, quando o cliente estava em salas com menos pessoas, ou enquanto os outros
clientes dormiam. As estratégias utilizadas, permitiram estabelecer uma relação empática com
o cliente, como também, conhecê-lo e fazer um enquadramento tipológico dos seus atributos
pessoais, a fim de entender o melhor caminho a seguir para conceção dos cuidados.
A análise dos dados recolhidos permitiu determinar que estava na presença de uma pessoa com
perfil de autocuidado independente (Backman & Hentinen, 1999). As pessoas com um perfil de
autocuidado independente, demonstram formas originais de cuidar das suas atividades diárias,
da sua saúde e da sua doença, gerindo-as autonomamente e sem orientação. Quando reparam
que algo não está bem, não procuram ajuda e tentam sozinhas solucionar o problema, muitas
vezes por tentativa e erro. Não referem os sintomas ou doenças e comparam-se com os outros,
considerando-se  mais  saudáveis.  Estas  pessoas  recusam  muitas  vezes  os  conselhos  dos
profissionais de saúde (Backman & Hentinen, 1999). Neste caso, o cliente, ocultava informações
da família e amigos e apresentava crenças ilusórias sobre a sua autoeficácia. Acreditava que o
que fazia estava correto, independentemente das evidências que corroboravam com o contrário
(agravamento da doença que culminou com a necessidade de fazer HD).
No que se refere ao modo de enfrentar o stress o cliente enquadrou-se no modo negativista,
visto que negava a existência dos problemas. As suas respostas emocionais eram fracas e
incapazes de ativar o indivíduo para procurar ajuda. Só a evolução e o agravamento da doença
o  levaram a  procurar  ajuda.  Esta  conduta,  foi  identificada  por  algumas  respostas  às  questões
formuladas na recolha de dados, como por exemplo, o facto de não se queixar da situação, de
não expressar qualquer emoção relacionada com a situação (raiva, ansiedade), o que não era
compatível  com o tipo de transição que o cliente estava a vivenciar  (transição de saúde-
doença). Efetivamente a transição saúde-doença, aqui encontrada, levou a alterações profundas
na rotina deste cliente, que exigem mudanças drásticas no seu comportamento e estilo de vida
para se conseguir ajustar ao regime terapêutico instituído.
Também foi possível identificar o tipo de coping utilizado para enfrentar a situação, tendo sido o
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coping centrado no controlo das emoções, o qual, é mais utilizado quando a pessoa percebe que
nada  de  relevante  pode  ser  feito  para  modificar  o  problema.  Neste  caso,  a  pessoa  tende
sobretudo a diminuir  a  tensão emocional,  a  angústia  e o sofrimento psicológico.  Assim,  é
frequente a pessoa socorrer-se de estratégias como: minimizar o problema; evitar pensar no
assunto;  acomodar-se  à  nova  situação;  atribuir  um  significado  positivo  ou  mais  favorável  à
situação, decidir que há assuntos mais importantes a resolver; achar que a situação podia ser
bem pior; ou achar que é cedo para pedir ajuda (Cristóvão, 2016). Referiu muitas vezes que
"estava tudo bem", que o único incómodo da HD era o tempo que tinha de estar a fazer o
tratamento, o que não lhe permitia ensaiar com a sua banda todos os dias, como era habitual.
A  evidência  científica  descreve  três  estádios  de  ajustamento  ao  tratamento  de  HD.  O  cliente
deste estudo de caso estava claramente no período de lua de mel  ou de euforia,  que é
caracterizado por  uma resposta inicial  da pessoa ao tratamento,  que pode ir  de algumas
semanas  a  seis,  ou  mais  meses.  Na  pessoa,  verifica-se  uma  melhoria  física  e  psicológica,
havendo uma renovação da esperança e da confiança (Azevedo et. al, 2011). Esta constatação
decorreu de algumas evidências demonstradas pelo cliente. Se por um lado, estava a vivenciar
uma transição saúde-doença de padrão sequencial, uma vez que iniciou o regime de TSFR na
modalidade de diálise peritoneal e segundo o mesmo, foi uma experiência traumática, que o
levou ao Bloco operatório, duas vezes, no espaço de um mês; por outro, sentia que não se tinha
conseguido adaptar ao regime, referia que tinha muita responsabilidade com o tratamento, e
que a "máquina estava sempre a apitar", apesar da maior autonomia que o regime lhe trazia,
ele não queria estar responsável pelo tratamento e preferia ir 3 vezes por semana fazer HD e
ficar  "entregue  aos  cuidados  dos  enfermeiros"  do  que  manter  o  regime  inicial.  Esta  atitude
demonstrou uma desresponsabilização em relação à sua doença e também uma postura de
passividade face  à  sua  nova condição  de  doente  crónico.  Neste  sentido,  foi  desenvolvido
trabalho com o cliente, na medida em que o objetivo das intervenções de enfermagem, foi
conduzi-lo para uma autorresponsabilização e para o desenvolvimento de uma boa adaptação
ao regime instituído, que apesar de cómodo (para ele), exigia atitudes de autogestão cruciais
para a prevenção de complicações que podiam levar à morte a curto ou a longo prazo.
O início da HD não foi considerado o evento crítico que poderia ter dado início ao processo de
consciencialização; isto porque, para este cliente o evento critico com o início de uma TSFR, foi
a diálise peritoneal. Na altura foi considerada pelo próprio como um evento traumático que o
cliente recusou continuar a fazer. Assim, o tratamento de HD passou a ser, na sequência do
evento crítico uma "mais valia", por isso o processo de transição tornou-se mais difícil, pela sua
aparente acomodação com a situação atual. Como o cliente apresentava um modo negativista,
na maneira como enfrentava o stress, somente os eventos críticos isolados poderiam promover
a mudança necessária para uma transição saudável. Esta constatação foi corroborada com um
evento crítico que aconteceu numa das primeiras sessões de HD, em que o cliente apresentou
um GPID de 3 Kg, que era excessivo para o que ele ainda urinava. Durante a sessão apresentou
cãibras horríveis, tendo até chorado; este evento foi utilizado para induzir uma experiência de
consciencialização, o que foi muito eficaz, uma vez que a partir desse dia, não levou para sessão
de HD, mais do que o peso considerado "ideal", referindo que “não queria voltar a passar pelo
mesmo sofrimento”.
Assim o processo de transição do cliente foi  e poderá ser gradual e compartimentado, no
entanto, já demonstrou envolvimento ao perguntar sobre como devia restringir o potássio e
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como devia restringir o fósforo da sua alimentação.
Tal como evidencia Bastos (2015), para que uma pessoa possa ter uma consciencialização
adequada  é  importante  o  papel  da  informação  para  que  possa  interpretar  o  que  está  a
acontecer,  logo  é  fortemente  influenciada  pela  informação  e  conhecimento.  A  promoção  da
autorreflexão  do  cliente,  escuta,  demonstração  disponibilizada  de  apoio,  promoção  da
expressão  de  emoções,  negociação  de  estratégias  e  utilização  da  confrontação,  foram
estratégias utilizadas com o cliente para promover a sua transição saúde-doença.
Seguidamente serão apresentados os objetivos e indicadores de resultado, para o cliente deste
caso clínico, surgindo ao longo da exposição com a seguinte ordem: domínios, objetivos e
indicadores de resultado. Note-se que uma das formas que os enfermeiros têm para avaliar o
impacto das suas intervenções é através de indicadores de resultado (Silva, 2024).
No que se refere às atitudes terapêuticas, o cliente que inicialmente fazia HD por CVC, foi
proposto para a construção de uma FAV. Assim, durante o estágio foi avaliado pelo cirurgião
vascular,  foi-lhe  proposto  a  realização  de  uma  FAV  no  membro  superior  esquerdo,  que,
entretanto, já se encontrava em fase de maturação. Antes da realização da FAV, o enfermeiro
implementou  intervenções  do  tipo  ensinar  sobre  os  cuidados  antecipatórios,  e  durante  a
maturação, o cliente foi incentivado a manter os mesmos cuidados acrescidos da verificação do
frémito da FAV. A sua maior preocupação era poder continuar a tocar guitarra,  visto que,
durante a consulta de acessos foi a única questão que colocou, ou seja, se a cirurgia poderia
afetar a sua performance com a guitarra. Na altura foi  informado de que a FAV não teria
nenhuma influência, sanando as suas principais preocupações.
Para  dar  resposta  ao  objetivo  melhorar  o  conhecimento  sobre  as  complicações  da  FAV,
percebeu-se  que  o  cliente,  fruto  das  intervenções  do  tipo  ensinar,  implementadas  pelo
enfermeiro passou a listar as principais complicações associadas à FAV. Face ao exposto, o
cliente, recorreu ao serviço de diálise quando não conseguiu sentir o frémito da FAV, ao avaliar
a tensão arterial oferecia o braço onde não tinha FAV, elencou os sinais de comprometimento
circulatório que poderiam ocorrer no membro da FAV, demonstrou preocupação com os valores
tensionais, referindo que tinha receio de perder a FAV, devido a um episódio de hipotensão.
No que se refere ao conhecimento sobre HD, o cliente passou a elencar os sinais de sobrecarga
hídrica,  explicou  de  forma  simplificada  e  sucinta  o  mecanismo  da  hemodiálise,  sabia  a
velocidade do fluxo da sua HD, sabia o tipo de dialisador que era utilizado para sua HD e sabia
porque é que fazia 3 horas de sessão de HD.
Na fase inicial do tratamento, o cliente fazia HD através de um CVC, o que levou á necessidade
de identificar o domínio sondas, drenos e cateteres. A presença do cateter trouxe a necessidade
de  identificar  possíveis  problemas  de  enfermagem,  visto  a  sua  existência  estar  associada  a
inúmeras complicações como infeções locais, trombose do cateter, trombose venosa e estenose
da veia central (Rocha et al., 2005; Rocha et al., 2010; Katneni & Hedayati, 2007; Betjes, 2011).
Neste sentido a intervenção do enfermeiro teve o objetivo de prevenir este tipo de complicação.
Como o cliente teria que manter o tratamento por tempo indeterminado, foi-lhe proposta a
realização  de  um  acesso  vascular  mais  definitivo,  a  FAV.  Neste  domínio  não  foi  possível
identificar  o  diagnóstico:  promover  autogestão  do  regime de hemodiálise,  é  uma lacuna,  uma
vez  que há  clientes  em TSFR que realizam a  HD exclusivamente  pelo  CVC.  A  identificação  do
domínio referido foi feita no domínio das atitudes terapêuticas.
Quanto ao domínio do sistema cardiovascular, o cliente, depois da intervenção do enfermeiro no
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sentido da promoção da autogestão da pressão sanguínea, passou a identificar e reconhecer as
complicações  relacionadas  com  a  HTA  e  a  hipotensão.  Para  tal,  contribuiu  o  significado  que
passou a atribuir ao controlo da tensão arterial, visto que na sua opinião passou a ser um aspeto
importante  para  manter  a  sua  doença  crónica  controlada.  Neste  sentido,  a  promoção  da
consciencialização da pessoa sobre a importância de controlar a tensão arterial, tanto para
prevenir  a HTA como para prevenir  a hipotensão demonstra compromisso na gestão eficaz da
doença crónica.
A  hipotensão,  é  uma  das  complicações  mais  frequentes  durante  a  HD,  sendo  o  reflexo  da
grande quantidade de líquido que é removida do volume plasmático durante a sessão de diálise.
Quando  o  ritmo  ultrafiltração  ultrapassa  a  capacidade  de  preenchimento  vascular,  ocorre
hipovolémia e hipotensão (Nascimento & Marques,  2005).  Atendendo à possibilidade desta
complicação  ocorrer,  foi  explicado  ao  cliente  que  algumas  das  causas  mais  comuns  de
hipotensão  durante  a  HD  poderiam  estar  relacionadas  com  flutuação  na  velocidade  de
ultrafiltração,  objetivo de alcançar um peso seco abaixo do que é aconselhado para a pessoa,
desajustes na toma de medicamentos anti hipertensores e o aquecimento da solução de diálise
(Sherman  et  al.,  2015).  Também  se  informou  o  cliente  que  a  hipotensão  poderia  ser
caracterizada por um episódio tontura, sensação de desfalecimento, náuseas, suor e cãibras
musculares (Sherman et al., 2015). Assim, perante estes dados o cliente percebeu a importância
de  monitorização  da  tensão  arterial  para  prevenir  estas  complicações  e  ainda  conseguiu
relacionar as cãibras musculares que tinha tido num tratamento de HD devido a um GPID
superior ao que seria esperado.
Os rins  são órgãos essenciais  para o  bom funcionamento de todo o organismo,  pois  eles
regulam  a  composição  e  o  volume  dos  líquidos  corporal,  daí  a  necessidade  de  identificar  o
domínio do volume de líquidos. Eles interferem diretamente sobre o adequado funcionamento
do sistema cardiovascular, sendo responsáveis pelo controlo da composição iónica dos líquidos
corporais (regula a quantidade de diferentes iões inorgânicos presentes no organismo), também
elimina as toxinas e metabolitos, o balanço de ácidos e bases que ajuda a manter o pH dos
líquidos corporais dentro dos limites e também, a secreção de diferentes hormonas (Ravagnani
et al., 2021). Na presença de DRC estas funções são assim afetadas, o que origina complicações
em todos os sistemas do organismo (Eknoyan & Lameire, 2012). Desencadeia manifestações e
complicações  multiorgânicas,  afetando  diferentes  sistemas,  e  em  diferentes  proporções,
consoante  o  estádio  da  doença,  como:  HTA,  anemia,  hiperparatiroidismo  secundário,
hiperfosfatemia,  hipercalemia,  acidose  metabólica,  hipervolemia,  desnutrição,  entre  outras
(Eknoyan & Lameire, 2012; Levey & Coresh, 2012; Rosenberg, 2019). A restrição de líquidos é
um fator importante para a segurança e resultados do tratamento de HD.
É um requisito de autocuidado manter um aporte hídrico de acordo com as restrições impostas
pela doença e tratamento, com foco nas medidas de redução do consumo de sal e controlo da
ingestão  hídrica  (Cristóvão,  2016).  A  ingestão  excessiva  de  líquidos,  provoca  GPID  com
consequente intolerância às sessões de tratamento (por ultrafiltração excessiva), com risco de
hipotensão, cãibras, náuseas, vómitos e cefaleias. Numa situação mais grave pode desencadear
um quadro de edema agudo do pulmão (Silva et al., 2011).
A monitorização do volume de líquidos não se limita apenas ao que acontece nos tratamentos
de HD, também requer atenção no domicílio por parte do cliente, pois uma monitorização
adequada da ingestão de líquidos é fundamental para a autogestão do regime terapêutico da
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DRC, a qual se reflete pela ingestão de água.
As intervenções para este domínio focaram-se na capacitação, através dos ensinos, para a
autovigilância, por exemplo, do edema, do peso e da tensão arterial. Neste domínio também se
destacam as intervenções do tipo ensinar relacionadas com a promoção da consciencialização,
visto que é importante o cliente perceber a importância que estes parâmetros têm no controlo
eficaz da DRC e nas possíveis consequências dessa falta de controlo.
Apesar deste cliente não apresentar edemas ou sinais de desidratação (excluindo assim estas
hipóteses diagnósticas), no caso da pessoa com DRC em tratamento de HD é necessário colher
dados sobre a sede, peso e quantidade mensurável de urina. A seleção do domínio volume de
líquidos  também foi  pertinente  porque  com a  colheita  de  dados,  constatou-se  que  havia
necessidade de intervir sobre a falta de conhecimento sobre o regime de ingestão de líquidos e
autovigilância da retenção de líquidos (intervenções como: ensinar sobre a autovigilância do
peso corporal, ensinar sobre autovigilância da pressão sanguínea, ensinar sobre vigilância da
eliminação urinária). O objetivo do enfermeiro passou por melhorar o conhecimento do cliente
sobre o regime de ingestão de líquidos,  e efetivamente,  o cliente apresentou melhoria no
conhecimento:  relatou  que diminuiu  o  sal  da  sua alimentação,  iniciou  a  sua  pesagem no
domicílio, começou a medir a urina nas 24 horas e não voltou a exceder a quantidade de
líquidos diária recomendada. Desta forma, passou a utilizar a autovigilância para detetar sinais
e sintomas com o intuito de promover a autogestão da doença, isto porque, ao analisar os
resultados  da  autovigilância,  potencia-se  a  criação  de  uma  experiência  indutora  de
consciencialização.
Relativamente ao domínio do padrão alimentar, a sua seleção esteve relacionada com o facto
de se perceber que o cliente não sabia como reduzir o potássio, o sódio e o fósforo da sua
alimentação.  Face ao exposto,  a  intervenção do enfermeiro passou por  ajudar o cliente a
melhorar o conhecimento sobre o regime dietético.
Durante o estágio, percebeu-se que o cliente conhecia os valores de referência máxima para a
ingestão de sódio e enumerava estratégias para reduzir o sódio na alimentação que preparava.
Em relação ao  potássio,  sabia  que os  níveis  de  potássio  estavam dentro  dos  parâmetros
normais, sabia elencar como deveria confecionar os alimentos para reduzir o potássio. No que
se refere ao fósforo, o cliente pediu para saber o resultado da última análise que tinha feito para
saber se o fósforo estava alto, foi realizada essa análise e explicado qual era o valor alvo, ele
demonstrou interesse em saber como deveria diminuir o fósforo da sua alimentação e para além
da informação que lhe foi transmitida para colmatar as suas duvidas, ele comprometeu-se a
reduzir o número de refeições em restaurantes. Em relação aos valores de fósforo, não foi
possível observar melhoria, pois os valores mantiveram-se inalterados. Contudo, a sua atitude
mudou: demonstrou interesse em saber mais sobre como restringir o fósforo e demonstrou
consciencialização de que deveria reduzir a ingestão de comida não caseira, o que se revelou
um indicador preditivo de adesão.
A  contratualização  de  comportamentos  permitiu  identificar  o  que  o  cliente  estava  disposto  a
fazer e definir pequenos objetivos, de forma a poder envolve-lo neste processo. Foi necessário
avaliar o seu padrão alimentar com bastante regularidade (solicitando o relato da sua ingestão
diária),  para  identificar  os  principais  erros  e  intervir  no  que  estava  alterado  antes  de  lhe
proporcionar demasiada informação que à partida ele poderia não valorizar. Foram utilizadas
outras estratégias como: manter a alimentação que gosta, mas adequar quantidades; não ficar
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tantas horas sem comer; realizar o reforço positivo para que o próprio cliente continuasse a
confecionar os seus alimentos e ainda reduzir as refeições provenientes de restaurante.
Durante o processo de conceção de cuidados e nas intervenções de enfermagem era discutido
quais eram os objetivos das intervenções. Note-se que o cliente demonstrou interesse e foram-
lhe disponibilizados sítios na internet para consultar, como por exemplo a página da Associação
Portuguesa  de  Insuficientes  Renais,  para  auxiliá-lo  na  procura  de  informações  sobre  a  sua
doença  e  estratégias  para  a  confeção  dos  seus  alimentos.
Foram utilizados folhetos informativos personalizados (anexo III),  a fim de promover a literacia
sobre a sua doença, os quais foram baseados nas necessidades da pessoa em início do regime
de HD. Face às suas necessidades, também se realizou um folheto sobre a dieta restrita em
fósforo (a seu pedido).
Ao analisar  os indicadores de resultado,  como o nível  de conhecimento adquirido sobre a
restrição hídrica,  o conhecimento sobre a HD e o conhecimento sobre o regime dietético,
constatou-se a aquisição de novos conhecimentos, ou seja, uma melhoria em saúde. Quando
questionado  sobre  as  temáticas,  demonstrava  ter  conhecimento  e,  em alguns  momentos,
mesmo antes de se abordar, por exemplo, os cuidados a ter para prevenir complicações com a
FAV, fazia referência aos cuidados, demonstrando que tinha adquirido o conhecimento.



ESCOLA SUPERIOR DE SAÚDE NORTE DA CRUZ
VERMELHA PORTUGUESA

RELATÓRIO DE ESTÁGIO

Floripes de Oliveira Paiva 77

4. ESTUDO DE CASO 2: CONCEÇÃO DE CUIDADOS À PESSOA COM DRC EM
PROGRAMA REGULAR DE HD HÁ 13 ANOS.

Homem de 79 anos, reformado, era pedreiro de profissão, vive com esposa e filha que é quem
cozinha, vai à farmácia e conduz o carro da família. Parcialmente dependente nas AVDs. Utiliza
duas canadianas como auxiliar de marcha, faz caminhada diária até a um café próximo ao
domicílio e vai à Igreja aos domingos. Foi diagnosticado com DRCT estádio 5, secundária a
nefropatia por IgA, há 13 anos. Como antecedentes pessoais tem: HTA não controlada; DM Tipo
2;  ex  fumador;  abuso  de  anti  inflamatórios  não  esteroides  (AINES);  Fibrilação  Auricular  (FA),
motivo pelo qual é hipo coagulado. No ano de 2011 iniciou TSFR, tendo sido a HD a modalidade
de tratamento até o momento. Ao longo deste tempo, teve vários tipos de acessos venosos,
desde  a  colocação  de  cateteres  de  longa  permanência  até  à  construção  da  FAV.  Efetua
tratamento dialítico três vezes por semana, na unidade de diálise, com duração de 4 horas.
Atualmente faz HD em FAV radio cefálica no terço superior do antebraço direito.

4.1. Enquadramento teórico

Este caso tem similaridades com o primeiro  caso,  por  isso,  o  enquadramento teórico  dos
aspetos relacionados com a fisiopatologia da DRC, a regulação do sódio e da água, a HD como
tratamento de substituição da função renal, as complicações durante o tratamento de HD, o
acesso vascular para HD, a Fístula arteriovenosa, o Autocuidado com o acesso vascular para HD,
o Autocuidado, o Regime terapêutico e as estratégias de coping, já foram abordados no caso
anterior.

A seguir será explanado o enquadramento teórico que fundamenta os domínios selecionados
tendo por  base as  necessidades da pessoa em TSFR,  idosa,  experiente  na sua doença e
adaptada ao regime terapêutico, porém foram identificados domínios em que a intervenção de
enfermagem  pode  ser  útil  para  a  promoção  do  autocuidado,  sendo  que  a  maioria  das
necessidades identificadas estavam relacionadas com défice de conhecimento.

4.1.1. Alterações cardiovasculares

O  sistema  cardiovascular  é  afetado  pela  insuficiência  renal  e  pela  HD,  mas  também  pela
retenção de  água,  de  sódio  e  pela  anemia.  A  HTA é  uma condição  comum devido  à
sobrecarga hídrica e à retenção de sódio, mas também tende a agravar-se com a diminuição
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da perfusão renal, por ativação do sistema renina-angiotensina-aldosterona. Para a pessoa
com  DRC,  a  HTA  não  tratada  é  um  importante  fator  de  risco  para  Insuficiência  Cardíaca
Congestiva  (ICC)  e  Acidente  Vascular  Cerebral  (AVC).  A  hipervolémia  provoca  hipertrofia
ventricular esquerda e ICC, para a qual também contribuem a anemia, a acidose e as
calcificações ectópicas (das artérias coronárias e das válvulas cardíacas). As arritmias estão
associadas à hipercaliemia (Cristóvão, 2016).

A bradicardia sinusal  e a taquicardia sinusal  correspondem aos critérios definidos para um
ritmo sinusal, exceto no que se refere à frequência, sendo na bradicardia inferior a 60 bpm e
na taquicardia superior a 100 bpm. Tanto a bradicardia como a taquicardia sinusal podem
ter causas variadas e devem ser sempre valorizadas na presença de sintomas clínicos. Na
presença  de  bradicardia,  podem  ocorrer  cansaço  fácil,  irritabilidade,  incapacidade  de
concentração,  apatia,  diminuição  das  capacidades  cognitivas,  tonturas,  vertigens,
desequilíbrio,  visão  turva,  síncope  e  pré-síncope.  Já  as  taquiarritmias  podem provocar
palpitações,  tonturas,  astenia,  dispneia,  dor  torácica,  síncope  ou  mesmo morte  súbita
(Glikson, 2021).

A  adesão  ao  regime  medicamentoso  nos  clientes  com distúrbios  de  ritmo  cardíaco  é
importante  pela  necessidade  de  controlar  sintomas  e  evitar  possíveis  complicações
associadas às arritmias (Homen et al., 2022). O regime medicamentoso deve ser revisto
junto  da  pessoa  e  apresentado  de  forma  esquemática,  dando  ênfase  ao  nome  dos
medicamentos, quais as suas indicações, doses, horários e possíveis efeitos colaterais. As
pessoas devem ser orientadas a cumprir o regime medicamentoso instituído, mesmo que
não manifestem sintomatologia, visto que é pela ausência de sintomas que se comprova a
eficácia  do  tratamento  (Van  der  Wal,  2005).  Cabe  ao  enfermeiro,  instruir  a  pessoa  com
doença  crónica,  que  deve  fazer-se  acompanhar  sempre  do  seu  esquema  terapêutico,
principalmente quando se desloca a uma consulta médica ou é internado, de modo que seja
possível  confirmar  o  regime  terapêutico,  facilitando  a  identificação  de  possíveis  casos  de
omissão,  aumento de dosagem ou confusão (Rabelo  et  al.,  2007).  Pretende-se que os
clientes com distúrbios do ritmo cardíaco sejam capazes de gerir a sua doença de uma
forma  eficaz,  sendo  que  a  realização  de  programas  educacionais,  tanto  em  regime  de
internamento hospitalar como de consulta de enfermagem, é fundamental (Homen et al.,
2022).

4.1.2. O regime medicamentoso

Uma gestão eficaz do regime medicamentoso é essencial para o controlo da anemia, da HTA
e da DM; mas também do desequilíbrio ácido-base, da hiperfosfatémia, da hipercalémia ou
da hipocalcémia. Entre os fármacos mais comuns que retratam o regime medicamentoso da
DRC,  destacam-se  o  calcitriol,  que  promove  a  absorção  intestinal  de  cálcio,  regula  a
calcémia  e  ajuda  a  limitar  a  osteodistrofia  renal  e  o  hiperparatiroidismo;  os  fixadores  do
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fósforo,  que evitam a hiperfosfatémia e a osteodistrofia renal;  as resinas permutadoras de
iões, que ajudam a prevenir a hipercalemia; os antihipertensores, e entre eles os IECA; os
estimuladores da eritropoiese que ajudam a controlar a anemia (Barros et al., 2006). A
estes, acrescem os suplementos com ação no tratamento da anemia, como o ferro, o ácido
fólico  e  a  vitamina B12.  Efetivamente,  nos  casos  de DRC,  o  tratamento  da anemia  é
indispensável para evitar o aparecimento de outras complicações; isto porque, uma das
consequências  da  anemia  é  a  hipertrofia  ventricular  esquerda  (Associação  Portuguesa  de
Enfermeiros de Diálise e Transplantação, 2007).

As pessoas com DRC, apresentam, frequentemente, outras comorbilidades, contribuindo
para aumentar a complexidade do regime medicamentoso. A FA é uma arritmia crónica em
que ocorre uma perda da função mecânica da contração auricular que provoca uma estase
do sangue e a formação de coágulos nas aurículas; coágulos esses, que se embolizarem as
artérias cerebrais podem provocar um AVC. Para prevenir esta embolia provocada pela FA,
são utilizados frequentemente fármacos anticoagulantes, provocando a hipocoagulação da
pessoa. A hipocoagulação acarreta riscos, nomeadamente, o risco de hemorragia, que deve
ser  tido  em  consideração  em  todos  os  cuidados  prestados  à  pessoa  hipocoagulada
(Vallerand et al., 2016).

4.1.2.1. Reconciliação da medicação

É um processo que contribui  para manter atualizada a lista da medicação de cada
cliente, bem como outras informações importantes, nomeadamente reações adversas a
medicamentos e alergias, evitando discrepâncias entre a sua medicação habitual e a
medicação instituída em cada momento de transição de cuidados. A reconciliação da
medicação designa-se como o processo de análise da medicação de uma pessoa doente,
sempre que ocorrem alterações na medicação, com o objetivo de evitar discrepâncias,
nomeadamente omissões, duplicações ou doses inadequadas, promovendo a adesão à
medicação e contribuindo para a prevenção de incidentes relacionados com a medicação
(DGS, 2016).

4.1.3. A pessoa idosa e a hemodiálise

As pessoas idosas razoavelmente saudáveis são de certa forma o grupo mais satisfeito com
a HD (Auer, 1986; Weslie et al., 1984). A atitude de muitas pessoas idosas, relaciona-se por
um lado com o facto de já terem tido uma vida agradável e por outro com a crença de que já
se encontram com uma idade em que a morte, de uma forma ou de outra,  não seria
improvável.  Por  norma,  as  pessoas  idosas,  não  sentem que  a  doença  lhes  roubou  a
possibilidade de uma esperança de vida normal (Thomas, 2005).
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Face  às  reflexões,  decorrentes  das  adaptações  vivenciadas  em  função  da  necessidade  de
um tratamento contínuo, é possível que haja manifestações de valorização da vida, vivendo-
a como se fosse o último dia,  apesar  da pessoa idosa não poder  realizar  as  mesmas
atividades de anteriormente. Com efeito, são pessoas que vivem de forma mais positiva e
encaram o tratamento como uma oportunidade de ser mais saudável e feliz (Avendãno et
al., 2016).

No  idoso  com DRC é  primordial,  refletir  sobre  as  mudanças  internas  e  a  forma  como elas
ocorrem, abordando as pessoas sobre o seu processo de saúde-doença e a adoção de
hábitos  de  vida  saudáveis,  na  procura  de  uma melhor  qualidade  de  vida,  diante  dos
obstáculos e da rotina exaustiva que se impõe (Ottaviani et al., 2014). Diante deste cenário,
é interessante considerar que a doença e eventos que podem desencadear stress, como por
exemplo a consciência da mortalidade, podem conduzir pessoa idosa à autoconsciência.
Esses  momentos  difíceis,  com que  a  pessoa  idosa  se  depara  com a  doença,  podem
transcender o seu modo de pensar e fortalecer a sua adaptação à transição saúde-doença,
manifestando  diferenças  em  termos  comportamentais  e  fisiológicos,  com  respostas
adaptativas face a momentos de ansiedade experimentados pelo idoso (Palencia et al.,
2016).

Durante os momentos difíceis da vida, os idosos procuram momentos de introspeção e
reflexões  profundas  sobre  os  hábitos  que  fizeram  parte  do  seu  quotidiano,  bem  como
crenças e valores. Na verdade, as pessoas idosas não sentem que a doença lhes roubou a
possibilidade de uma esperança de vida normal; isto porque, para quem ainda tem vontade
de viver, o tratamento de diálise pode proporcionar mais anos de vida (Thomas, 2005).

Desta forma, o enfermeiro pode intervir junto da pessoa idosa, incutindo a mudança de
comportamentos de saúde, aumentando a motivação intrínseca e autoeficácia, ensinando e
treinando de forma a capacitá-las para autogestão da doença crónica, com base nos seus
próprios valores e visão de saúde. Para o efeito, o enfermeiro pode recorrer ao uso de
diversas  estratégias,  como  por  exemplo,  relacionamento  terapêutico,  práticas  de
comunicação  autênticas,  motivação,  teorias  de  mudança  de  comportamento,
autoconsciência,  gestão  de  stress  e  inteligência  emocional  (Lawson  et  al.,  2013).

4.1.4. Cooping religioso

O coping refere-se a um conjunto de estratégias cognitivas e comportamentais, utilizadas
pelas pessoas com o objetivo de enfrentar situações de stress (Panzini & Bandeira, 2007). Ao
empregar  recursos  religiosos  como  alternativa  de  confronto  face  ao  aparecimento  de
condições adversas de saúde, a pessoa está a utilizar o coping religioso (Melaggi, 2009), que
pode ser definido como uso das crenças religiosas para compreender e lidar com os agentes
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desencadeadores de stress (Pargament et  al.,  2000).  A religião e a espiritualidade são
constructos que têm, cada vez mais, impacto na assistência em saúde, pois podem ser
percebidos como uma maneira de encontrar sentido para a vida, de ter esperança e estar
em paz, face ao aparecimento de uma doença crónica (Greenstreet, 2006).

Para Pargament (1997), a religião não é inconsistente com o “locus” interno de controlo e
cada pessoa e não é coextensiva com a passividade perante as opressões sociais;  em
muitos casos,  consegue perceber-se que comportamentos ligados à religião estão mais
associados a um conjunto de coping ativo, do que a uma forma de evitação de coping.

De acordo com o mesmo autor, existem seis facetas do coping religioso: a espiritual, a
congregacional,  a  da  resinificação  religiosa,  a  do  aporte  religioso  para  intermediação  e
controlo, a dos rituais religiosos e a da combinação de métodos de coping religioso. Destas
destacam-se  três  formas  positivas  de  coping  religioso.  São  elas:  o  suporte  espiritual
(condição de maior e melhor ajuste nas crises da vida, e sempre associado a baixos scores
de  sobrecarga  pessoal),  o  suporte  congregacional  (caracterizado  por  pessoas  que
frequentam templos religiosos para receberem apoio em alturas de crise, sem sentirem
necessidade,  de  recorrerem,  por  exemplo,  a  profissionais  de  saúde)  e  a  resinificação  da
bondade religiosa (onde os eventos negativos são mais  facilmente suportáveis  quando
compreendidos dentro de um quadro de bondade religiosa).

4.1.5. Escala de avaliação de Comportamentos de autocuidado com a Fístula Arteriovenosa em
Hemodiálise (ECAHD-FAV)

A utilização de instrumentos de avaliação nos contextos da prestação de cuidados, permite
identificar  de  forma  objetiva  as  alterações  "físicas,  psíquicas  e  espirituais,  assim  como
aspetos  subjetivos  de  modificação  da  condição  de  saúde-doença.  O  uso  sistemático  de
instrumentos possibilita quantificar as alterações na condição de saúde da pessoa, adequar
a intervenção e avaliar a evolução do seu estado clínico (Sousa, 2021).

No  que  se  refere  à  pessoa  com  DRC  em  tratamento  de  HD  e  para  a  avaliação  do
comportamento de autocuidado para com a FAV, está validada para a população portuguesa
a Escala de Avaliação de Comportamentos de Autocuidado com a Fístula Arteriovenosa em
Hemodiálise (ECAHD–FAV) (Sousa et al., 2015) (Anexo IV). A referida escala, com resposta
pontuada numa escala tipo Likert de cinco valores, em que 1= Nunca, 2 = Raramente, 3 =
Às vezes, 4 = Muitas Vezes e 5 = Sempre (Sousa, 2021).

A ECAHD-FAV é composta por dois domínios ou subescalas:

• Subescala da Gestão de Sinais e Sintomas, que avalia os comportamentos de autocuidado
que a pessoa desempenha para reconhecer as alterações no funcionamento da FAV. É
constituída pelos itens 1, 3, 6, 11, 13 e 16;
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•  Subescala  da  Prevenção  de  Complicações,  que  agrupa  itens  associados  aos
comportamentos de autocuidado para prevenir ou detetar complicações da FAV, incluindo
infeção, trombose e síndrome de roubo. É constituída pelos itens 2, 4, 5, 7, 8, 9, 10, 12*, 14
e 15. O item com asterisco (*) é recodificado.

Relativamente  à  interpretação  dos  resultados,  quanto  mais  elevada  for  a  soma  da
pontuação das respostas dadas, mais comportamentos adequados de autocuidado a pessoa
terá com a sua FAV. Um score global sobre comportamentos de autocuidado com a FAV é
produzido  a  partir  do  conjunto  de  16  itens  distribuídos  pelos  seus  dois  domínios.  Os
resultados estão organizados de modo a permitirem gerar um score global da ECAHD-FAV e
um score por domínios. Para possibilitar a comparabilidade entre as mesmas, tendo em
atenção  que  o  número  de  itens  é  diferente  nas  duas  subescalas,  os  scores  foram
linearmente transformados em intervalos entre 1 e 100 (%). Nesta medida, valores médios
mais elevados correspondem a melhores comportamentos de autocuidado da FAV, seguindo
o mesmo sentido as suas subescalas (Sousa, 2021).

A ECAHD-FAV é uma escala bidimensional que possibilita a compreensão e avaliação do
autocuidado com a FAV em pessoas em HD, sendo sensível  a todas as dimensões do
autocuidado, nomeadamente a prevenção de complicações e gestão de sinais e sintomas. É
uma escala pequena, fácil de aplicar e necessita de pouco tempo para ser implementada,
cerca de 15 minutos. (Sousa, 2021).

4.2. Clientes

Cliente

Adulto | Idade: 79 anos | Masculino

Cuidador

29-11-2024 08:00
29-11-2024 08:00 - Parentesco: filha / filho.
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29-11-2024 08:00 - Coabita com a pessoa dependente.
29-11-2024 08:00 - Disponibilidade para tomar conta: Todos os dias, a todo o tempo.
29-11-2024 08:00 - Cuidador sem dificuldade em reter nova informação.
29-11-2024 08:00 - Cuidador sem dificuldade em recuperar informação.
29-11-2024 08:00 - Capacidade física do cuidador para deslocar cliente em cadeira de
rodas: suficiente para assegurar na totalidade.
29-11-2024 08:00 - Capacidade física do cuidador para vestir/despir: suficiente para
assegurar na totalidade.

4.3. Medicação

Início Medicação Fim
2024-10-28 08:00:00Amiodarona 200 mg, 1 cp, PO, 1 vez ao dia, em dias alternados, ao

pequeno almoço.
2024-10-28 08:00:00Eritropoetina 3000 UI, IV, 1 seringa, 3 vezes por semana, nas sessões

de HD
2024-10-28 08:00:00Sevelâmero 1cp, PO, 3 vezes ao dia, ao almoço, lanche e jantar
2024-10-28 08:00:00Paricalcitol 1 µg, 1 cp, PO, 3 vezes por semana, após as sessões de HD
2024-10-28 08:00:00Apixabano 2,5 mg, 1 cp, PO, 2 vezes ao dia, ao pequeno almoço e

jantar
2024-10-28 08:00:00Alergias: Metamizol de Mg; Vitamina K; Metoclopramida; Pantoprazol;

Contraste iodado

4.3.1. Aspetos de enfermagem a considerar relativamente à medicação prescrita

Para todos os medicamentos prescritos, inicialmente deve ser avaliado com a pessoa se existem
défices de conhecimento ou a não adesão ao regime terapêutico (Vallerand et al.,  2016). Para
isso foi feita uma pesquisa no processo clínico (com autorização prévia da pessoa alvo do
estudo de caso) para validar a medicação da listagem aferida na colheita de dados.

Amiodarona

A  amiodarona  é  um antiarrítmico,  utilizado  no  tratamento/profilaxia  de  arritmias  ventriculares
letais que não respondam a agentes menos tóxicos. Os efeitos adversos muito frequentes são:
visão  enevoada  ou  com  halos  coloridos  em  caso  de  luz  ofuscante.  Os  efeitos  adversos
frequentes são:  sensação de ansiedade ou agitação extrema,  perda de peso,  aumento da
sudação  e  incapacidade  de  tolerar  o  calor,  sensação  de  cansaço  extremo,  fraqueza  ou
esgotamento, aumento de peso, incapacidade de tolerar o frio, obstipação e dor muscular,
tremores  e  movimentos  involuntários  dos  membros  (Vallerand et  al.,  2016).  É  importante
salientar  junto do cliente que não deve beber sumo de toranja enquanto estiver  a  tomar
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amiodarona,  porque beber  este sumo pode levar  ao aumento do aparecimento de efeitos
indesejáveis (https://www.indice.eu/pt/). No que se refere às implicações para a enfermagem
convém  monitorizar  o  aparecimento  dos  efeitos  adversos  frequentes  e  ensinar  sobre  as
interações com os alimentos (Vallerand et al., 2016).

Apixabano

O  apixabano  é  um  medicamento  que  pertencente  à  classe  dos  anticoagulantes  e  anti
trombócitos.  O  Apixabano  é  um  inibidor  direto  do  factor  Xa,  altamente  seletivo,  sob
apresentação oral. Está indicado para reduzir o risco de AVC e embolia sistémica em clientes
com  FA  não  valvular.  Relativamente  às  implicações  para  a  enfermagem  é  importante:
monitorizar sinais de sangramento como: equimoses, hemorragias nasais, dor abdominal aguda,
hematúria (https://www.indice.eu/pt/).

Eritropoetina – ver caso 1.

Paricalcitol

O  paricalcitol  é  uma  vitamina  lipossolúvel,  utilizado  na  prevenção  e  tratamento  de
hiperparatiroidismo secundário à DRC. Quanto às Implicações para a enfermagem, é necessário
monitorizar a aparecimento de sintomas como: dores ósseas e fraqueza antes e periodicamente
durante a terapêutica, bem como, observar evidência de hipocalcémia (parestesias, contrações
musculares, espasmos da laringe, cólicas, arritmias cardíacas e sinais de Chvostek (é avaliado
pela percussão do nervo facial, localizado anteriormente à região auricular, sendo que, nos
casos  de  hipocalcémia  os  músculos  perilabiais  contraem-se  ou  Trousseau  (avaliado  pela
insuflação de um manômetro, 20 mmHg acima da pressão arterial sistólica num período de três
minutos,  no  caso  de  hipocalcémia,  será  observado  uma  flexão  do  punho  e  uma  contração
muscular  do  antebraço)  (Vallerand  et  al.,  2016).

Sevelâmero – ver caso 1.

As informações referentes à vigilância de sinais e sintomas inerentes ao uso dos medicamentos,
bem como, os cuidados a ter com a conservação e armazenamento dos medicamentos, deve
ser  validada  com a  pessoa,  a  fim de  identificar  lacunas  de  conhecimento,  que  necessitem de
intervenção do enfermeiro.
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4.4. Procedimentos de diagnóstico e terapêutica médica

Atitudes terapêuticas
28-10-2024 08:00

28-10-2024 08:00 - Fístula arteriovenosa
28-10-2024 08:00 - Frémito da fístula arteriovenosa

28-10-2024 08:00 - Antebraço Direita(o): Frémito bem percetível.
29-11-2024 08:00 - Frémito da fístula arteriovenosa

29-11-2024 08:00 - Antebraço Direita(o): Frémito bem percetível.
28-10-2024 08:00 - Prevenir complicações da fístula arteriovenosa

28-10-2024 08:00 - Otimizar fístula arteriovenosa [Na sessão de hemodiálise.]
28-10-2024 08:00 - Promover autonomia para cuidar da fístula arteriovenosa

28-10-2024 08:00 - Conhecimento sobre complicações da fístula arteriovenosa:
necessita ser melhorado para progredir para a mestria; é o momento próprio para
intervir.
29-11-2024 08:00 - Conhecimento sobre complicações da fístula arteriovenosa:
facilitador [MELHOROU].
28-10-2024 08:00 - Conhecimento sobre prevenção de complicações da fístula
arteriovenosa: necessita ser melhorado para progredir para a mestria; é o
momento próprio para intervir.
29-11-2024 08:00 - Conhecimento sobre prevenção de complicações da fístula
arteriovenosa: facilitador [MELHOROU].
28-10-2024 08:00 - Capacidade para executar exercícios de maturação da fístula
arteriovenosa: facilitadora.
28-10-2024 08:00 - Potencial para melhorar conhecimento sobre
complicações da fístula arteriovenosa [RESOLVIDO] 29-11-2024 08:00

28-10-2024 08:00 - Avaliar evolução do conhecimento sobre complicações da
fístula arteriovenosa [Na sessão de hemodiálise.] [FIM] 29-11-2024 08:00
28-10-2024 08:00 - Ensinar sobre complicações na fístula arteriovenosa [Na
sessão de hemodiálise.] [FIM] 29-11-2024 08:00

28-10-2024 08:00 - Potencial para melhorar conhecimento sobre
prevenção de complicações da fístula arteriovenosa [RESOLVIDO]
29-11-2024 08:00

28-10-2024 08:00 - Avaliar evolução do conhecimento sobre prevenção de
complicações da fístula arteriovenosa [Na sessão de hemodiálise.] [FIM]
29-11-2024 08:00

29-11-2024 08:00 - Conhecimento sobre prevenção de complicações da
fístula arteriovenosa: facilitador [MELHOROU].

28-10-2024 08:00 - Ensinar sobre prevenção de complicações da fístula
arteriovenosa [Na sessão de hemodiálise.] [FIM] 29-11-2024 08:00

28-10-2024 08:00 - Promover autogestão: regime de hemodiálise [FIM]
29-11-2024 08:00
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28-10-2024 08:00 - Conhecimento sobre hemodiálise: facilitador.
29-11-2024 08:00 - Conhecimento sobre hemodiálise: facilitador [MANTEVE].
28-10-2024 08:00 - Capacidade para executar hemodiálise: facilitadora.

29-11-2024 08:00 - Promover papel do cuidador: prevenção de complicações
relacionadas com a fístula arteriovenosa

29-11-2024 08:00 - Conhecimento do cuidador sobre sinais de compromisso da
fístula arteriovenosa: facilitador.
29-11-2024 08:00 - Conhecimento do cuidador sobre prevenção de complicações
da fístula arteriovenosa: facilitador.

4.4.1. Aspetos a considerar relativamente aos procedimentos de diagnóstico e
terapêutica médica.

O enfermeiro que acompanha a pessoa com DRC em programa de HD tem uma ação essencial
na  prestação  de  cuidados  de  enfermagem,  específicos  em  relação  às  técnicas  dialíticas.  Para
além destas  técnicas,  o  enfermeiro  deve  ser  capaz  de,  simultaneamente,  implementar  e
desenvolver  com  a  pessoa,  em  HD,  mecanismos  que  a  capacitem  para  aquisição  de
comportamentos  de  autocuidado  à  FAV,  otimizando-a  e  prevenindo  complicações  como  a
infeção e a trombose (Clementino et al., 2018).

4.5. Domínios

Início Domínios Fim
28-10-2024 08:00 Sistema cardiovascular
28-10-2024 08:00 Autogestão do regime medicamentoso
28-10-2024 08:00 Atitudes terapêuticas
28-10-2024 08:00 Padrão alimentar
28-10-2024 08:00 Padrão alimentar

4.5.1. Os domínios selecionados; sua relação com o quadro teórico

O domínio das atitudes terapêuticas foi abordado na secção apresentada anteriormente, faz
referência  aos  aspetos  a  considerar  relativamente  aos  procedimentos  de  diagnóstico  e
terapêutica médica.

Com base  no  Regulamento  nº  429/2018  relativo  às  competências  específicas  do  EEEMCEPSC,
foram selecionados os domínios acima descritos, referentes às necessidades da pessoa em
situação crónica em TSFR que o enfermeiro especialista nesta área de atenção deve intervir, e
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focaram-se, à semelhança do que aconteceu no Caso 1, nas duas competências específicas do
EEEMCEPSC mencionas no documento referido (Regulamento nº 429/2018).

Padrão alimentar - Domínio analisado no Caso 1. Os aspetos a salientar são referentes aos
valores de fósforo elevados. Neste caso, o cliente já fazia HD há vários anos, o que lhe conferiu
uma certa vivência e experiência, que ao longo do tempo lhe deu as ferramentas que lhe
permitiram aprender sobre a doença e gerir a maior parte dos fatores impostos pela mesma, no
entanto, ele ignorava o facto de ter os valores do fósforo alterados. Daí a necessidade de
intervir neste aspeto particular do domínio do padrão alimentar, mas extremamente relevante
no caso do cliente com DRC em programa de HD.

Sistema cardiovascular - A Doença Cardiovascular (DCV) é a principal causa de morte entre
os clientes portadores de DRC (Varela & Filho, 2006). O seu aparecimento está relacionado com
o aumento da prevalência dos fatores de risco tradicionais associados à contribuição dada pelo
aparecimento de fatores de risco peculiares da DRC e decorrentes da queda na função renal
(Qunibi, 2006). As pessoas com DRC possuem uma maior prevalência de isquemia miocárdica
silenciosa,  arritmias  ventriculares  complexas,  FA,  hipertrofia  ventricular  esquerda,  calcificação
do anel mitral e da valva aórtica (Das et al., 2006).

Foi relevante selecionar este domínio, atendendo ao facto de o cliente apresentar uma patologia
cardíaca com alterações fisiológicas, caracterizada por uma bradicardia. Neste sentido surgiu a
necessidade de ensinar ao cliente a relação entre a frequência cardíaca e a sintomatologia
apresentada. Na presença de bradicardia pode ocorrer cansaço fácil, irritabilidade, incapacidade
de  concentração,  apatia,  diminuição  das  capacidades  cognitivas,  tonturas,  vertigens,
desequilíbrio, visão turva, sincope e pré sincope. Por sua vez, as taquiarritmias podem originar
palpitações, tonturas, astenia, dispneia, dor torácica, síncopes ou mesmo morte súbita (Glikson,
2021). O objetivo das intervenções neste domínio foi o controlo da frequência cardíaca e a
gestão  eficaz  do  regime  medicamentoso  através  da  vigilância  da  frequência  cardíaca,  assim
como  a  consciencialização  da  relação  entre  a  frequência  cardíaca  e  a  sintomatologia.  A
consciencialização  relaciona-se  com a  perceção,  conhecimento  e  reconhecimento  de  uma
experiência  de  transição.  É  uma  característica  definidora  da  transição,  cuja  ausência  significa
que  o  indivíduo  pode  não  ter  iniciado  a  experiência  de  transição.  O  seu  nível  influencia
diretamente o nível de envolvimento, que é definido como a forma como a pessoa se envolve no
seu processo de transição. A pessoa, só pode envolver-se depois de estar consciencializada das
mudanças físicas, emocionais, sociais ou ambientais. São exemplos de envolvimento a procura
de informação e a proactividade (Meleis et al., 2000).

Autogestão  do  regime medicamentoso  -  A  capacidade  para  gerir  a  medicação  é  definida
como a competência funcional e cognitiva para autogerir o regime medicamentoso prescrito
sendo  manifestada  muitas  vezes  por  alterações  na  adesão  terapêutica  medicamentosa
(Kripalani & Weiss, 2006).



ESCOLA SUPERIOR DE SAÚDE NORTE DA CRUZ
VERMELHA PORTUGUESA

RELATÓRIO DE ESTÁGIO

Floripes de Oliveira Paiva 88

A pertinência da gestão do regime medicamentoso, assenta no facto de que se a pessoa tiver
capacidade,  ferramentas e autonomia para fazer  a  gestão do seu regime medicamentoso,
estará a ser promovida a adesão à terapêutica (Oliveira, 2015).

A seleção deste domínio partiu do diagnóstico realizado aquando da realização da reconciliação
da medicação, onde foi detetada uma incongruência entre a toma diária da medicação e a
respetiva prescrição médica.  Além disto,  durante o  estágio,  o  cliente  deparou-se com um
compromisso  ocular  que  o  deixou  impossibilitado  de  manter  a  gestão  do  seu  regime
medicamentoso de forma adequada, o que deu ainda mais ênfase à necessidade de selecionar
este domínio. Perante esta situação, foi necessário intervir para implementar estratégias de
adaptação à nova condição a fim de manter a gestão eficaz do regime medicamentoso.

A  gestão efetiva  da doença e  do regime terapêutico  é  mais  complexa do que o  simples
cumprimento (adesão) de um regime de cuidados de saúde prescrito (Mira et al., 2017). A
autovigilância  é  um  elemento  da  autogestão,  mas  é  específica  para  a  consciencialização  e
medição de parâmetros específicos e sintomas que indicam a necessidade de agir ou consultar
um médico (Galvão & Janeiro, 2013).

Há um conjunto alargado de medidas de autocuidado básicas e de baixa complexidade, mas
com grande impacto na saúde e no bem-estar das pessoas. Se a pessoa compreender o alcance
destas atitudes e comportamentos poderá ter um contributo efetivo e controlo sobre os seus
processos  de  saúde/doença,  ficando  apenas  as  situações  mais  diferenciadas  e  complexas  a
necessitar  da ajuda e intervenção dos profissionais de saúde (Escola Superior  de Enfermagem
do Porto, 2021).

4.6. Conceção de Cuidados

Sistema cardiovascular
28-10-2024 08:00

28-10-2024 08:00 - Localização do Pulso
28-10-2024 08:00 - Braço Esquerda(o)

28-10-2024 08:00 - Frequência do pulso: 48 pulsações por minuto.
28-10-2024 08:00 - Pulso de amplitude mediana e regular.
28-10-2024 08:00 - Pulso rítmico.
28-10-2024 08:00 - Pulso simétrico.
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28-10-2024 08:00 - Local de avaliação da pressão sanguínea
28-10-2024 08:00 - Membro inferior Esquerda(o)

28-10-2024 08:00 - Pressão sanguínea sistólica: 143 mmHg.
28-10-2024 08:00 - Pressão sanguínea diastólica: 62 mmHg.

28-10-2024 08:00 - Tempo de preenchimento capilar: 2 segundos.
29-11-2024 08:00

29-11-2024 08:00 - Localização do Pulso
29-11-2024 08:00 - Antebraço Direita(o)

29-11-2024 08:00 - Frequência do pulso: 52 pulsações por minuto.
29-11-2024 08:00 - Pulso de pequena amplitude (parvus) e regular.
29-11-2024 08:00 - Pulso rítmico.
29-11-2024 08:00 - Pulso simétrico.

29-11-2024 08:00 - Local de avaliação da pressão sanguínea
29-11-2024 08:00 - Membro superior Esquerda(o)

29-11-2024 08:00 - Pressão sanguínea sistólica: 128 mmHg.
29-11-2024 08:00 - Pressão sanguínea diastólica: 73 mmHg.

29-11-2024 08:00 - Temperatura das extremidades
29-11-2024 08:00 - Membro superior Direita(o): Temperatura das extremidades normal.

29-11-2024 08:00 - Coloração das extremidades
29-11-2024 08:00 - Membro superior Direita(o): Coloração normal das extremidades.

29-11-2024 08:00 - Tempo de preenchimento capilar: 2 segundos.
28-10-2024 08:00 - Determinar evolução do ritmo cardíaco

28-10-2024 08:00 - Avaliar evolução de sinais de arritmia [Na sessão de hemodiálise.]
28-10-2024 08:00 - Promover autogestão: arritmia

28-10-2024 08:00 - Conhecimento sobre arritmia: necessita ser melhorado para
progredir para a mestria; é o momento próprio para intervir.
29-11-2024 08:00 - Conhecimento sobre arritmia: facilitador [MELHOROU].
28-10-2024 08:00 - Potencial para melhorar conhecimento sobre arritmia
[RESOLVIDO] 29-11-2024 08:00

28-10-2024 08:00 - Avaliar evolução do conhecimento sobre arritmia [Na sessão
de hemodiálise.] [FIM] 29-11-2024 08:00
28-10-2024 08:00 - Ensinar sobre arritmia [Na sessão de hemodiálise.] [FIM]
29-11-2024 08:00
28-10-2024 08:00 - Ensinar sobre vigilância do pulso [Na sessão de hemodiálise.]
[FIM] 29-11-2024 08:00
28-10-2024 08:00 - Ensinar sobre complicações da arritmia [Na sessão de
hemodiálise.] [FIM] 29-11-2024 08:00
28-10-2024 08:00 - Ensinar sobre regime medicamentoso [Na sessão de
hemodiálise.] [FIM] 29-11-2024 08:00

28-10-2024 08:00 - Avaliar evolução da autogestão da arritmia [Na sessão de
hemodiálise.]

29-11-2024 08:00 - Adota comportamentos de autogestão da arritmia.
29-11-2024 08:00 - Refere satisfação com a autogestão da arritmia.

29-11-2024 08:00 - Arritmia
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Autogestão do regime medicamentoso
28-10-2024 08:00

28-10-2024 08:00 - Capaz de organizar a medicação conforme horário
28-10-2024 08:00 - Organiza a medicação conforme horário.

28-10-2024 08:00 - Capaz de preparar a medicação conforme a dose
28-10-2024 08:00 - Prepara a medicação conforme a dose.

28-10-2024 08:00 - Capaz de administrar a medicação pela via adequada
28-10-2024 08:00 - Administra a medicação pela via adequada.

28-10-2024 08:00 - Capaz de ajustar a medicação de acordo com autovigilância
28-10-2024 08:00 - Não ajusta a medicação de acordo com autovigilância.

28-10-2024 08:00 - Capaz de armazenar a medicação de acordo com as recomendações
técnicas

28-10-2024 08:00 - Armazena a medicação de acordo com as recomendações.
28-10-2024 08:00 - Autogestão do regime medicamentoso comprometida

28-10-2024 08:00 - Determinar evolução da autogestão do regime
medicamentoso

28-10-2024 08:00 - Avaliar evolução do compromisso da autogestão do regime
medicamentoso [Na sessão de hemodiálise.]

28-10-2024 08:00 - Promover autogestão: regime medicamentoso
29-11-2024 08:00 - Consciencialização sobre compromisso na autogestão do
regime medicamentoso: facilitadora [MANTEVE].
28-10-2024 08:00 - Consciencialização sobre compromisso na autogestão do
regime medicamentoso: facilitadora.
29-11-2024 08:00 - Conhecimento sobre autogestão do regime medicamentoso:
facilitador [MELHOROU].
28-10-2024 08:00 - Conhecimento sobre autogestão do regime medicamentoso:
necessita ser melhorado para progredir para a mestria; é o momento próprio para
intervir.
29-11-2024 08:00 - Consciencialização da relação entre o uso de dispositivo e a
autonomia na autogestão do regime medicamentoso

29-11-2024 08:00 - Dispositivo: Caixa de comprimidos - facilitadora.
28-10-2024 08:00 - Consciencialização da relação entre o uso de dispositivo e a
autonomia na autogestão do regime medicamentoso

28-10-2024 08:00 - facilitadora.
29-11-2024 08:00 - Consciencialização da relação entre o regime medicamentoso
e o controlo da pressão sanguínea: facilitadora [MANTEVE].
28-10-2024 08:00 - Consciencialização da relação entre o regime medicamentoso
e o controlo da pressão sanguínea: facilitadora.
29-11-2024 08:00 - Consciencialização da relação entre o regime medicamentoso
e retenção de líquidos: facilitadora [MANTEVE].
28-10-2024 08:00 - Consciencialização da relação entre o regime medicamentoso
e retenção de líquidos: facilitadora.
29-11-2024 08:00 - Capacidade para gerir regime medicamentoso

29-11-2024 08:00 - Dispositivo: Caixa de comprimidos - necessita ser melhorada
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para progredir para a mestria; é o momento próprio para intervir.
28-10-2024 08:00 - Capacidade para gerir regime medicamentoso

28-10-2024 08:00 - facilitadora.
28-10-2024 08:00 - Autoeficácia para gerir o regime medicamentoso

28-10-2024 08:00 - facilitadora.
29-11-2024 08:00 - Autoeficácia para gerir o regime medicamentoso

29-11-2024 08:00 - Dispositivo: Caixa de comprimidos - necessita ser melhorada
para progredir para a mestria; é o momento próprio para intervir.

29-11-2024 08:00 - Significado atribuído ao regime medicamentoso: não
dificultador [MANTEVE].
28-10-2024 08:00 - Significado atribuído ao regime medicamentoso: não
dificultador.
29-11-2024 08:00 - Acesso a dispositivos face ao compromisso na autogestão do
regime medicamentoso

29-11-2024 08:00 - Dispositivo: Caixa de comprimidos - refere ter
disponibilidade financeira e sabe como aceder ao dispositivo.

28-10-2024 08:00 - Acesso a dispositivos face ao compromisso na autogestão do
regime medicamentoso

28-10-2024 08:00 - refere ter disponibilidade financeira e sabe como aceder ao
dispositivo.

28-10-2024 08:00 - Potencial para melhorar conhecimento sobre
autogestão do regime medicamentoso [RESOLVIDO] 29-11-2024 08:00

28-10-2024 08:00 - Avaliar evolução do conhecimento sobre autogestão do
regime medicamentoso [Na sessão de hemodiálise.] [FIM] 29-11-2024 08:00
28-10-2024 08:00 - Ensinar sobre regime medicamentoso [Na sessão de
hemodiálise.] [FIM] 29-11-2024 08:00
28-10-2024 08:00 - Ensinar sobre resposta à medicação [Na sessão de
hemodiálise.] [FIM] 29-11-2024 08:00
28-10-2024 08:00 - Ensinar sobre autogestão do regime medicamentoso
através de informoterapia [Na sessão de hemodiálise.] [FIM] 29-11-2024 08:00

29-11-2024 08:00 - Potencial para melhorar capacidade para gerir regime
medicamentoso

29-11-2024 08:00 - Avaliar evolução da capacidade para gerir regime
medicamentoso [Na sessão de hemodiálise.]
29-11-2024 08:00 - Instruir a administrar medicação [Na sessão de
hemodiálise.]
29-11-2024 08:00 - Treinar a administrar medicação [Na sessão de
hemodiálise.]

29-11-2024 08:00 - Potencial para melhorar autoeficácia para gerir o
regime medicamentoso

29-11-2024 08:00 - Avaliar evolução da autoeficácia para gerir o regime
medicamentoso [Na sessão de hemodiálise.]
29-11-2024 08:00 - Treinar a administrar medicação [Na sessão de
hemodiálise.]
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29-11-2024 08:00 - Elogiar o desempenho do cliente [Na sessão de
hemodiálise.]
29-11-2024 08:00 - Analisar com o cliente os resultados alcançados [Na
sessão de hemodiálise.]

28-10-2024 08:00 - Avaliar evolução da autogestão do regime medicamentoso [Na
sessão de hemodiálise.]

29-11-2024 08:00 - Adota comportamentos de autogestão do regime
medicamentoso.
29-11-2024 08:00 - Refere satisfação com a autogestão do regime
medicamentoso.

29-11-2024 08:00 - Promover papel do cuidador: gestão do regime
medicamentoso

29-11-2024 08:00 - Conhecimento do cuidador sobre gestão do regime
medicamentoso: facilitador.
29-11-2024 08:00 - Capacidade do cuidador para gerir regime medicamentoso

29-11-2024 08:00 - Dispositivo: Caixa de comprimidos - facilitadora.
29-11-2024 08:00 - Autoeficácia do cuidador para gerir regime medicamentoso

29-11-2024 08:00 - Dispositivo: Caixa de comprimidos - facilitadora.
29-11-2024 08:00 - Significado atribuído pelo cuidador ao regime medicamentoso:
não dificultador.
29-11-2024 08:00 - Avaliar evolução do papel do cuidador: gestão do regime
medicamentoso [Na sessão de hemodiálise.]

29-11-2024 08:00
29-11-2024 08:00 - Capaz de organizar a medicação conforme horário

29-11-2024 08:00 - Dispositivo: Caixa de comprimidos - Não organiza a medicação
conforme horário.

29-11-2024 08:00 - Capaz de preparar a medicação conforme a dose
29-11-2024 08:00 - Não prepara a medicação conforme a dose.

29-11-2024 08:00 - Capaz de administrar a medicação pela via adequada
29-11-2024 08:00 - Administra a medicação pela via adequada.

29-11-2024 08:00 - Capaz de ajustar a medicação de acordo com autovigilância
29-11-2024 08:00 - Não ajusta a medicação de acordo com autovigilância.

Padrão alimentar
28-10-2024 08:00

28-10-2024 08:00 - Número de refeições diárias: 4.
28-10-2024 08:00 - Ingestão de gorduras adequadamente integrada no padrão alimentar.
28-10-2024 08:00 - Ingestão de vegetais/fruta adequadamente integrada no padrão
alimentar.
28-10-2024 08:00 - Ingestão de hidratos de carbono adequadamente integrado no padrão
alimentar.
28-10-2024 08:00 - Ingestão de potássio adequadamente integrado no padrão alimentar.
28-10-2024 08:00 - Ingestão de sal adequadamente integrado no padrão alimentar.
28-10-2024 08:00 - Ingestão de líquidos adequadamente integrada no padrão alimentar.
28-10-2024 08:00 - Ingestão calórica adequadamente integrada no padrão alimentar.
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28-10-2024 08:00 - Ingestão de proteínas adequadamente integrado no padrão alimentar.
28-10-2024 08:00 - Ingere alimentos específicos desaconselhados.
28-10-2024 08:00 - Autogestão do regime dietético

28-10-2024 08:00 - Promover autogestão: regime dietético
28-10-2024 08:00 - Conhecimento sobre regime dietético: necessita ser melhorado
para progredir para a mestria; é o momento próprio para intervir.
29-11-2024 08:00 - Conhecimento sobre regime dietético: facilitador [MELHOROU].
28-10-2024 08:00 - Conhecimento sobre autogestão do regime dietético: necessita
ser melhorado para progredir para a mestria, mas não é o momento próprio para
intervir.
29-11-2024 08:00 - Conhecimento sobre autogestão do regime dietético:
facilitador [MELHOROU].
29-11-2024 08:00 - Consciencialização da relação entre a dieta e o controlo da
pressão sanguínea: facilitadora.
29-11-2024 08:00 - Consciencialização da relação entre a dieta e retenção de
líquidos: facilitadora.
29-11-2024 08:00 - Consciencialização da relação entre ingestão nutricional e o
peso corporal: facilitadora.
28-10-2024 08:00 - Significado atribuído ao regime dietético: desvalorização.
29-11-2024 08:00 - Significado atribuído ao regime dietético: desvalorização
[MANTEVE].
28-10-2024 08:00 - Potencial para melhorar conhecimento sobre regime
dietético [RESOLVIDO] 29-11-2024 08:00

28-10-2024 08:00 - Avaliar evolução do conhecimento sobre regime dietético
[Na sessão de hemodiálise.] [FIM] 29-11-2024 08:00

28-10-2024 08:00 - Potencial para melhorar conhecimento sobre
autogestão do regime dietético [RESOLVIDO] 29-11-2024 08:00

28-10-2024 08:00 - Avaliar evolução do conhecimento sobre autogestão do
regime dietético [Na sessão de hemodiálise.] [FIM] 29-11-2024 08:00
28-10-2024 08:00 - Ensinar sobre autogestão do regime dietético [Na sessão
de hemodiálise.] [FIM] 29-11-2024 08:00
28-10-2024 08:00 - Ensinar sobre a relação entre a ingestão de alimentos e
medicação [Na sessão de hemodiálise.] [FIM] 29-11-2024 08:00

28-10-2024 08:00 - Potencial para melhorar significado atribuído ao
regime dietético

28-10-2024 08:00 - Avaliar evolução do significado atribuído ao regime
dietético [Na sessão de hemodiálise.]
28-10-2024 08:00 - Assistir cliente a analisar o significado dificultador [Na
sessão de hemodiálise.] [FIM] 29-11-2024 08:00

28-10-2024 08:00 - Avaliar evolução da autogestão do regime dietético [Na sessão
de hemodiálise.]

29-11-2024 08:00 - Adota parcialmente comportamentos de autogestão do
regime dietético.
29-11-2024 08:00 - Refere satisfação com a autogestão do regime dietético.
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29-11-2024 08:00
29-11-2024 08:00 - Número de refeições diárias: 4.
29-11-2024 08:00 - Ingestão de gorduras adequadamente integrada no padrão alimentar.
29-11-2024 08:00 - Ingestão de vegetais/fruta adequadamente integrada no padrão
alimentar.
29-11-2024 08:00 - Ingestão de hidratos de carbono adequadamente integrado no padrão
alimentar.
29-11-2024 08:00 - Ingestão de potássio adequadamente integrado no padrão alimentar.
29-11-2024 08:00 - Ingestão de sal adequadamente integrado no padrão alimentar.
29-11-2024 08:00 - Ingestão de líquidos adequadamente integrada no padrão alimentar.
29-11-2024 08:00 - Ingestão calórica adequadamente integrada no padrão alimentar.
29-11-2024 08:00 - Ingestão de proteínas adequadamente integrado no padrão alimentar.
29-11-2024 08:00 - Ingere alimentos específicos desaconselhados.

Padrão alimentar
28-10-2024 08:00

28-10-2024 08:00 - Ingestão de fósforo
28-10-2024 08:00 - Excesso de ingestão de fósforo face ao regime dietético aconselhado
28-10-2024 08:00 - Ingere alimentos enlatados (atum), pelo menos 4 vezes por semana.
28-10-2024 08:00 - Autogestão do regime dietético [RESOLVIDO] 29-11-2024 08:00

28-10-2024 08:00 - Promover autogestão do regime dietético [FIM] 29-11-2024
08:00

28-10-2024 08:00 - Conhecimento sobre autogestão do regime dietético: Necessita
ser melhorado para progredir para a mestria; é o momento próprio para intervir
28-10-2024 08:00 - Potencial para melhorar conhecimento sobre regime
dietético [RESOLVIDO] 29-11-2024 08:00

28-10-2024 08:00 - Ensinar sobre dieta restrita em fósforo [Na sessão de
hemodiálise.]

4.7. Especificação das intervenções

Ensinar sobre resposta à medicação
Os quelantes de fósforo devem ser tomados junto com as refeições, pois é nesse
momento que o fósforo dos alimentos está sendo absorvido;
Tomar o medicamento antes ou muito tempo depois das refeições pode reduzir sua
eficácia;
Mesmo com os quelantes, é fundamental reduzir o consumo de alimentos ricos em
fósforo, como laticínios, embutidos, refrigerantes e alimentos processados;
Fonte: Alves & Cardos (2017); Gomes & Silva (2016); Oliveira & Fernandes (2021).

Ensinar sobre regime medicamentoso
Informar sobre objetivos da medicação prescrita;
Informar sobre as consequências da toma incorreta da medicação;
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Fonte: Vallerand et al. (2016).

Ensinar sobre arritmia
Informar que aquando da bradicardia pode ocorrer cansaço fácil, irritabilidade,
incapacidade de concentração, apatia, diminuição das capacidades cognitivas, tonturas,
vertigens, desequilíbrio, visão turva, sincope e pré sincope;
Informar que as taquiarritmias podem originar palpitações, tonturas, astenia, dispneia, dor
torácica, síncopes ou mesmo morte súbita;
Fonte: Glikson (2021).

Ensinar sobre complicações da arritmia
Informar que para a pessoa com DRC, a HTA não tratada é um importante fator de risco
para outras comorbilidades (ICC e do AVC);
Informar que a hipervolémia provoca hipertrofia ventricular esquerda e ICC, para a qual
também concorrem a anemia, a acidose e as calcificações ectópicas (das artérias
coronárias e das válvulas cardíacas);
Informar que as arritmias estão associadas à hipercalemia (excesso de potássio no
sangue);
Fonte: Cristóvão, (2016).

Ensinar sobre vigilância do pulso
Informar que antes da avaliação da frequência cardíaca, o cliente, deve sentar-se e
relaxar por alguns minutos para garantir que a medição seja precisa;
Informar que a frequência cardíaca pode ser medida em vários locais do corpo, mas os
dois mais comuns são o pulso e o pescoço, para avaliar no pulso: virar a palma da mão
para cima e usar dois dedos (indicador e médio) da outra mão para pressionar levemente
na área do pulso abaixo do polegar, para avaliar no pescoço: usar os mesmos dois dedos
e pressionar levemente no lado do pescoço, abaixo da mandíbula;
Informar que o cliente deve sentir os batimentos com os dedos, movendo-os ligeiramente
até que se encontre uma batida constante e deve contar os batimentos cardíacos durante
15 segundos (multiplicar o valor por 4 para obter o valor de frequência cardíaca num
minuto);
Aconselhar a fazer o registo da frequência cardíaca por minuto, bem como o horário em
que foi realizada avaliação;
Solicitar que o cliente pratique a técnica algumas vezes na presença do enfermeiro, para
garantir que o mesmo compreendeu as informações;
Fonte: Bates (2021); Dickens et al. (2009).

Ensinar sobre a relação entre a ingestão de alimentos e medicação
Informar que os quelantes de fósforo devem ser tomados junto com as refeições, pois é
nesse momento que o fósforo dos alimentos está a ser absorvido;
Informar que mesmo tomando os quelantes, é fundamental reduzir o consumo de
alimentos ricos em fósforo, como laticínios, enchidos, refrigerantes e alimentos
processados;
Fonte: Alves & Cardos (2017); Gomes & Silva (2016); Oliveira & Fernandes (2021).
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Ensinar sobre autogestão do regime medicamentoso através de informoterapia
Explicar sobre nome da medicação;
Informar sobre a ação da medicação;
Informar sobre a forma e os horários da toma da medicação, utilizando linguagem
acessível;
Explicar sobre as consequências da não adesão ao regime medicamentoso;
Permitir que o cliente faça perguntas e fornecer respostas claras e concisas;
Fonte: OMS (2021); Ordem dos Enfermeiros (2011).

Otimizar fístula arteriovenosa
Na canulação de uma FAV, a agulha deve ser inserida num ângulo entre 20º a 35º;
Verificar a profundidade do acesso vascular e ajustar o ângulo de entrada; a técnica de
canulação recomendada é a técnica de escada, que consiste em procurar secções retas
com, pelo menos, 3 cm para cada grupo de punções, evitar aneurismas e áreas lesadas ou
com a pele muito fina, mantendo as agulhas afastadas pelo menos, 3 cm entre si;
Cada sessão requer duas novas punções em dois locais novos;
Não voltar ao local da canulação inicial sem que este esteja completamente cicatrizado;
O ângulo da agulha, durante a remoção, deve ser semelhante ao ângulo utilizado na
canulação e a orientação do bisel deve ser mantida relativamente à canulação;
A compressão dos orifícios só poderá ser realizada após a exteriorização da agulha, de
modo a não lacerar as paredes do vaso com o bisel durante a retirada;
Fonte: European Dialysis and Transplant Nurses Association/European Renal Care
Association (2016).

Avaliar evolução do conhecimento sobre complicações da fístula arteriovenosa
Através da Escala de avaliação de comportamentos de autocuidado com a fístula
arteriovenosa em HD- ECAHD-FAV;
Fonte: Sousa et al. (2015).

Ensinar sobre complicações na fístula arteriovenosa
Informar que as principais complicações da FAV são: redução do fluxo sanguíneo,
hematoma, hemorragias e presença de infeção ou infeção instalada;
Fonte: Rocha & Pinho (2019).

Ensinar sobre prevenção de complicações da fístula arteriovenosa
Informar ao cliente que deve avisar o enfermeiro quando tem cãibras durante a HD;
Explicar que o cliente deve comprimir o local da punção com os dedos;
Informar que deve avisar o enfermeiro quando tem dor de cabeça ou no peito durante a
HD;
Informar que o cliente deve colocar pomada indicada nos hematomas;
Informar ao cliente que deve sentir o frémito no local da fístula duas vezes ao dia;
Informar que deve verificar todos os dias se a mão do braço da fístula arrefece;
Informar ao cliente que deve observar sinais de vermelhidão ou inchaço nos locais da
punção;
Explicar que deve proteger o braço da fístula de arranhões, cortes ou picadas;
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Explicar que não deve permitir colheitas de sangue, nem avaliação da tensão arterial no
braço da fístula;
Informar o cliente que deve avisar o enfermeiro se começar a doer a mão do braço da
fístula;
Informar que se deve deslocar ao hospital, caso a FAV deixe de ter frémito;
Instruir para a lavar do braço da FAV antes de entrar na sala de HD;
Fonte: Martins & Moura (2023); Gonçalves et al. (2020); Sousa (2012).

Ensinar sobre dieta restrita em fósforo
Aconselhar moderação no consumo de leite e derivados;
Evitar o consumo de vísceras;
Evitar o consumo de chocolate e cacau;
Evitar o consumo de alimentos industrializados como enlatados, molhos prontos;
Evitar o consumo de conservas de peixe;
Evitar os produtos integrais;
Reduzir o consumo de nozes, amêndoas e pinhões;
Fonte: Wong (2022); Cristóvão (2016); Riella & Martins (2013).

4.8. Síntese relativa ao caso

O primeiro contacto com o cliente ocorreu durante uma sessão de HD e foi a enfermeira tutora
quem fez a primeira abordagem, procedendo de seguida às apresentações. Foi questionado se
queria participar no estudo de caso, demonstrando total disponibilidade para tal. Estabeleceu-se
uma relação  empática  rapidamente,  o  que  facilitou  a  identificação  das  suas  necessidades  e  a
intervenção de enfermagem programada.

Ao conhecê-lo, foi possível fazer o enquadramento tipológico dos seus atributos pessoais, a fim
de entender o melhor caminho a seguir para a conceção de cuidados. Constatou-se que o
cliente  se  enquadrava  num  perfil  de  autocuidado  formalmente  guiado,  caracterizado  pela
observação regular  do desempenho das tarefas diárias.  No perfil  de autocuidado formalmente
guiado, as pessoas fazem o que lhes é dito, mas não questionam os motivos para as suas ações,
apenas obedecem a instruções relativas à sua saúde. Baseiam-se na experiência de vida de
outros e têm uma visão realista em relação às consequências do envelhecimento. Com este
perfil  de  autocuidado,  há  uma tendência  para  aceitar  a  vida  tal  como ela  é.  São  pessoas  que
esperam muito dos enfermeiros, atribuindo-lhes o controlo da sua saúde (Backman & Hentinen,
1999). Esta perceção surgiu de algumas frases proferidas durante os contactos, tais como: "a
Srª enfermeira é quem sabe" e "estou nas mãos dos doutores e enfermeiros, sempre cuidaram
bem de mim".

O cliente tinha 79 anos e estava bem adaptado à sua situação de pessoa em TSFR. No entanto,
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durante  a  colheita  de  dados,  foi  possível  identificar  áreas  em que necessitava  de  auxílio  para
alcançar  a  mestria.  Estas  áreas  em  défice  estavam  relacionadas  com  o  domínio  do  sistema
cardiovascular,  a  autogestão  do  regime  medicamentosos  e  o  padrão  alimentar.

No que se refere ao domínio do sistema cardiovascular, o cliente em questão, apresentava uma
bradicardia  relacionada  com o  incumprimento  da  medicação  instituída.  Neste  sentido,  foi
identificado um défice de conhecimento sobre a autovigilância deste sinal  e dos sintomas que
poderia apresentar relacionados com a alteração da frequência cardíaca. Uma das intervenções
passou por ensinar como avaliar o pulso, actividade que o cliente passou a desempenhar com
destreza.  Demonstrou  interesse  em  saber  por  que  razão  deveria  avaliar  o  pulso  com
regularidade, tendo-lhe sido explicada a importância de associar os sintomas de bradicardia
com a frequência do pulso, de modo a informar a equipa perante qualquer alteração e assim
poderem ajustar  a  medicação  prescrita.  Apesar  da  intervenção,  a  bradicardia  manteve-se
assintomática; no entanto, o conhecimento sobre a arritmia melhorou.

Relativamente ao domínio da autogestão do regime medicamentoso, constatou-se que o cliente
não estava a tomar a medicação conforme a prescrição médica e desconhecia a forma correta
de tomar dois dos seus medicamentos,  nomeadamente a amiodarona e o sevelâmero.  Foi
necessário, após validação com o cliente, alterar a frequência da toma da amiodarona, uma vez
que  estava  a  ser  tomada  diariamente,  embora  a  prescrição  médica  orientasse  para  um
comprimido em dias alternados, sendo a necessidade desta alteração reforçada pela bradicardia
estável apresentada pelo cliente. No que se refere ao sevelâmero, houve necessidade de ajustar
o horário da toma, pois o quelante de fósforo deve ser tomado às refeições, preferencialmente
naquelas com maior concentração de fósforo. É relevante salientar que este medicamento tem
a particularidade de reduzir os efeitos de outras medicações (Alves & Cardoso, 2017; Nambiar et
al., 2018; Vallerand et al., 2016), por isso o cliente foi elucidado para que evitasse tomar o
fixador de fósforo no mesmo horário que a amiodarona.

Quanto ao domínio do padrão alimentar, verificou-se que o cliente deste caso apresentava nas
análises,  valores  de  fósforo  muito  elevados.  Apesar  de  ter  sido  acompanhado  de  forma
sistemática pela nutricionista, os valores de fósforo não baixavam. Foi possível identificar que o
cliente estava a tomar o quelante de fósforo de forma inadequada, e para além disso não estava
a cumprir uma dieta restrita em fósforo. Esta não adesão, pareceu-nos poder estar relacionada
com o desconhecimento sobre os alimentos industrializados que continham fósforo oculto. Foi
informado sobre a relação entre a toma correta da medicação, a sua eficácia e a redução dos
níveis de fósforo, o que o levou a alterar a forma de tomar a medicação. Também se procedeu à
colheita de dados sobre a sua rotina alimentar, e em função dos achados, foi informado sobre o
que poderia fazer para reduzir o fósforo na sua dieta. No entanto, ele não demonstrou muito
interesse nesta questão, afirmando que o que o levaria à morte não seria o fósforo alto, mas sim
a  "chegada  da  sua  hora",  ao  explorar  esta  afirmação  percebeu-se  que  o  mesmo  tinha
conhecimento das consequências  dos valores  elevados de fósforo,  porém sabia  que o seu fim
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não estava longe e que isso era irrelevante.

Ainda no que se refere ao domínio das atitudes terapêuticas, salienta-se o autocuidado com a
FAV. Ao utilizar a escala ECAHD FAV (Anexo IV), foi possível verificar que havia dimensões que o
cliente desconhecia e outras que ignorava. Foi reforçado junto do cliente a importância de
cumprir os cuidados com a FAV com o objetivo major de aumentar a longevidade da mesma. O
cliente estava consciente de que aquele era o seu último acesso vascular. Quando abordado
sobre  a  possibilidade  de  mudar  de  modalidade  de  diálise  caso  "perdesse"  a  FAV,  ele  foi
categórico em dizer que não queria e que viveria o tempo que a fístula o deixasse viver. Adotou
um comportamento preventivo para evitar infeções. A higiene da fístula antes da HD era uma
rotina que havia deixado de realizar, mas ao compreender a finalidade dessa prática, reiniciou o
processo antes da HD. Apesar de estar adaptado ao regime de HD, não costumava queixar-se
durante as sessões, mesmo quando apresentava sintomatologia como cãibras ou cefaleias. Após
se  identificar  um  défice  de  conhecimento,  foi-lhe  explicado  a  importância  de  referir  tais
sintomas à equipa de enfermagem durante a HD, uma vez que isso permitiria tomar medidas
para  prevenir  a  hipotensão,  evitando  assim possíveis  complicações  com a  FAV.  O  cliente
demonstrou envolvimento ao afirmar que iria informar caso sentisse algum sintoma durante as
sessões de HD.

O cliente, apresentou uma diminuição acentuada da sua acuidade visual, tendo sido necessário
adequar as intervenções de enfermagem prévias, uma vez que ele fazia a autogestão da sua
medicação e deixou de ser capaz de o fazer. Foi ensinado a utilizar uma caixa de medicação, na
qual  foram  feitas  ranhuras  para  ele  perceber  onde  era  o  início  e  o  fim  da  mesma,  pois  ele
queria, apesar da limitação, continuar a gerir a sua medicação. No entanto, foi necessário pedir
ajuda  à  filha  para  que  preparasse  a  caixa,  embora  ele  ainda  conseguisse  gerir  parte  da
medicação.

Foi  um  período  difícil,  durante  o  qual  o  cliente  ficou  deprimido  e  não  queria  interagir  com  a
equipa. A sua preocupação era resolver o seu problema e foi encaminhado para o médico, que
na altura foi o nefrologista, que o encaminhou para o serviço de urgência, onde não obteve
resposta. No entanto, por seus meios e com a ajuda da filha, dirigiu-se ao médico de família e
conseguiu uma consulta de oftalmologia. A partir daí, mudou de atitude, viu a sua situação
encaminhada e regressou à sua forma habitual de lidar com a equipa, pelo que esta situação só
por si, excluiu qualquer hipótese diagnóstica relacionada com o domínio das emoções. O cliente,
chegou a fazer cirurgia de catarata (facectomia), primeiro no olho direito, e estava à espera da
segunda cirurgia.

Foi possível identificar o tipo de coping utilizado para enfrentar a situação, tendo sido o coping
centrado na resolução de problemas, o qual surge quando a pessoa tem a perceção de poder
controlar ou de modificar a situação. Os esforços adaptativos levam a pessoa a analisar e definir
os problemas; a procurar alternativas para enfrentar a situação; a avaliar os custos e benefícios
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das  alternativas  disponíveis  para  lidar  com  o  problema;  a  selecionar  a  estratégia  mais
adequada; a agir ou a ajustar as expectativas ou ambições (Cristóvão, 2016). Neste caso, o
cliente agiu sempre que se deparou com algum problema, evidenciando que o seu foco, foi
sempre a resolução do problema.

Durante  o  contato  com  o  cliente  foi  possível  identificar  que  o  mesmo  era  crente  na  religião
católica e atribuía muitas das suas situações de vida à Deus, através do seu discurso: "Deus
sempre esteve comigo"; "nos momentos difíceis Deus sempre me ajudou"; "Se eu tenho esta
doença, é porque Deus achou que deveria ser assim, apesar de eu ter dado uma ajuda, eu não
fazia as coisas que os doutores mandavam" (sic). O cliente frequentava a igreja aos domingos,
era levado pela filha, no entanto, quando precisou fazer a sua cirurgia oftálmica deixou de ir à
igreja,  demonstrou desagrado,  mas sabia que seria  uma situação temporária.  Estes dados
também sugerem um tipo de coping religioso. Assim, ao empregar recursos religiosos como
alternativa de enfrentamento às condições adversas de saúde, a pessoa está a utilizar o coping
religioso  (Melaggi,  2009),  que  pode  ser  definido  como  o  uso  das  crenças  religiosas  para
compreender  e  lidar  com  os  agentes  que  desencadeiam  stress  (Pargament  et  al.,  2000).

De  acordo  com os  estádios  de  ajustamento  à  HD,  pode  afirmar-se  que  o  cliente  em questão,
estava no período de adaptação a longo prazo, e como sugere Azevedo (2011), nesta fase as
pessoas tanto podem alternar entre períodos longos de resignação, como de depressão. Existe
um nível de aceitação face à DRC, onde a pessoa está consciente das limitações e alterações
que a HD lhe impõe no quotidiano.
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5. CONTRIBUTO(S) PARA O DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS

O avanço no conhecimento científico e tecnológico a que assistimos atualmente, associado ao
envelhecimento  populacional,  ao  aumentado  do  número  de  doenças  crónicas  e  múltiplas
comorbilidades,  obriga  a  um  acompanhamento  de  recursos  humanos  cada  vez  mais
qualificados. Esta situação evidencia a necessidade de existirem profissionais de saúde, não só
com conhecimentos,  mas também com competências,  que permitam um acompanhamento
clínico especializado, de forma a otimizar as decisões mais complexas (Lopes et al., 2018).

O  Regulamento  n.º  140/2019  refere  que  o  EE  é  reconhecido  pela  OE  como  o  que  tem
competência científica, técnica e humana para prestar cuidados de enfermagem especializados
nas diferentes áreas de especialidade em enfermagem. A OE, por sua vez, define “competência”
como a capacidade de mobilizar conhecimentos, habilidades, atitudes e valores para responder
eficazmente  a  situações  complexas  e  problemas  relacionados  com o  exercício  da  profissão.  A
competência  engloba  não  apenas  o  domínio  técnico-científico,  mas  também  a  capacidade  de
agir  de  forma  ética,  respeitando  os  direitos  e  a  dignidade  das  pessoas,  assim  como  a
capacidade de trabalhar em equipa, de comunicar de forma clara e efetiva, de gerir conflitos e
de aprender continuamente (OE, 2005).

A aquisição de competências consiste num processo progressivo, mas não necessariamente
linear  e  corresponde  à  mobilização  de  conhecimentos,  habilidades  e  recursos,  aliado  à
experiência  clínica  e  reflexão  sobre  as  melhores  práticas.  Patrícia  Benner  (2001)  deu  um
contributo  relevante  para  a  compreensão  do  desenvolvimento  de  aprendizagens  na
variabilidade da perícia clínica entre os enfermeiros, e no efeito que esta tem, na conceção dos
cuidados e no exercício da autonomia para a tomada de decisão. A autora, no seu modelo
aplicado à enfermagem, esboça cinco níveis de aquisição de competências: iniciado, iniciado
avançado,  competente,  proficiente  e  perito.  Para  que  o  enfermeiro  atinja  o  nível  de  perito  é
necessário  o  seu  envolvimento  em  situações  clínicas  e  a  posterior  reflexão  sobre  o  seu
desempenho. O que o diferencia dos restantes níveis é o seu conhecimento proveniente da
experiência e a sua capacidade de raciocínio crítico e reflexivo (Benner, 2001).

O  EE  é  aquele  que  detém  conhecimento  profundo  de  um  domínio  específico  da  Enfermagem
(Regulamento n.º 140/2019). Independentemente da área de atuação, todos os EE partilham um
conjunto  de  competências  comuns.  São  as  chamadas  competências  do  domínio  da
responsabilidade profissional,  ética  e  legal,  as  competências  do  domínio  da  melhoria  contínua
da qualidade,  as competências do domínio da gestão dos cuidados e as competências do
domínio  das  aprendizagens  profissionais.  Com  base  nas  competências  comuns  do  EE  será
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delineado uma reflexão crítica e reflexiva da prática de enfermagem vivenciada em contexto de
estágio.

No que diz respeito à competência do domínio da responsabilidade profissional, ética e legal, à
luz do modelo de Benner (2001), considero que me encontro no nível de perito, uma vez que, a
minha  ação  no  âmbito  do  exercício  profissional  é  sempre  baseada  nas  normas  legais,  nos
princípios  éticos  e  na  deontologia  profissional  e  tenho,  igualmente,  em  conta  os  direitos
humanos e o respeito pela pessoa. A minha postura e intervenção é reconhecida pelos pares e
pelas pessoas de quem cuido, tendo por base um padrão de conduta que dignifica a profissão e
a procura contínua pela excelência.

O  EE  deve  possuir  competências  do  domínio  da  responsabilidade  profissional,  ética  e  legal,
demonstrando  um  exercício  seguro,  profissional  e  ético,  utilizando  habilidades  de  tomada  de
decisão  ética  e  deontológica.  Esta  competência  assenta  num corpo  de  conhecimentos  no
domínio ético-deontológico, na avaliação sistemática das melhores práticas e nas preferências
da pessoa doente, deve ainda demonstrar uma prática que respeite os direitos humanos, deve
analisar  e  interpretar  as  situações  específicas  de  cuidados  especializados,  gerindo  situações
potencialmente  comprometedoras  para  as  pessoas  doentes  (Regulamento  n.º  140/2019).

No que diz respeito ao direito à autodeterminação, o enfermeiro tem o dever de informar a
pessoa e  a  família  sobre os  cuidados de enfermagem que presta.  O enfermeiro  tem que
respeitar, defender e promover o direito da pessoa ao consentimento informado, atender com
responsabilidade e cuidado a qualquer pedido de informação ou explicação feito pela mesma,
informar sobre os recursos a que a pessoa pode aceder, bem como à maneira de os obter (OE,
2015). Durante o estágio tive a oportunidade de informar e promover esse direito junto da
pessoa, relativamente aos cuidados que são prestados e às alterações previstas ao plano de
cuidados.

No serviço de Diálise, tive a oportunidade de participar na consulta dedicada ao esclarecimento
da pessoa acerca das diferentes modalidades de tratamento da DRC, em estádio 5, com o
objetivo de elucidar o cliente sobre as técnicas, tendo sempre em atenção o seu nível de
literacia em saúde. Esta consulta deve seguir a Norma da Direção Geral da Saúde (DGS) nº
017/2011 atualizada a 14 de junho de 2012, segundo a qual, a pessoa com DRC, deve ser
encaminhada para esta consulta, pelo médico nefrologista, ainda no estádio 4 da doença. No
entanto, em caso de urgência no início de tratamento, a pessoa inicia o programa de HD através
de um CVC; sendo que esta medida urgente, não necessita de referenciação à consulta de
esclarecimento sobre as diferentes modalidades de tratamento. Esta consulta, no contexto do
estágio era feita individualmente ou com a presença do familiar/cuidador, e realizada por um EE.

Durante  o  estágio,  tive  a  oportunidade  de  assistir  e  participar  nesta  consulta  em  dois
momentos, onde o dever de informação da pessoa assume uma grande importância, pois é com
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base  na  informação  que  é  dada,  que  a  pessoa  com DRC,  escolhe  a  modalidade  para  o
tratamento  da sua doença,  e  com a qual  vai  ter  de  lidar  durante  um período de tempo
indeterminado. Para além disso, é necessário que a pessoa assine um consentimento informado
através da “Declaração de esclarecimento e de opção por modalidade de terapêutica da DRC
avançada  e  de  unidade  de  tratamento  pelo  doente”  ou  pelo  familiar  cuidador  em  sua
representação. A observação e participação nestas consultas constituíram um espaço onde,
através da informação e conhecimento, assisti os clientes, com a ajuda do enfermeiro tutor, a
analisar os significados dificultadores que pudessem interferir com a adesão do regime de HD,
permitindo  ajudá-los  na  redefinição  de  significados  e  promoção  da  consciencialização  e
envolvimento neste processo. Segundo Meleis (2010) alguns dos significados atribuídos à nova
condição  podem condicionar  o  envolvimento  da  pessoa,  sendo  regulados  ou  modificados  pela
informação e conhecimento.

A consulta de esclarecimento contribuiu para colmatar a evidente falta de conhecimento do
cliente, tendo em conta o impacto que a modalidade de TSFR, vai passar a ter na vida da pessoa
em situação crónica. O esclarecimento contribui para melhorar o défice de conhecimento nesta
área  e  tal  como  evidencia  Bastos  (2015),  o  conhecimento  é  um  mediador  entre  a
consciencialização e o envolvimento da pessoa no processo de transição. No entanto, a consulta
de esclarecimento não é suficiente para colmatar os défices de conhecimentos dos clientes que
iniciam a HD, para isso a unidade está a implementar a consulta de enfermagem. A importância
de um momento próprio entre o enfermeiro e o cliente reside no facto de proporcionar maior
privacidade  e  conduzir  a  uma  maior  eficiência  na  concretização  das  terapêuticas  de
enfermagem.

A consulta de enfermagem assume uma importância para a avaliação inicial do cliente e para o
seu  acolhimento  após  a  escolha  da  modalidade  de  tratamento.  A  OE  emite  algumas
recomendações a respeito da admissão do cliente em TSFR e refere que o acolhimento deve ser
executado de forma sistematizada e documentada. Deve ainda contemplar uma avaliação inicial
que possibilite a recolha de dados do cliente e pessoa significativa, que conduza à identificação
dos diagnósticos de enfermagem e planeamento das respetivas intervenções (Melo et al., 2016).
A  avaliação  inicial  contribui  não  só  para  o  planeamento,  implementação  e  avaliação  dos
cuidados prestados, bem como para a segurança, qualidade e satisfação dos profissionais e do
próprio  cliente,  potenciando cuidados individualizados,  contínuos  e  progressivos  (Simões &
Simões, 2007).

Relativamente ao domínio das competências da melhoria contínua da qualidade, o EE deve
garantir  um papel  dinamizador  no  desenvolvimento  e  suporte  das  iniciativas  estratégicas
institucionais  na área da governação clínica,  desenvolver  práticas de qualidade,  gerindo e
colaborando em programas de melhoria contínua e garantir um ambiente terapêutico e seguro
(Regulamento n.º 140/2019). Existe uma grande complexidade dos processos vivenciados pela
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pessoa/cuidador  e  família  acometida  com  a  doença  crónica.  Atendendo  a  isto,  o  EE,
nomeadamente  na  área  do  cuidado  à  pessoa  com  doença  crónica,  deve  demonstrar
competências no domínio da melhoria contínua da qualidade e mobilizar  conhecimentos e
habilidades  na  identificação  da  intervenção  especializada,  na  conceção,  implementação  e
avaliação do plano de intervenção, numa parceria de cuidar promotora da segurança e da
qualidade dos cuidados (Regulamento nº 429/2018).

A segurança da pessoa com doença crónica está relacionada com o domínio da qualidade em
saúde. Um dos aspetos relevantes a considerar na segurança da pessoa com DRC em programa
de  HD,  é  a  desconexão  acidental  das  agulhas,  que  é  considerada  uma  complicação
potencialmente grave. Este acidente pode ocorrer quando uma das agulhas se desloca para fora
do acesso vascular, resultando na perda de sangue. Isto pode levar a um rápido declínio do
volume sanguíneo da pessoa doente e aumentar o risco de morbidade e mortalidade se não
houver uma atuação rápida (Axley et al., 2012). No serviço de diálise, existem recomendações
para reduzir o risco de exteriorização acidental da agulha, tais recomendações foram discutidas
com a equipa e com as enfermeiras tutoras.  Para prevenir  este evento,  são utilizadas as
seguintes intervenções de enfermagem: a área onde os adesivos são colocados deve ser ampla
e  estar  limpa  e  seca;  as  linhas  de  sangue  são  fixadas  frouxamente,  de  modo  e  permitir  o
movimento  da  pessoa para  evitar  repuxamentos;  em caso  de  necessidade de reajustar  a
agulhas, os adesivos devem ser substituídos e nunca reutilizados; o limite inferior da pressão
venosa  deve  estar  definido  próximo  do  valor  atual  e  quando  os  alarmes  são  acionados  deve
haver uma inspeção rigorosa do CEC antes de desarmar o alarme. Para além de integrar estes
elementos na prática,  foi  possível,  durante o estágio,  capacitar as pessoas em HD para a
prevenção deste incidente, através da instrução para manter o membro do acesso vascular
sempre visível, explicando que o monitor de HD, não dispõe de um mecanismo infalível de
monitorização  da  exteriorização  da  agulha.  Foi  possível,  igualmente,  trabalhar  a
consciencialização da pessoa para a relação entre manter o membro do acesso vascular tapado
com a manta/lençol/casaco durante o tratamento e a impossibilidade de detetar precocemente
a exteriorização acidental da agulha. Todavia, existem fatores que fazem com que algumas
pessoas mantenham o braço tapado, relacionados com o receio de ter frio durante o tratamento
e a segurança excessiva de que, tanto os monitores de diálise, como a equipa de enfermagem,
facilmente detetam algum problema.

Ainda no domínio da competência de melhoria contínua da qualidade, e tendo em conta o
modelo  de  Benner  (2005),  reconheço  que  me  encontro  num  nível  proficiente,  pois  tenho  um
papel dinamizador e de suporte nas iniciativas de melhoria dos cuidados e da governação
clínica, tenho a capacidade e o conhecimento para garantir um ambiente seguro e antecipar
possíveis acontecimentos típicos de forma a prevenir incidentes.

No  que  diz  respeito  à  qualidade  dos  cuidados,  foi  possível  analisar  com  a  Enfermeira
Chefe/Gestora da unidade de ambulatório de HD, os indicadores utilizados na avaliação da
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qualidade  de  cuidados.  Os  indicadores  de  avaliação  dos  cuidados  de  enfermagem  são
marcadores específicos do estado da saúde dos clientes e evidenciam o contributo singular do
enfermeiro em ganhos para a saúde dos clientes (OE, 2007; Petronilho, 2009). São considerados
como os resultados que decorrem da ação documentada da prática autónoma dos enfermeiros,
definem a  intencionalidade da  sua  ação  profissional  junto  dos  clientes  e  salientam a  utilidade
social da enfermagem (OE, 2007; Petronilho, 2009). Assim, a OE (2007) preconiza a definição de
indicadores de qualidade para os seus contextos, de modo a trazer visibilidade aos cuidados de
enfermagem e compreender a sua influência na saúde das populações.

A  qualidade  dos  cuidados  de  saúde  foi  um  conceito  definido  por  Avedis  Donabedian  no  seu
modelo: estrutura, processo e resultados. Este modelo tem sido amplamente aceite na definição
das principais dimensões da qualidade de cuidados de saúde. A qualidade em saúde está
diretamente relacionada com a obtenção dos maiores benefícios para a pessoa, com o menor
risco possível, em função dos recursos disponíveis. Como tal, a eficácia, efetividade, eficiência,
otimização, acessibilidade, legitimidade e equidade são conceitos que estão presentes e que
suportam a qualidade em saúde (Donabedian, 2003). A OE (2007) refere também que, para a
prática dos cuidados ao cliente em programa regular de HD, devem existir indicadores sensíveis
associados aos cuidados de enfermagem, ajustados a este contexto clínico. A avaliação dos
cuidados,  na  área  disciplinar  de  enfermagem,  encontra-se,  maioritariamente  associada  a
indicadores  de estrutura  e  de  processo,  uma vez  que se  relacionam com a execução de
intervenções de enfermagem, no âmbito dos cuidados diretos ao cliente (Caldana et al., 2011;
Almeida & Fontes, 2013; Fernandes & Tareco, 2016).

Relativamente ao contexto da HD, a literatura refere indicadores de processo,  estrutura e
resultado que deveriam ser avaliados em todos os contextos da prestação de cuidados (Silva,
2024). Os indicadores de estrutura relacionados com a intervenção autónoma dos enfermeiros
aos clientes em HD estão relacionados com as dotações seguras, nível de diferenciação de
competências  e  nível  de  satisfação  profissional  dos  enfermeiros  (Silva,  2024).  De  acordo  com
Silva (2024), os indicadores de processo são: realização de exame físico da FAV, taxa de clientes
com avaliação inicial relativa ao risco de queda; taxa de clientes com avaliação inicial relativa
ao pé diabético, taxa de familiares cuidadores alvo de intervenção “Ensinar sobre regime de
HD”, avaliação regular da adequação em diálise, medição e avaliação contínua dos sintomas
clínicos dos clientes (durante a HD). Os indicadores de resultado são: nível de satisfação (global)
do cliente com os cuidados, comportamentos de autogestão e autocuidado, índice de qualidade
de  vida  (múltiplos  documentos),  número  de  eventos  adversos  (não  especificados),  taxa  de
complicações do acesso vascular: FAV (infeções, tromboses), taxa de complicações com acesso
vascular: não FAV (infeção, obstrução), nível de conhecimento sobre HD, nível de conhecimento
sobre dieta, nível de conhecimento sobre restrição hídrica (Silva, 2024).

É da responsabilidade do EE a implementação de um plano de cuidados, com identificação de
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diagnósticos  e  definição  e  execução  de  intervenções,  sendo  através  desta  abordagem que  se
torna  possível  responder  de  forma efetiva  às  necessidades  da  pessoa  e  obter  resultados
sensíveis aos cuidados de enfermagem, o que se irá traduzir em ganhos de saúde (OE, 2016).
Sendo  o  EE,  o  profissional  que  progride  na  categoria  profissional  e  igualmente  nas
responsabilidades  e  competências,  coloca-se  numa  posição  que  o  habilita  a  reafirmar  o  seu
papel  na  qualidade  assistencial.  O  EE  pode,  assim,  afirmar-se  como  elemento  chave  na
conceção e gestão dos cuidados de maior complexidade (Soares, 2017). Refletir sobre o valor da
informação na gestão dos cuidados de enfermagem e nos processos de governação clínica,
sobre os desafios que imperam na gestão de cuidados em unidades de HD, e sobre a relevância
dos indicadores sensíveis aos cuidados de enfermagem, é fundamental para o desenvolvimento
das competências do EE na área do cuidado à pessoa com DRC (Silva, 2024).

Quanto às estratégias de comunicação de continuidade de cuidados e segundo a DGS, na sua
Norma nº001/2017, as falhas na comunicação são das principais causas de eventos adversos na
saúde, a nível internacional. A evidência indica que até 70% destes eventos, ocorrem devido a
falhas de comunicação entre os profissionais  de saúde,  durante os momentos de transição de
cuidados (DGS, 2017). No serviço de diálise é realizada a passagem de turno para transmissão
de  informação  do  quadro  clínico  do  cliente,  utilizando  para  efeito  a  mnemónica  ISBAR
(identificação,  situação  atual,  antecedentes,  avaliação,  recomendações)  que  consta  da  Norma
nº001/2017  da  DGS,  obedecendo  a  uma  comunicação  eficaz  na  transferência  de  informação
entre a equipa. A técnica ISBAR, consiste numa ferramenta padronizada e de comunicação oral,
que permite a promoção da segurança do cliente numa situação de transferência temporária ou
permanente da responsabilidade de prestação de cuidados. Norteia os aspetos fundamentais na
transmissão de informações que garantam a segurança do cliente e contribui para a rápida
tomada de decisão, promoção do pensamento crítico, diminuição do tempo na transferência de
informação e promoção da rápida integração de novos profissionais (DGS, 2017).

A gestão da doença crónica, incluindo a DRC, visa melhorar a prestação de cuidados de saúde,
englobando um modelo de coordenação de cuidados multidisciplinares, onde se desenvolve a
cooperação entre setores, a estratificação do risco da população e a melhoria dos processos de
interação/comunicação entre os clientes e os prestadores de serviços, culminando em cuidados
custo‐efetivos  e  de  elevada  qualidade  (Coelho  et  al.,  2014).  Especificamente  na  área  dos
cuidados de enfermagem deste âmbito, emerge a necessidade do estabelecimento de planos de
cuidados personalizados com base nas necessidades individuais e vulnerabilidades dos clientes,
com impacto positivo nos resultados clínicos e de saúde/qualidade de vida (Silva, 2024).

Os indicadores de qualidade sensíveis  às intervenções de enfermagem são a base para a
monitorização da qualidade dos cuidados de enfermagem, podendo ser importantes para a
realização de benchmarking,  fornecer  evidência sobre o custo-efetividade dos cuidados de
enfermagem e planear projetos de melhoria da qualidade. Estes indicadores são baseados no
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domínio da disciplina e da prática, para os quais existe evidência empírica que relaciona as
intervenções de enfermagem com os resultados. Ou seja, indicadores de qualidade sensíveis
aos cuidados de enfermagem, são os critérios para a mudança no estado de saúde de uma
pessoa que o cuidado de enfermagem pode diretamente influenciar (Afaneh et al., 2021).

No  domínio  da  gestão  dos  cuidados  foi  possível  refletir  sobre  o  papel  dos  intervenientes  para
atingir  os objetivos específicos traçados para aquisição das competências especializadas,  para
isso foi importante a dinâmica do serviço que permitiu a discussão de problemas relacionados
com  a  conceção  de  cuidados  com  a  equipa  multidisciplinar,  nomeadamente,  quando  foi
detetado incongruência entre o plano terapêutico medicamentoso e os dados da reconciliação
terapêutica. Também foi possível estabelecer uma ligação com a dietista, que ao seguir os
clientes, partilhou informações que foram utilizadas para a conceção dos cuidados, inclusive
foram  partilhadas  as  dificuldades  que  a  mesma  enfrentava  no  seu  dia-a-dia,  as  necessidades
dos clientes para o cumprimento do regime dietético e foi  também reforçado o contributo
essencial do enfermeiro para a adesão ao regime terapêutico.

Durante o estágio, pude colaborar com a criação da consulta de enfermagem, após convite da
equipa, a fim de dar assessoria para delinear as intervenções de enfermagem relacionadas com
o domínio do conhecimento sobre o regime dietético e o conhecimento sobre o procedimento de
indução na HD, seja por CVC ou pela FAV. Este contributo acabou por ser materializado com a
criação de folhetos informativos, com a discussão e a validação das enfermeiras tutoras, sobre
as temáticas referidas.

Durante todo o processo de aquisição de competências, foi utilizada a evidência científica para
suportar as decisões, foi notório o contributo do conhecimento adquirido para as intervenções,
foi  também  verificado  que  nas  discussões  com  as  tutoras  e  equipa  foi  possível  acrescentar
informações atuais e de valor para a melhoria dos cuidados. O uso da ontologia de enfermagem,
fomentou o interesse das tutoras sobre a conceção dos cuidados, utilizando esta metodologia, e
a  habilidade  para  conceber  os  cuidados  foi  uma mais  valia.  A  destreza  adquirida  com a
manipulação dos dados na plataforma e4nursing permitiu a conceção de cuidados sistemática
efetiva.  Foi  possível  observar  a  estrutura  aquando  da  alocação  dos  dados,  bem como  o
fluxograma  para  chegar  até  às  intervenções  de  enfermagem  que  podem  ser  prescritas.  Com
efeito, esta estrutura favorece a integridade referencial, obrigando a um exercício mental, que
aliado  ao  conhecimento  sobre  as  necessidades  dos  clientes,  possibilitou  explorar  as
intervenções  sensíveis  aos  cuidados de enfermagem especializados  na área de atenção a
pessoa  em  situação  crónica,  nomeadamente,  a  identificação  de  diagnósticos  de  enfermagem
relacionados com o domínio do conhecimento, significados, consciencialização e autogestão.

No  contexto  da  gestão  dos  cuidados  de  enfermagem,  dados  confiáveis  e  precisos  fornecem a
base para análise e avaliação, permitindo aos EE identificar lacunas e desenvolver estratégias
de  melhoria  (Hebda  et  al.,  2019).  Na  governação  clínica,  a  informação  é  utilizada  para
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monitorizar a adesão a diretrizes clínicas, medir resultados clínicos e apoiar a prática baseada
na evidência (Hebda et al., 2019).

A  OE  recomenda  ainda  a  organização  dos  cuidados  de  enfermagem  por  enfermeiro  de
referência,  atendendo ao carácter  crónico  da doença e  regularidade de tratamentos.  Este
método  de  trabalho  permite  o  conhecimento  de  forma  aprofundada,  das  necessidades  e
particularidades de um número limitado de clientes, com o seu respetivo acompanhamento ao
longo  do  tempo  (Melo  et  al.,  2016).  Está  preconizado  na  implementação  da  consulta  de
enfermagem no serviço a atribuição do enfermeiro de referência de cada utente. O método de
enfermeiro de referência, originalmente designado de “Primary Nursing”, denominado também
por enfermeiro responsável, é oriundo dos Estados Unidos da América e consiste na atribuição
da  responsabilidade  individualizada  pela  tomada  de  decisão  em relação  aos  cuidados  de
enfermagem a serem prestados (Manthey, 2014). Este enfermeiro tem a responsabilidade da
colheita  de  dados  do  cliente,  identificação  de  diagnósticos  e  planificação  de  cuidados,  bem
como  assegurar  a  continuidade  global  dos  mesmos  (Manthey,  2014).  Penso  que  após  a
implementação  da  consulta  de  enfermagem no  serviço  com o  advento  do  enfermeiro  de
referência  poderão  ser  prestados  cuidados  de  enfermagem  mais  direcionados  para  as
necessidades das pessoas com DRC em TSFR, promovendo maior adesão ao regime de HD e,
por conseguinte, ao regime terapêutico como um todo, contribuindo para melhorar a qualidade
de vida dos clientes.

As tecnologias de informação desempenham um papel cada vez mais relevante na gestão de
enfermagem e na governação clínica. Os sistemas de informação em saúde, como os registos
de saúde eletrónicos e os sistemas de apoio à decisão clínica, podem facilitar a recolha, análise
e utilização de dados para melhorar a prática de enfermagem. Os sistemas de informação em
saúde são, também, uma ferramenta fundamental para a produção de indicadores, para a
incorporação de soluções promotoras da coordenação e continuidade dos cuidados e como
ferramenta de partilha de informação (Mota, 2011).

No entanto, o sistema informático da unidade, não permite documentar a conceção de cuidados
de  enfermagem,  onde  seria  possível  analisar  os  dados,  seja  dos  cuidados  prestados  por
enfermeiros  dos  cuidados  gerais,  seja  por  EE.  A  sistematização  da  informação  permite  o
tratamento dos dados sobre indicadores, sensíveis aos cuidados de enfermagem, que são de
extrema  importância  para  avaliar  a  assistência  prestada,  exigir  rácios  e  demonstrar  a
importância do cuidado especializado para melhoria da qualidade da assistência. A medição de
resultados é o fundamento para a prática baseada na evidência e monitorização da qualidade
dos cuidados (Pinto et al., 2024).

O  estágio  possibilitou  a  oportunidade  de  realizar  a  conceção  dos  cuidados  de  forma
sistematizada através da utilização da plataforma e4nursing, com recurso à ontologia, o que
permitiu identificar com clareza os possíveis indicadores sensíveis aos cuidados de enfermagem
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referentes à assistência prestada pelo EEEMCEPSC, como os relacionados com o conhecimento,
a adesão e a consciencialização, que são o caminho para atingir a mestria na gestão de tudo o
que está relacionado com a pessoa com DRC em TSFR. As enfermeiras tutoras demonstraram
interesse em conhecer como a plataforma funciona, o que despoletou a discussão sobre a
importância  de  um  sistema  informático  que  traduzisse  o  trabalho  realizado  pelo  EE  a  fim  de
medir  a  qualidade da assistência  prestada e comprovar  a  importância  do EE no processo
terapêutico da pessoa com DRC.

No  âmbito  das  competências  comuns  do  EE,  e  no  domínio  do  desenvolvimento  das
aprendizagens profissionais, o EE desenvolve o autoconhecimento e baseia a sua prática clínica
especializada  na  evidência  científica.  Portanto,  todos  os  processos  de  tomada  de  decisão  e
intervenções  estão  alinhados  com  o  conhecimento  atual  (Regulamento  n.º  140/2019).  O
exercício de uma prática baseada na evidência, integra assim, a melhor evidência e fomenta o
pensamento crítico nos cuidados prestados, fornecendo a segurança e qualidade dos mesmos
(Dang et al., 2022).

A apresentação do E.poster no Congresso Internacional das IACS 2024 intitulado: Importância
dos Programas de Controlo de Infeção na qualidade dos cuidados de saúde (Anexo V), com
resumo submetido e aprovado pela comissão científica, foi uma oportunidade para desenvolver
habilidades  na  investigação  e  para  a  disseminação  do  conhecimento  científico  fomentando  a
prática baseada na evidência.

Com  base  no  Regulamento  nº  429/2018  que  se  refere  às  competências  específicas  do
EEEMCEPSC, foram selecionados domínios de intervenção do enfermeiro. Esta seleção partiu
das necessidades da pessoa em situação crónica com DRC a fazer TSFR, no sentido de se
desenvolverem as seguintes competências: 1- Cuida da pessoa e família/cuidadores a vivenciar
a doença crónica, isto é, atendendo às limitações impostas pela doença crónica e à necessidade
de  estratégias  de  gestão  eficazes  para  lhes  dar  resposta,  o  enfermeiro  especialista  responde
eficazmente  ao  mobilizar  conhecimentos  e  habilidades  na  identificação  da  intervenção
especializada, na conceção, implementação e avaliação do plano de intervenção, numa parceria
de cuidar  promotora da segurança e da qualidade dos cuidados;  2-  Maximiza o ambiente
terapêutico em articulação com a pessoa e família/cuidadores a vivenciar a doença crónica,
ponderando os contextos de atuação e a diversidade de intervenções terapêuticos; ou seja, faz
a gestão do risco e  do ambiente propício  aos  cuidados especializados e  adequada a  sua
resposta, de forma a salvaguardar a segurança da pessoa para quem é dirigida a intervenção.

Assim, pretendo fazer uma análise critica e reflexiva do meu percurso de desenvolvimento de
aquisição de competências especificas e especializadas, subjacentes à área de especialidade à
pessoa  em  situação  crónica.  Para  tal,  orientei-me  pelo  projeto  de  desenvolvimento  de
competências, desenvolvido na fase inicial do estágio (Anexo I). É de salientar que os objetivos
e  as  atividades  concretizadoras,  foram  traçados  com  vista  a  alcançar  as  competências
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especificas do EEEMCEPSC, em particular, no cuidado à pessoa com DRC em programa de HD.

O  primeiro  objetivo  “Desenvolver  competências  na  identificação  das  necessidades  da  pessoa
com DRC em TSFR”, foi subdividido em dois objetivos mais específicos.

Após  a  realização  de  pesquisa  bibliográfica  com  o  objetivo  de  identificar  as  necessidades  da
pessoa com DRC em TSFR, verificou-se que esta necessita de compreender em que consiste o
tratamento de HD, controlar a ingestão de sódio, potássio, fósforo e líquidos, monitorizar o peso
corporal, manter a tensão arterial controlada, realizar autovigilância dos sinais e sintomas para
ajustar  o  regime terapêutico de acordo com as alterações detetadas,  cuidar  da FAV para
prevenir complicações e otimizar o acesso vascular, aderir ao regime terapêutico para evitar
comprometer o tempo e a qualidade de vida, procurar apoio emocional para lidar com um
processo de transição e adotar um estilo de vida saudável (Amado, 2022; Bastos, 2015; Bossola
et al., 2022; Chauveau et al., 2017; Clementino et al., 2018; Cristóvão, 2016; Costa et al., 2019;
Cheung et al., 2021; Fernandes & Cruz, 2017; Gomes & Silva, 2020; Herzog et al., 2011; Iglesias
et al., 2016; Ikizler et al., 2020; Fresenius Medical Care & Gomes, 2011; Navaneethan et al.,
2021; Wong, 2022).

Foi elaborado um guião orientador de recolha de dados (Anexo II) que contemplou os principais
domínios de atenção de enfermagem e os aspetos que integram o processo adaptativo do
cliente,  nomeadamente  a  consciencialização  como propriedade da  transição,  bem como o
conhecimento  prévio  e  os  significados  como  condições  facilitadoras  ou  inibidoras  desse
processo.  Este guião permitiu sistematizar os dados que se pretendia recolher de modo a
perceber a fase de adaptação ao tratamento e simultaneamente possibilitou a identificação das
necessidades para promoção do autocuidado com o acesso venoso, que nos dois casos clínicos
estudados, foi a FAV.

As  observações  realizadas  e  as  reflexões  com  as  enfermeiras  tutoras  durante  o  momento  de
estágio  profissional,  permitiram  constatar  que  a  utilização  de  questões  abertas  durante  a
colheita de dados é a técnica mais utilizada, isto porque as questões abertas convidam a pessoa
a desenvolver o seu pensamento, enquanto a encorajam a fornecer o máximo de informação
possível (Chalifour, 2008).

Apesar  de  alguma  dificuldade  inicial  na  sua  elaboração,  a  sua  aplicação  foi  muito  útil  para  a
recolha dos dados, principalmente pela intencionalidade colocada. Porque mais importante do
que  as  questões  colocadas,  foi  a  consciência  dos  dados  que  se  pretendia  recolher,  da
dificuldade  que  isso  representava  e  da  importância  para  o  sucesso  das  intervenções  a  serem
implementadas.  A  construção do instrumento  contou com a ajuda das  tutoras  através  da
discussão sobre as necessidades das pessoas com DRC em TSFR, como peritas na área, as suas
sugestões corroboraram com o que foi encontrado na literatura (Polit & Beck, 2017).

O EEEMCEPSC deve reconhecer a pessoa com DRC, não como um agente passivo, recetor de
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cuidados, mas sim, como um agente de autocuidado, que conhece as implicações do tratamento
e tem um papel ativo na elaboração do seu plano de cuidados (Furtado & Lima, 2006). Assim,
tendo em conta a teoria de Orem (1991) e a teoria das transições de Meleis (2000), durante o
estágio,  recorreu-se  à  educação  para  a  saúde,  que  é  designada  pela  combinação  de
experiências de aprendizagem que tenham por objetivo ajudar os indivíduos e as comunidades
a  melhorar  a  sua  saúde,  através  do  aumento  dos  conhecimentos  ou  influenciando  as  suas
atitudes  (OMS,  2014).  Importa  aqui  salientar  que as  intervenções do tipo  ensinar  tiveram
sempre por base o nível de literacia em saúde de cada um dos clientes. Em contexto de estágio,
uma das estratégias utilizadas para promover a educação para a saúde foi o desenvolvimento
de  folhetos  personalizados  (anexo  III)  e  a  informoterapia  baseada  na  evidência  científica
encontrada  nas  pesquisas  bibliográficas  realizadas  durante  o  estágio.

O contexto de cuidados em HD, permite um contato prolongado com o cliente, o que favorece o
estabelecimento de um vínculo terapêutico, aliado à comunicação, que é um instrumento básico
que  está  presente  nos  cuidados  de  enfermagem,  seja  para  orientar,  informar,  apoiar  ou
confortar o cliente, na satisfação das suas necessidades, permitiu observar e detetar expressões
verbais e não-verbais indicativas de situações relevantes que, na maioria das vezes, podem
passar despercebidas por outros profissionais (Gullo et al., 2000).

Uma das estratégias utilizadas na transmissão de informação, foi a explanação oral com recurso
à  utilização  da  técnica  de  comunicação  teach  back,  que  consiste  na  solicitação,  pelo
profissional,  da  repetição  da  informação  fornecida  a  fim  de  validar  se  a  mensagem  foi
transmitida  corretamente,  sendo  também  possível  colmatar  as  lacunas  com  informação
adicional (Tamura-Lis,  2013).  O treino desta técnica permitiu perceber que muitas vezes a
informação não chega ao recetor de forma adequada, colocando em causa o trabalho. Com o
recurso a esta técnica durante o estágio na implementação das intervenções do tipo ensinar, foi
possível  adquirir  habilidades  de  comunicação  que  permitiram  melhorar  a  qualidade  da
informação e adaptar a linguagem utilizada. Outra das estratégias utilizadas foi o incentivo à
procura  de  informação  na  internet,  indicando  sítios  com  informação  fidedigna  e  linguagem
acessível  sobre formas para melhorar o desempenho do cliente na autogestão da doença,
nomeadamente no domínio da gestão do regime dietético. Neste contexto, a OMS (2003) refere
que  os  enfermeiros  devem  incluir  nas  estratégias  para  melhorar  a  adesão  ao  regime
terapêutico, medidas como o encorajamento à pessoa para manter relações terapêuticas com
os  profissionais  de  saúde,  nomeadamente  no  que  se  refere  à  transmissão  de  conhecimento
sobre  a  doença,  sobre  o  tratamento  e  sobre  o  modo  como  o  enfermeiro  o  poderá  ajudar.

No que se refere à aquisição de competências para intervir na promoção da autogestão do
regime  alimentar,  um  dos  objetivos  delineados  na  elaboração  do  projeto,  passou  pela
identificação  das  necessidades  da  pessoa  com  DRC  em  TSFR,  no  domínio  da  autogestão  do
regime  alimentar.
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Partindo da premissa que ao assumir o papel de EE, tinha que me constituir uma “ajuda” valiosa
para a  transição saúde-doença dos clientes  alvo dos meus cuidados,  considerei  que seria
relevante conhecer os fatores que influenciam a adesão ou não adesão ao regime alimentar da
pessoa com DRC em programa regular de HD. Assim, houve a necessidade de procurar na
evidência científica sobre este assunto, com o intuito de conhecer os referidos fatores e assim
poder  planear  intervenções  de  enfermagem  mais  específicas  e  direcionadas  às  reais
necessidades dos clientes. Os fatores relacionados com a não adesão ao regime terapêutico,
das pessoas com DRC em TSFR, são: défice de conhecimento, mudanças drásticas nos hábitos
alimentares,  dificuldade  em  seguir  o  plano  alimentar  apesar  das  orientações,  relação  dos
alimentos proibidos a funções de força ou função reparadora do organismo, sensação de fome
ao aderir às restrições associados à redução das proteínas, tempo de HD, desejo intenso por
alimentos não admitidos na dieta, baixa perceção da gravidade da doença, não aceitação da
doença, nível de escolaridade, ausência de sintomas (Madeiro et al., 2010; Silva & Bueno, 2014;
Thomas, 2005; Cristóvão, 2016; Maldaner, 2008).

Com o intuito de desenvolver competências específicas no cuidado à pessoa com DRC em TSFR,
senti  necessidade  de  compreender  a  influência  que  os  significados  atribuídos  ao  regime
dietético  tinham  na  adoção  de  mudanças  dos  hábitos  alimentares.  A  pesquisa  bibliográfica
sobre a temática, deu ainda contributos sobre os aspetos a questionar aquando da colheita de
dados referentes aos significados atribuídos ao regime alimentar. Aumentar o conhecimento no
domínio  dos  significados  atribuídos  ao  regime  alimentar,  contribuiu  para  que  a  as  minhas
intervenções  fossem  mais  eficazes  no  sentido  da  adoção  de  comportamentos  ajustados  às
necessidades  da  pessoa  com  DRC.

Ao analisar com a enfermeira tutora os significados atribuídos ao regime dietético, foi detetado
que na grande parte dos casos, são de desvalorização e de insatisfação, os quais se traduzem
na  dificuldade  em  mudar  comportamentos  e  condicionam  o  envolvimento  da  pessoa  neste
processo,  comprometendo  deste  modo  a  autogestão  do  regime  dietético.  Assim,  foi  meu
propósito  analisar  o  significado  dificultador  com  a  pessoa,  e  tentar  intervir  no  sentido  de
modificar  esses  significados.  Algumas  das  estratégias  adotadas  foram  o  fornecimento  de
conhecimento sobre a relação entre o padrão alimentar e o tratamento da DRC, dando tempo ao
cliente para a interiorização e integração de toda a informação fornecida. Segundo Cristóvão
(2016),  é  fulcral  dotar  o  cliente  de  informação  de  forma  a  prevenir  comportamentos
inadequados.  Ainda neste  domínio,  é  de  salientar  que o  desafio para  o  EE  passa  por  ajudar  a
modificar  esses  significados,  contribuindo  para  a  sua  reformulação  positiva  (recodificação)  e
facilitando o processo de consciencialização (Bastos, 2015). A autogestão do regime dietético
em particular pode depender dos significados iniciais e dos que são construídos, cabendo ao EE
ajudar  o  cliente  a  redescobrir  significados  e  alterar  os  inicialmente  construídos  e  que
constituíram  um  obstáculo  ao  seu  processo  de  consciencialização.  A  verdade  é  que  o
enfermeiro, pelo tempo de contacto que tem com a pessoa consegue estabelecer uma relação
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terapêutica profícua ao plano de cuidados que se pretende instituir, na medida em que essa
relação permite a identificação de desvios face ao plano alimentar pretendido e concorre para a
promoção da autogestão do regime dietético, trabalhando em parceria com a restante equipa
multidisciplinar.

A  entrevista  realizada  à  nutricionista  do  serviço  de  HD,  enquanto  elemento  da  equipa
multidisciplinar, e observação de algumas consultas realizadas, bem como o acompanhamento
das enfermeiras tutoras na recolha de dados ao cliente e intervenções para a promoção da
autogestão do regime alimentar foram atividades promovidas no estágio, que contribuíram para
o desenvolvimento de competências neste domínio.

Durante  o  estágio,  foi  elaborado  um  folheto  com  o  objetivo  de  melhorar  o  défice  de
conhecimento sobre as restrições dietéticas implícitas no regime dietético da pessoa com DRC
em TSFR. Durante as intervenções de enfermagem, outros clientes tomaram conhecimento do
referido folheto e também o solicitaram. Neste sentido, os folhetos foram disponibilizados, mas
decidi intervir junto de cada cliente de forma individualizada, adequando a minha intervenção a
cada caso concreto; assim referi-me as principais informações contidas no folheto e respondi ás
duvidas  colocadas  por  cada  um.  Considero  que  foi  uma  ferramenta  de  disseminação  de
informação bastante útil para os clientes, que serviu para promover o autocuidado dirigido ao
controlo do peso interdialítico. Acresce ainda, que os ensinos relacionados com o GPID foram
bem aceites  pelos  clientes,  encaram-nos  como uma necessidade,  visto  terem dificuldades  em
controlar o GPID.

As  intervenções  intrínsecas  ao  padrão  alimentar  não  devem  ser  padronizadas,  mas  sim
individualizados e adaptados a cada pessoa, sendo consideradas as necessidades e preferências
individuais.  A  avaliação  do  padrão  alimentar,  é  basilar  para  a  definição  de  objetivos  e
estratégias nutricionais. Neste sentido, o EE deve avaliar os conhecimentos do cliente no que
respeita à DRC e às recomendações nutricionais que lhe estão associadas, bem como, o seu
padrão  alimentar  habitual,  as  suas  preferências  e  as  suas  necessidades  específicas  (culturais,
clínicas, financeiras, entre outras) (Mira et al., 2017).

Tendo em conta medidas de autocuidado para gerir as restrições hídricas e dietéticas na pessoa
com  DRC  em  TSFR,  após  a  pesquisa  bibliográfica,  criou-se  folhetos  explicativos  com  as
principais orientações para ajudar o cliente na adesão do regime dietético, tendo como objetivo
reduzir o défice de conhecimento acentuado identificado neste domínio. Os folhetos centraram-
se em quatro temas de maior preocupação dos clientes: medidas para controlar a ingestão
hídrica, medidas para controlar a ingestão de sal, medidas para controlar a ingestão de potássio
e medidas para controlar a ingestão de fósforo. Inicialmente foram criados dois folhetos, um
para a restrição de sal e outro para a restrição hídrica, foram discutidos com as enfermeiras
tutoras  e  utilizados  para  os  ensinos.  No  entanto,  com  a  implementação  da  consulta  de
enfermagem no serviço foi também solicitada a elaboração de um folheto sobre a ingestão de
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potássio  e  um folheto  sobre  a  ingestão de fósforo  que partiu  das  necessidades específicas  de
um cliente.  Os  folhetos  foram uma ferramenta  eficaz,  que  contribuiu  para  reduzir  o  défice  de
conhecimento,  visto  que os  clientes,  demonstraram grande interesse  em ler  e  discutir  as
informações ali contidas.

É  importante  que  o  EE,  conheça  as  estratégias  para  enfrentar  as  dificuldades  associadas  à
gestão do padrão alimentar, ajudando os clientes a selecionar as medidas de autocuidado que
melhor  se  ajustam  às  suas  necessidades  e  características  pessoais,  disponibilizando  a
informação necessária para tal (Bastos, 2015; Cristóvão, 2016).

No que se refere aos objetivos relacionados com melhorar a capacidade de intervenção na
promoção do autocuidado do acesso vascular para HD e melhorar a performance na capacitação
da pessoa  com DRC em TSFR no  autocuidado do  acesso  vascular  para  HD,  após  identificação
dos  défices  de  conhecimento  sobre  as  complicações  e  a  prevenção  de  complicações  com  o
acesso vascular,  nomeadamente a  FAV,  foi  possível  delinear  intervenções  de enfermagem
relacionadas  com  este  aspeto.  Sendo  o  acesso  vascular  essencial  para  a  realização  do
tratamento, e muitos clientes terem referido “medo de perder a fístula”, houve interesse dos
clientes em saber sobre quais eram as complicações e como se poderia prevenir.

Assim,  a  promoção do autocuidado com o acesso vascular,  por  via  dos  ensinos  sobre as
complicações e prevenção das mesmas, foi uma atividade constante durante o estágio, o que
me possibilitou o desenvolvimento de competências neste domínio. Com efeito, a maioria dos
clientes  a  quem  prestei  cuidados  tinham  uma  FAV,  o  que  me  proporcionou  diversas
aprendizagens  relacionadas  com  este  acesso  venoso.  Junto  do  cliente,  é  fundamental
incrementar um conjunto de conhecimentos com o objetivo de desenvolver nela habilidades
para  identificar  e  evitar  situações  compatíveis  com  a  disfunção  da  FAV.  Esta  área  pode  ser
dividida em quatro dimensões definidas temporalmente em relação à construção da FAV e do
estádio da DRC e engloba as intervenções do tipo ensinar que devem ser efetuadas à pessoa
com FAV, naquilo que são os cuidados antecipatórios na preparação da FAV, os cuidados nas 48
horas após a construção da FAV, os cuidados específicos com o processo de maturação da FAV e
os cuidados específicos em programa regular de HD (Sousa, 2012).

Foi também possível testemunhar a adesão ao autocuidado com a FAV em fase de maturação.
Neste caso,  face ao que foi  transmitido ao cliente sobre a verificação do frémito,  percebeu-se
que quando a  pessoa tem conhecimento  sobre  como verificar  se  a  FAV tem frémito  e  do  que
deve fazer  quando não o identifica,  consegue tomar decisões adequadas para a sua saúde.  O
cliente, no seu domicilio, acreditou que a FAV estava com frémito diminuído, e de imediato
recorreu  ao  serviço  de  diálise  para  ser  observado  pelos  profissionais  de  saúde.  Tive  a
oportunidade de  acompanhar  o  cliente  neste  constrangimento  e  de  forma a  tranquiliza-lo
começou-se  por  fazer  uma avaliação  profissional  do  frémito.  Perante  este  cenário  foi  possível
avaliar  a  eficácia  da  implementação  da  intervenção  de  enfermagem:  ensinar  sobre
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complicações na fístula arteriovenosa, que resultou na adesão ao autocuidado, o que corrobora
com a importância do EE na implementação de intervenções de enfermagem que ao avaliarem
as necessidades dos clientes, por meio de uma conceção de cuidados individualizada promovem
a gestão do regime terapêutico.

Entre os tratamentos de diálise, a pessoa continua a ter um papel preponderante naquilo que
comporta a autogestão da doença crónica,  pelo que,  o EE tem um papel  fundamental  na
capacitação da pessoa para a promoção do autocuidado com a FAV. O EE, deve aquando da
capacitação da pessoa com FAV ensinar sobre os cuidados a ter ao retirar os pensos dos locais
de punção, enfatizando que as crostas que se formam nos locais de punção não devem ser
retiradas (Clementino et al., 2018; Sousa et al., 2015). O acesso vascular é essencial para a vida
das pessoas com DRC em TSFR, uma vez que a eficiência da terapia está estreitamente ligada
ao manuseamento e monitorização adequados do mesmo. Assim, estes resultados influenciam a
qualidade de vida das pessoas e, inclusivamente, a sua sobrevivência depende do desempenho
dos acessos venosos (Clementino et al., 2018; Gonçalves et al., 2020; Martins & Moura, 2023).

Ao pensar em cuidados com a FAV, deteta-se uma amplitude de intervenções a serem prescritas
pelo EE no período pré-operatório de confeção da FAV, no período de maturação, antes, durante
e após as sessões de HD. Proporciona-se a partir desses cuidados realizados maior durabilidade
à  fístula  (Clementino  et  al.,  2018).  Considera-se  primordial  identificar  se  o  cliente  possui
conhecimento acerca dos cuidados inerentes à manutenção do acesso vascular, pois influencia
a atitude e a prática adequada do autocuidado dos clientes com FAV. A não realização desses
cuidados poderá complicar o quadro clínico desses clientes, necessitando de intervenções mais
complexas e/ou hospitalizações (Pessoa & Linhares, 2015; Moreira et al., 2013).

Apesar de possuir algum conhecimento nesta área, julgo que foi uma competência desafiante,
pela  importância  do  acesso  vascular  nesta  população  e  pelo  défice  de  conhecimento  dos
mesmos nesta área. Através dos indicadores de resultado definidos, também considero que foi
onde tive maior sucesso terapêutico.

Outro aspeto relevante do âmbito da intervenção do EE no autocuidado com a FAV, é capacitar
a pessoa a atuar em caso de hemorragia pelos locais de punção, devendo ser orientada a
efetuar compressão no mínimo 10 minutos e, em caso de persistência, contactar os serviços de
emergência hospitalares ou a unidade de diálise (Sousa, 2009; Ibeas et al, 2017).

Face ao exposto, posso referir que durante o estágio, foram promovidos aos clientes, ensinos
sobre o autocuidado da FAV, através da informação sobre a relação entre autocuidado da FAV e
a prevenção de complicações e o aumento da longevidade. A utilização de um instrumento de
colheita de dados (ECAHD-FAV) para avaliar o conhecimento dos clientes sobre os cuidados a ter
com a FAV, permitiu identificar com precisão as áreas de défice de conhecimento e direcionar as
intervenções com o intuito de colmatar estes défices. O autocuidado onde houve maior défice
foi a lavagem do membro da FAV antes da sessão de HD, sendo que a explicação acerca da
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importância dessa ação para a promoção da longevidade do acesso vascular, foi preponderante
para a adesão dos clientes.

Para além disso, deve instruir a pessoa a mobilizar apenas suavemente o membro da FAV e a
não usar roupas apertadas durante a sessão de HD para evitar infiltrações. O EE deve explicar à
pessoa a importância da remoção das agulhas após o tratamento e de efetuar compressão nos
locais  de  punção  com  pressão  dinâmica  e  sem  utilizar  pinças,  até  porque  em  caso  de
hematoma, a pessoa deve ser instruída e treinada a efetuar massagem suave no sentido do
retorno venoso, várias vezes ao dia (Sousa, 2009). Eu tive a oportunidade de intervir durante a
sessão de HD na promoção dos autocuidados acima referidos, porém isso foi difícil de instituir
no  início  do  estágio,  devido  à  ausência  de  relação  terapêutica  com o  cliente,  o  que  foi
estabelecido  ao  longo  do  estágio  e  tornou  a  possibilidade  de  intervenção  cada  vez  mais
oportuna.

O objetivo das terapêuticas de enfermagem, centradas na transição, engloba o consciencializar
para a mudança, promovendo-a, ajudando a pessoa a integrar a condição de doença e as
exigências de um regime terapêutico no dia-a-dia, com o menor impacto possível e que permita
gerir a vida com uma doença crónica (Bastos, 2013).

O quarto objetivo do projeto,  inicialmente designado por:  aprofundar conhecimentos sobre
Planos de Prevenção e Controlo de Infeção e Resistência a antimicrobianos (PPCIRA), foi alterado
para: melhorar a performance na prevenção e controlo de infeção em contexto de prestação de
cuidados.  Esta  alteração  fez-se  necessária,  decorrente  de  atividades  desenvolvidas  neste
domínio, nomeadamente a revisão da literatura (Anexo VI) sobre “Importância dos Programas
de Controlo  de Infeção na qualidade dos cuidados de saúde”.  Esta revisão,  constituiu um
conhecimento  prévio  importante  sobre  a  temática,  para  reflexão  sobre  as  práticas
implementadas no contexto de estágio. A prevenção e controlo de infeção em contexto de
prestação de cuidados, à pessoa em TSFR, assume uma importância quando analisadas as sua
características e exposição como comorbilidades e fragilidades próprias da doença, e exposição
a um risco acrescido de infeção.

Ao  enquadrar  esta  temática  nas  competências  do  EE,  foi  verificado  que  este  é  responsável
precisamente por liderar o desenvolvimento de procedimentos de prevenção, intervenção e
controlo de infeção associados aos cuidados de saúde e de resistência aos antimicrobianos, no
sentido em que diagnostica necessidades do contexto de prestação de cuidados,  fomenta
estratégias pró-ativas visando a prevenção de infeção, estabelece os procedimentos e circuitos
requeridos na prevenção, intervenção e controlo de infeção e salvaguarda o cumprimento dos
procedimentos  estabelecidos  (Regulamento  n.º  429/2018,  2022).  De  forma  a  melhorar  a
performance na prevenção  e  controlo  de  infeção  em contexto  de  prestação  de  cuidados,
algumas  atividades  foram  desenvolvidas  como:  consulta  das  principais  recomendações
nacionais e internacionais sobre controlo de infeção de CVC para HD, consulta de orientações
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internas  e  manuais  dos  serviços  onde  foi  realizado  o  estágio,  reflexão  e  discussão  sobre  as
práticas  de  enfermagem relativamente  à  manipulação  do  CVC na  conexão/desconexão do
cliente ao tratamento, promoção do autocuidado com o acesso vascular para a HD e ainda, a
prática de todos esses conhecimentos através de intervenções à pessoa com CVC a realizar
tratamento de HD.

A infeção do acesso vascular, nomeadamente do CVC, representa uma das principais causas de
internamento. Os estudos revelam taxas elevadas de início de HD não programado, o que
resulta em alta taxa de incidência de início de HD com CVC e consequentemente num aumento
de  infeções  associadas,  hospitalizações,  morbilidade  e  custos  mais  elevados  (Correia  &
Rodrigues,  2018).  O  CVC  é  o  acesso  vascular  menos  desejável,  pelo  maior  risco  de
desenvolvimento de infeção, sendo considerada a complicação mais frequente (Ibeas et al.,
2017; Lok et al., 2020; Rocco, 2019).

No cateter de longa duração, por estar tunelizado, pode surgir uma infeção localizada no túnel
de inserção, com a presença de sinais infeciosos (rubor, calor, edema e/ou exsudado) presentes
no túnel subcutâneo, com indicação para remoção imediata do cateter caso exista febre e/ou
alteração hemodinâmica. Caso não estejam presentes estes sinais de alarme, recomenda-se a
construção  de  um  novo  acesso  vascular,  avaliando  o  túnel,  identificando  a  possibilidade  de
colocação de um novo cateter na mesma via ou num local diferente. Na presença de febre é
recomendado efetuar-se exame bacteriológico e antibioterapia,  de acordo com o protocolo
instituído (OE, 2016).

O contributo do enfermeiro é fundamental no manuseamento do CVC, na prevenção de infeções
e no cumprimento de normas, tendo uma função preponderante na vigilância e segurança do
cliente, bem como no despiste de complicações associadas. Para além disso, tem um papel
fulcral no incentivo ao autocuidado com o acesso vascular e na vigilância de sinais/sintomas
(Nunes & Alminhas, 2012; Pires et al., 2021).

O serviço de diálise, dispõe de um kit com material previamente preparado para a manipulação
do CVC. Esta medida é também descrita na literatura como eficaz para a prevenção de infeção
(Gork  et  al.,  2019).  É  uma estratégia  que  permite  obter  em tempo  útil  todo  o  material
necessário para manipulação do CVC. Para além disso, a disposição do material dentro do kit
surge por ordem de realização de cada etapa do procedimento de manipulação do CVC, o que
facilita  a  sua  realização  e  diminui  a  possibilidade  de  contaminação  do  material.  Sobre  a
existência de protocolos de atuação em caso de infeção do CVC, o serviço dispõe de uma
orientação interna,  sendo uma ferramenta importante para uniformizar  o  procedimento de
acordo com as evidências atuais, de forma a que todos atuem de igual forma em situações de
infeção. O tipo de penso utilizado para o local de inserção do CVC, no serviço de diálise é penso
transparente, cumprem o seu tempo de permanência de acordo com as indicações da DGS
(DGS, 2015/2022).
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As infeções,  também estão relacionadas coma FAV,  normalmente estão associadas com a
técnica cirúrgica ou com os procedimentos na altura da canulação, remoção das agulhas e
hemóstase (OE, 2016b). Relativamente a estes procedimentos, tive a oportunidade de observar
e refletir sobre a técnica utilizada pelos enfermeiros da unidade; uma vez que existem normas
emanadas pela OE, onde se destaca a importância de alternar os locais de canulação consoante
a técnica de canulação utilizada. Na técnica de botoeira deve ser feita uma primeira desinfeção
para  remoção  do  apósito  de  fibrina  da  entrada  do  túnel,  e  uma  segunda  desinfeção  para  a
realização da canulação, seguida da colocação de um penso estéril em contacto com o local de
inserção (OE, 2016b). Estas recomendações eram de conhecimento da equipa e também eram
seguidas pela mesma. O serviço de diálise contava com um EEEMC como responsável pelos
acessos  vasculares,  o  mesmo dinamizava e  fomentava na equipa a  atualização constante
subjacente a uma prática baseada na evidência, foi possível verificar que era um elemento de
referência, era respeitado pela equipa, tinha uma capacidade para agir, era chamado sempre
que não se conseguia realizar a canulação de uma FAV, era tido como o elemento competente
para “punções difíceis”.

O desenvolvimento destas capacidades e habilidades permitiram avançar para um nível de
perícia,  em  consonância  com  a  experiência  profissional  e  conhecimento  incorporado  neste
domínio  de  competência.  Considero  ter  um  nível  elevado  de  adaptabilidade,  agindo
rapidamente  em conformidade com a  situação.  Os  cuidados  ao  CVC devem ser  adotados
rotineiramente pela equipa de saúde, utilizando precauções necessárias para a manipulação do
mesmo, bem como medidas de prevenção de infeção, através da introdução das melhores
práticas baseadas no conhecimento atual. As práticas utilizadas no contexto de estágio, para
além de adoção de orientações internas, seguem a globalidade das orientações da DGS, isto é,
o “Feixe de Intervenções” de Prevenção de Infeção Relacionada com CVC (DGS, 2015/2022).

À luz do modelo de desenvolvimento de competências de Benner, foi alcançado o nível de
proficiência  nas  competências  para  a  identificação  das  necessidades  da  pessoa  com  DRC  em
TSFR,  capacitação  da  pessoa  com  DRC  em  TSFR  na  autogestão  do  regime  terapêutico,
promoção do autocuidado com a FAV e para a capacitação da pessoa com DRC em TSFR para o
autocuidado com a FAV. Para o objetivo de melhorar a performance na prevenção e controlo de
infeção em contexto de prestação de cuidados, considero que alcancei o nível de perita. A
capacidade de reconhecer as situações na globalidade e antecipar os acontecimentos tornou-se
presente, pela importância que a autogestão do regime dietético tem na vida do cliente e
também pelo que a FAV representa para a pessoa em HD, visto que é a via por onde a mesma
consegue substituir a função do rim, sendo primordial promover os autocuidados necessários
para evitar complicações e para a manutenção do acesso vascular.

O  sucesso  dos  planos  terapêuticos  e  dos  ganhos  em  saúde  que  se  verificaram,  ao  longo  do
estágio, junto das pessoas com DRC em TSFR; assim como a adequação das intervenções às
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necessidades específicas da pessoa, recorrendo a conhecimentos especializados e com base na
mais recente evidência científica, fez a diferença nos cuidados prestados à pessoa com doença
crónica e no futuro fará a diferença na minha intervenção enquanto EE.

Em suma, o contributo do EE, é também fundamental para promover a autonomia e capacitação
da pessoa para o autocuidado, autogestão da doença, na vigilância de sinais e sintomas e na
identificação  das  fragilidades  na  gestão  do  regime  terapêutico  da  pessoa  com  DRC  em
programa  regular  de  HD.
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6. SÍNTESE FINAL DO RELATÓRIO

Através  das  experiências  vivenciadas,  foi  possível  desenvolver  competências  na  identificação
das  necessidades  da  pessoa  na  autogestão  da  DRC,  na  promoção  de  intervenções
especializadas facilitadoras do processo de transição saúde-doença e na monitorização dos
resultados  dessas  intervenções,  bem como  no  aprofundamento  de  conhecimento  sobre  a
prevenção e controlo de infeção no contexto de HD. No âmbito da maximização do ambiente
terapêutico,  foram desenvolvidas competências de gestão dos processos terapêuticos,  com
maior preponderância no desenvolvimento de capacidades na promoção do autocuidado da FAV
na pessoa com DRC, na gestão das circunstâncias que potenciam a ocorrência de eventos
adversos e na promoção de estratégias de prevenção de risco e desenvolvimento da cultura de
segurança.

A prestação de cuidados no local  de estágio permitiu uma observação privilegiada e uma
partilha enriquecedora de experiências entre pares para o desenvolvimento de competências.
Esta situação converge com o modelo de aquisição de competências de Patrícia Benner (2001),
pelo que as aprendizagens e experiências vividas ajudaram a alcançar o grau de enfermeira
proficiente  e  perita  em  algumas  intervenções.  O  que  determinou  a  minha  progressão  para  o
grau de enfermeira perita nesta área foi a experiência profissional, o meu perfil de enfermeira
resiliente  e  a  afinidade  afetiva/emocional  com os  clientes  em hemodiálise.  Na  verdade,  nutro
um profundo apreço por este tipo de cliente e tenho uma grande capacidade de me colocar no
seu  lugar.  Acredito  que  estas  características  me  ajudaram  a  identificar  com  maior  clareza  as
suas necessidades, respeitando as suas limitações e receios. O principal obstáculo à aquisição
do  grau  de  perita  prende-se  com  o  facto  de  o  tempo  de  contacto  não  ser  suficiente  para
desenvolver  plenamente a  perícia.  Considero  que,  quanto  mais  se  pratica  a  prestação de
cuidados nesta área, maior é a perceção de como se deve atuar, através da avaliação do
impacto das intervenções especializadas implementadas.

Também  a  reflexão  sobre  a  aquisição  de  competências  comuns  e  específicas  do  EE  foi
extremamente construtiva. Estimular o raciocínio crítico integrando as atividades desenvolvidas
nas diversas competências, alicerçado na evidência científica foi uma mais-valia para o processo
de desenvolvimento.

O  regresso  à  experiência  académica,  permitiu  uma  visão  mais  ampla  dos  cuidados  de
enfermagem à pessoa em TSFR, contexto onde detenho experiência profissional prévia, com a
possibilidade de  identificar  com facilidade as  situações  concretas  da  prática  clínica  relevantes
para a melhoria da qualidade desses mesmos cuidados.
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A  maior  limitação  e  dificuldade  encontrada  durante  este  percurso  esteve  relacionada  com  a
exigência da conciliação do percurso académico, familiar e profissional, tendo sido concretizado
com  grande  esforço  pessoal.  Mas,  apesar  de  ter  sido  um  percurso  exigente,  tenho  um
sentimento de profunda realização pessoal e profissional, com a consciência de que os objetivos
propostos  para  o  estágio  de  desenvolvimento  profissional  e  para  a  elaboração  deste  relatório
foram  plenamente  alcançados,  adquirindo  as  competências  necessárias  e  exigidas  ao
enfermeiro EEEMCEPSC. Tenho especial interesse pela área da pessoa com doença crónica,
mais concretamente com DRC, seja pela experiência profissional prévia, seja por ter na família
um ente querido com DRC, por isso tenho intenção em continuar a formação nesta área e quem
sabe regressar a esta área de intervenção. Considero que a formação é a chave para um melhor
desempenho e para prestar cuidados de excelência e que permite ao enfermeiro responder às
exigências  da  atividade  profissional  e  aos  problemas  vivenciados  pela  pessoa  e  pela
família/cuidador.

Depois de realizado o estágio consciencializei-me verdadeiramente sobre o facto do EEEMCEPSC
ser um ponto de referência no que diz respeito à prevenção secundária, promoção de estilos de
vida saudáveis, adesão ao tratamento terapêutico e gestão de doenças crónicas. Um foco de
especial atenção é a capacitação da pessoa para lidar com a sua condição de saúde, permitindo
que ela viva plenamente e redefina o seu projeto de saúde de acordo com as suas necessidades
individuais.

Em suma, denota-se que os profissionais de saúde tendem a "desistir" da pessoa em situação
crónica, criando estigmas como "doentes difíceis". São várias as expressões usadas para se
referir à pessoa com doença crónica, como por exemplo, “não adianta investir, "eles fazem
como querem", "são chatos", "estão na diálise porque são incumpridores", "não vão alterar
hábitos de vida enraizados" entre outras.  Perante esta constatação fico com a certeza de que
ser  EE  nesta  área  tem  grandes  desafios  e  responsabilidades  e  para  assumir  este  papel  é
fundamental ter uma característica individual muito importante, deve-se ser persistente, isto é,
não desistir e nunca deixar de acreditar que o enfermeiro pode constituir-se uma ajuda para o
cliente  ultrapassar  a  sua  transição  de  saúde-doença.  A  evidência  científica  e  a  prática  clínica,
provam  que  é  possível  promover  a  mudança  de  comportamentos  através  de  métodos
estudados, baseados em teorias, como as teorias que sustentam a ação do enfermeiro, onde se
destaca a Teoria das transições que sustentou este relatório. Eu tenho a certeza que escolhi a
área de especialidade adequada às minhas capacidades e gostos profissionais, trabalho há mais
de 20 vinte anos com a pessoa em situação crónica, gosto de trabalhar com pessoas neste
contexto, sei que o enfermeiro é muito importante para ajudar no processo de aceitação e
adaptação à doença e agora considero que o EEEMCEPSC tem as ferramentas necessárias para
o fazer.

O enfermeiro, ao longo de todo o seu percurso profissional, deve alicerçar a sua arte de cuidar,
interligando  a  reflexão  à  prática,  pois  o  processo  de  autoformação  deve  ser  fundamentado
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através da consolidação e desenvolvimento de novas competências que visam, precisamente, a
melhoria da qualidade de cuidados centrados na pessoa, família e/ou cuidadores.
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INTRODUÇÃO 

 

No âmbito da unidade curricular Estágio de natureza profissional com relatório final, 

inserida no plano de estudos do 2º Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica na 

Área de Enfermagem à Pessoa em Situação Crónica, promovido pela Escola Superior 

de Saúde Norte da Cruz Vermelha Portuguesa (ESSnorteCVP), foi determinada a 

elaboração de um relatório final de estágio, sob a metodologia de análise crítico-

reflexiva das competências consolidadas, desenvolvidas e adquiridas em contexto de 

prática clínica. Alicerçado nas competências comuns do enfermeiro especialista e nas 

competências específicas do enfermeiro especialista em enfermagem médico-

cirúrgica na área de enfermagem à pessoa em situação crónica (Regulamento nº 

429/2018, 2018) e nos Padrões de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem (Ordem 

dos Enfermeiros, 2001). 

O referido estágio decorrerá no período de 01 de outubro de 2024 a 28 de fevereiro 

de 2025, com uma carga horária total de 810 horas, das quais 428 horas são de 

contato e 382 horas de trabalho autónomo, sendo 384 horas de contato na tipologia 

de estágio, 20 horas na tipologia de seminário e 24 horas na tipologia de orientação 

tutorial. 

O estágio realizar-se-á em uma Unidade de Diálise de um hospital geral português, 

que assiste 150 pessoas portadoras de doença renal crónica (DRC), das quais 120 

fazem hemodiálise e 30 fazem diálise peritoneal. É uma unidade de atendimento 

permanente de segunda a sábado, das 8 às 24 horas. 

 Ao domingo e no período das 0 às 8 horas, sempre que necessário, as pessoas com 

DRC são atendidas através do serviço de Urgência que chama o nefrologista de 

prevenção e é este, que caso se justifique chama os enfermeiros de prevenção. A 

mesma assistência é assegurada às pessoas em regime de internamento no hospital. 

De 2ª a 6ª feira, das 8h às 15h, está destacado um enfermeiro, exclusivamente, para 

o atendimento da diálise peritoneal.  

A Unidade de Diálise está vocacionada para todas as terapias de substituição renal: 

Hemodiálise, DPCA (Diálise Peritoneal Contínua Ambulatória) DPA (diálise peritoneal 

automática), Transplante e Tratamento Conservador. A primeira consulta de 



3  

enfermagem é realizada após referenciação do médico nefrologista e é de 

esclarecimento para posterior tomada de decisão do doente/família. Acontece 

normalmente enquanto o doente está na fase de pré terapia de substituição renal. 

As consultas subsequentes podem acontecer por marcação programada ou por 

necessidade da própria pessoa.  

O enfermeiro, ao longo de todo o seu percurso profissional, deve alicerçar a sua arte 

de cuidar, interligando a reflexão à prática, pois o processo de autoformação deve 

ser fundamentado através da consolidação e desenvolvimento de novos 

conhecimentos que visam, precisamente, a melhoria da qualidade de cuidados 

centrados no doente, família e/ou cuidadores. 

É esperado, portanto, que o Enfermeiro Especialista (EE) seja um profissional 

reflexivo, dotado de conhecimento especializado e capaz de mobilizar a informação 

científica, técnica e relacional no contexto da prática clínica, assim como, produzir 

investigação em saúde (Ordem dos Enfermeiros, 2009). 

A recente revisão das competências do enfermeiro especialista em enfermagem 

médico-cirúrgica promoveu o desdobramento de quatro áreas de especialidade 

distintas, onde destaco a área de enfermagem à pessoa em situação crónica. No que 

concerne aos benefícios da especialização em enfermagem, vários estudos 

demonstram que os cuidados prestados por enfermeiros especialistas contribuem 

para a redução das taxas de mortalidade, maior satisfação das pessoas relativamente 

aos cuidados recebidos, prestação de cuidados de enfermagem com maior 

frequência e com melhores resultados em saúde, com papel ativo na prevenção de 

doenças crónicas e também na minimização do seu impacto na vida da pessoa (Lopes 

et al., 2018). Para além disso, a presença efetiva de enfermeiros peritos nos contextos 

da prática é necessária e crucial, dada a existência de situações de saúde cada vez 

mais complexas, as quais exigem tomadas de decisão seguras, rápidas e eficazes, que 

proporcionem respostas efetivas às necessidades dos clientes (Benner, 2001). 

O desenvolvimento de competências acontece então através da união entre 

experiência profissional adquirida, conhecimento e reflexão sobre a prática clínica, 

tal como refere Patrícia Benner (2001); pelo que, as competências para a excelência 

das práticas dos cuidados, surgem quando se ganha perícia profissional, a qual é 
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alcançada mediante uma aprendizagem experiencial (Benner, 2001). 

Assim, partindo da complexidade da doença renal crónica (DRC) e exigências 

colocadas à pessoa a iniciar programa regular de hemodiálise (PRHD), e pela 

experiência profissional que detenho neste contexto de cuidados, fez todo o sentido 

definir o projeto de desenvolvimento profissional no cuidado à pessoa em situação 

crónica com alterações da função renal, em PRHD, este projeto tem como tema: 

Projeto de Desenvolvimento de Competências para cuidar da Pessoa com Doença 

Renal Crónica em Terapia de Substituição Renal, tendo como objetivo primordial a 

aquisição de competências no processo de diagnóstico e de intervenção diferenciada. 

Um estágio profissional assume, assim, um papel preponderante, pois é uma etapa 

essencial no processo de aprendizagem, que contribui para um enriquecimento 

pessoal, para a excelência formativa, onde o saber da praxis se desenvolve 

sustentado pelo saber teórico, possibilitando a aquisição das competências 

necessárias às intervenções autónomas e interdependentes para o exercício da 

profissão de enfermagem. 

Para estruturar e direcionar a aquisição de competências pretendidas faz-se 

necessário a elaboração de um projeto de desenvolvimento de competências, que 

servirá como guia orientador durante o período de crescimento enquanto enfermeiro 

especialista em contexto de estágio. O projeto, encontra-se estruturado em cinco 

partes: a presente introdução; a planificação onde são apontados os objetivos gerais 

e específicos bem como as atividades que os concretizam; a monitorização, o 

controlo e avaliação. É ainda apresentada uma análise SWOT, é uma ferramenta 

estratégica usada para identificar e analisar os pontos fortes (Strengths), fracos 

(Weaknesses), oportunidades (Opportunities) e ameaças (Threats) de uma 

organização ou projeto. 

A documentação dos casos clínicos será feita com recurso à plataforma educacional 

“e4Nursing”, uma plataforma orientada para a conceção de cuidados de 

enfermagem. A sua organização conceptual tem por base as etapas do processo de 

enfermagem e a sua estrutura alinhada com a Ontologia de Enfermagem. 

A metodologia utilizada para a realização deste projeto baseia-se no método 

descritivo e analítico, através da reflexão e exposição das atividades a realizar 



5  

durante o estágio, e ainda na análise crítico-reflexiva, refletindo sobre as estratégias 

sugeridas e respetiva implementação. 
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1. PLANIFICAÇÃO 

 

1.1. Objetivo Geral 

Desenvolver competências de investigação para conceção dos cuidados 

especializados à pessoa com DRC em TSFR. 

 

Atividades concretizadoras: 

 Realizar 2 estudos de casos, integrando o processo de enfermagem de 

acordo com a Ontologia de Enfermagem orientado pela checklist CARE. 

 

1.2. Objetivos Específicos 

       1.2.1. Desenvolver competências de identificação das necessidades da pessoa     

com DRC em TSFR. 

1.2.1.1. Melhorar capacidades na identificação das necessidades da pessoa 

com DRC em TSFR no domínio da autogestão do regime 

terapêutico. 

 

 Atividades concretizadoras: 

 Pesquisar instrumentos de avaliação no domínio da adesão ao regime 

terapêutico na pessoa com DRC em TSFR; 

 Pesquisar bibliografia geral e/ou no agregador de base de dados Ebscohost 

Web fatores que influenciam a adesão ao regime terapêutico; 

 Elaborar síntese sobre fatores que influenciam a adesão ao regime 

terapêutico; 

 Elaborar guião para colheita de dados; 

 Analisar com enfermeira tutora fatores que influenciam a adesão ao regime 

terapêutico; 

 Observar enfermeira tutora na pesquisa dos dados no domínio da 

consciencialização da pessoa com DRC em TSFR;  

 Analisar com a enfermeira tutora dados no domínio da consciencialização 

da pessoa com DRC em TSFR; 
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 Observar enfermeira tutora na pesquisa dos dados no domínio dos 

significados da pessoa com DRC em TSFR; 

 Analisar com enfermeira tutora dados no domínio dos significados da pessoa 

com DRC em TSFR; 

 Treinar colheita de dados no domínio da autogestão/adesão do regime 

terapêutico da pessoa com DRC em TSFR, o número de vezes possível. 

 

      1.2.1.2. Melhorar a performance na identificação das necessidades da 

pessoa      com DRC em TSFR. 

 

Atividades concretizadoras: 

 Elaborar dois planos de cuidados com recurso à plataforma educacional 

e4nursing; 

 Analisar os planos de cuidados com enfermeira tutora. 

 

1.2.2. Melhorar a capacidade de intervenção na promoção do autocuidado do 

acesso vascular para hemodiálise. 

 

Atividades concretizadoras: 

 Pesquisar bibliografia geral e/ou no agregador de base de dados Ebscohost 

Web estratégias para promover o autocuidado do acesso vascular para 

hemodiálise. 

 Elaborar síntese com as estratégias para promover o autocuidado do acesso 

vascular para hemodiálise 

 Observar enfermeira tutora nas estratégias de intervenção na consulta de 

acessos vasculares realizada na unidade; 

 Analisar com a enfermeira tutora as estratégias de intervenção no domínio 

da consciencialização da pessoa DRC em TSFR face ao autocuidado do acesso 

vascular para hemodiálise; 

 Observar enfermeira tutora nas estratégias de intervenção no domínio da 

consciencialização da pessoa com IRC em TSFR do autocuidado do acesso 
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vascular para hemodiálise; 

 Observar enfermeira tutora nas estratégias de intervenção no domínio dos 

significados atribuídos pela pessoa com DRC em TSFR a respeito do acesso 

vascular para hemodiálise. 

 

1.2.2.1. Melhorar performance na capacitação da pessoa com DRC em 

TSFR no autocuidado do acesso vascular para hemodiálise. 

 

Atividades concretizadoras: 

 Elaborar dois planos de cuidados no decurso do estágio de natureza 

profissional com recurso a plataforma educacional e4nursing; 

 Analisar planos de cuidados com enfermeiras tutoras. 

 

1.2.3. Melhorar competências para a capacitação da pessoa com DRC em TSFR na 

autogestão do regime terapêutico. 

 

1.2.3.1. Melhorar competências para a capacitação da pessoa com DRC em 

     TSFR no domínio da autogestão do regime alimentar. 

 

Atividades concretizadoras: 

 Pesquisar bibliografia geral e/ou no agregador de base de dados Ebscohost 

Web estratégias para promover a adesão ao regime alimentar da pessoa 

com DRC em TSFR; 

 Elaborar uma síntese com as estratégias para promover a adesão ao regime 

alimentar da pessoa com DRC em TSFR; 

 Observar a enfermeira tutora na implementação de estratégias que 

promovam a adesão ao regime alimentar no contacto com a pessoa com 

DRC em TSFR e também na consulta de enfermagem; 

 Analisar com a enfermeira tutora estratégias de intervenção no domínio da 

consciencialização da pessoa com DRC em TSFR face ao regime alimentar; 

 Analisar com a enfermeira tutora estratégias de intervenção no domínio dos 
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significados atribuídos ao regime alimentar pela pessoa com DRC em TSFR; 

 Definir as intervenções face ao regime alimentar para implementar junto das 

pessoas com DRC em TSFR. 

 

   1.2.3.2. Melhorar performance na capacitação da pessoa com DRC em 

TSFR no domínio da autogestão do regime alimentar. 

 

Atividades concretizadoras: 

 Treinar a implementação das intervenções face ao regime alimentar da 

pessoa com DRC em TSFR; 

 Elaborar dois planos de cuidados no decurso do estágio de natureza 

profissional com recurso a plataforma educacional e4nursing; 

 Analisar planos de cuidados com enfermeiras tutoras. 

 

1.2.4. Aprofundar conhecimentos sobre Planos de Prevenção e Controlo de Infeção 

e Resistência a antimicrobianos (PPCIRA). 

 

Atividades concretizadoras: 

 Consultar guidelines nacionais e/ou internacionais sobre PPCIRA; 

 Identificar com a enfermeira tutora atividades desenvolvidas no âmbito do 

PPCIRA com o intuito de prevenir infeções causadas pelos cuidados de saúde 

no serviço onde ocorre o estágio; 

 Apresentar E.poster no Congresso Internacional das IACS 2024 intitulado: 

Importância dos programas de controlo de infeção na qualidade dos 

cuidados de saúde, com resumo já submetido e aprovado pela comissão 

científica. 
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2. RECURSOS  

 

Para definir os recursos de um projeto de estágio, é importante considerar 

diferentes categorias que abrangem todos os aspetos necessários para a execução 

do projeto. Aqui estão as principais categorias de recursos e suas definições: 

Recursos Humanos: Envolve todas as pessoas que participarão do projeto, são eles: 

orientador de estágio, tutores, e todas as pessoas envolvidas na assistência às 

pessoas com quem realizarei o estudo de caso incluindo os próprios doentes em 

situação crónica; 

Recursos Materiais: Inclui todos os materiais físicos necessários para a realização 

das atividades do estágio. São eles: um computador portátil, pen drive, computador, 

impressora, tinteiro, papel, canetas; 

Recursos tecnológicos: plataforma de pesquisa em base de dados da ESSnorteCVP 

e Ordem dos Enfermeiros, programa para conceção dos cuidados de enfermagem 

E4nursing; 

Recursos financeiros: Refere-se ao orçamento disponível para o projeto de estágio. 

Será ele: Orçamento próprio para custear todas as despesas decorrentes dos custos 

operacionais, investimento em formação, se oportuno. 
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3. CRONOGRAMA 

 

Um cronograma de estágio é um planeamento detalhado que organiza todas as 

atividades e tarefas que o estagiário deve realizar durante o período de estágio. É 

essencial para garantir que o estágio seja bem estruturado e que todas as partes 

envolvidas (estagiário, instituição que recebe o estagiário e instituição de ensino) 

tenham uma visão clara das expectativas e dos prazos. 

O cronograma ajuda a distribuir as tarefas ao longo do tempo, evitando sobrecargas 

e garantindo que todas as atividades sejam realizadas de maneira ordenada e 

eficiente. 

Para definir o tempo em que as atividades decorrerão será utilizado o Diagrama de 

Gantt, uma ferramenta amplamente utilizada para gestão de projetos em diversas 

áreas de atuação. 
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3.1. DIAGRAMA DE GANTT 

 

 

Atividades 

TEMPO DE DURAÇÃO 

outubro novembro dezembro janeiro fevereiro 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

Projeto de 

desenvolvimento de 

competências 

                    

E. poster Congresso 

IACS2024 

 

                    

Realizar pesquisa 

bibliográfica 

                    

Elaborar guião para 

colheita de dados 

                    

Treinar colheita de 

dados no domínio da 

autogestão/adesão do 

regime 

terapêutico/autocuidado 

do acesso vascular 

                    

Elaborar plano de 

cuidados 

                    

Analisar plano de 

cuidados 

                    

Relatório Final 
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4. MONITORIZAÇÃO, CONTROLO E AVALIAÇÃO DO PROJETO 

 

4.1. MONITORIZAÇÃO - ANÁLISE SWOT 

 

A análise SWOT é uma ferramenta estratégica utilizada para identificar e analisar os 

pontos fortes (Strengths), pontos fracos (Weaknesses), oportunidades 

(Opportunities) e ameaças (Threats) de um projeto ou organização. Esta análise 

ajuda a entender melhor o ambiente interno e externo, facilitando a tomada de 

decisões informadas. Aqui estão os componentes da análise SWOT. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FORÇAS 

- Responsabilidade 

- Persistência 

- Vontade em adquirir 

competências 

- Elevada capacidade 

de organização 

- Resiliência 
 

 

OPORTUNIDADES 

- Tipologia de doentes 

- Número de doentes 

no serviço 

- Interesse do serviço 

pelo tema 
 

ANÁLISE  
SWOT 

FATORES POSITIVOS PONTUAÇÃO  
(0-20) 

FATORES NEGATIVOS PONTUAÇÃO  
(0-20) 

SUBTOTAL:  19,6 SUBTOTAL:  10,5 30,1 

TOTAL  
EXTERNOS 

SUBTOTAL:  20 SUBTOTAL:  11 31 

TOTAL  
INTERNOS 

FATORES  
INTERNOS 

FATORES  
EXTERNOS 

TOTAL POSITIVO: 39,6 TOTAL NEGATIVO: 21,5 

FRAQUEZAS 

- Disponibilidade 

relacionada com o 

horário laboral e vida 

pessoal 

- Outros projetos 

profissionais 

- Fadiga 

-Pouca experiência 

na elaboração e 

implementação de 

projetos 

 

20 

20 

20 

 

18 

 

20  

  
10 
 
 
 

 
12 
 
10 
10 
 
  
  

AMEAÇAS 
- Não dominar 

Software e4nursing 
- Falta de espaço 

para colocar 

computador portátil 

- Horário de 

funcionamento do 

serviço 
  

  
20 
20 
 

20 
  
 
  

 

  
10 
 

12 
 

 

12 
  
 
  
  

FORÇAS 
- Responsabilidade 
- Persistência 
- Vontade em adquirir 

competências 
- Elevada capacidade 

de organização 
- Resiliência 
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4.2. CONTROLO 

 

O controlo deste projeto será realizado através de reuniões mensais com as tutoras 

e orientadora para ajuste do plano conforme necessidade e identificação de riscos 

e problemas durante a sua execução. 

 

 

4.3. AVALIAÇÃO 

 

A avaliação será feita através das reuniões intercalares e final com as tutoras e 

orientadora, procedendo à comparação dos resultados obtidos com os objetivos 

propostos, autoavaliação do estágio e entrega do relatório final do estágio. 
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GUIÃO ORIENTADOR DE ENTREVISTA CLÍNICA 

1. Identificação 

Idade:___________   Gênero:__________ 

2. Histórico Médico 

Tempo desde o diagnóstico de insuficiência renal crônica (IRC): 

_____________________________________________________________________________ 

Causa da IRC? 

_____________________________________________________________________________ 

Tempo em hemodiálise/diálise: 

__________________________________________________________ 

Principais sintomas e complicações relacionados com a doença renal: 

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

3. Histórico de tratamentos anteriores: 

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

Hábito intestinal e urinário 

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

4. Medicamentos atuais: 

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

Como se tem sentido? 

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

 



Qual o seu entendimento sobre a insuficiência renal crônica e o tratamento de diálise? 

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

Sabe porque faz o tratamento? 

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

Já lhe falaram dos cuidados com a alimentação que devia ter? 

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

Alguém lhe deu alguma indicação nesse sentido? 

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

Que cuidado principal deve ter? 

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

Que cuidados tem com a sua alimentação? 

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

Quais são os alimentos preferidos? 

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

O que comeu ontem? 

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

Gosta de comer? 

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

Costuma sentir sede? O que faz para diminuir a sensação de sede? 

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 



Como tem estado o seu apetite? 

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

Como acha que a sua alimentação interfere com a sua doença e com o seu bem-estar? 

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

Vê alguma relação entre o que come e bebe normalmente e os sintomas que sente? 

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

Sabe a quantidade de líquidos que bebe normalmente? 

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

Sabe como pode medir isso? 

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

Sabe as complicações que pode ter? 

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

Nível de atividade física, padrões de sono. 

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

Participação social, apoio familiar. 

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

Como lida com as mudanças em sua saúde e vida diária? 

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Como se preparou para a transição para a hemodiálise? 

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

 



Como avalia sua condição atual e o tratamento? 

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

Como se sente em relação à sua condição e tratamento? 

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

Como lida com os desafios diários da hemodiálise? 

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________ 

Como se ajusta às mudanças na sua vida devido à hemodiálise? 

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

Como a hemodiálise afeta os papéis e responsabilidades diários? 

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

Como a condição e o tratamento afetam as relações sociais e familiares? 

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

Quais são as práticas de autocuidado adotadas por si? 

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

Quais são as suas expectativas em relação ao tratamento e a sua qualidade de vida? 

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

Quais são os seus objetivos de curto e longo prazo com relação à saúde e bem-estar? 

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________



_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

Quais são as fontes de apoio emocional, estratégias de enfrentamento? 

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

Regularidade nas sessões de diálise, adesão a medicamentos. 

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

AUTOCUIDADO COM A FÍSTULA ARTERIOVENOSA (FAV) 

Sabe o que é e para que serve a FAV? 

_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________ 

Quais os cuidados que se deve ter com a mesma durante a fase de maturação? 

_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________ 

Quais os cuidados que se deve ter antes das sessões de hemodiálise? 

_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________ 

Quais os cuidados que se deve ter durante a sessão de hemodiálise? 

_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________ 

Quais os cuidados que se deve ter após a sessão de hemodiálise? 

_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________ 
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Controlo do ganho de 
Peso Interdialítico 

 

Aqui pode encontrar 
informações sobre como 

controlar o seu ganho de peso 
interdialítico (GPID) 

KDIGO. Kidney Nat ional  Disease: Improving Global  Outcomes. Cl in i�cal  
Pract ice Guidel ine for the Evaluat ion and Management of Chronic Kidney  
Disease. Kidney Internat ional ,  v.  105, suppl .  4s, S117 -S314, 2024.  

 

 

Unidade de Diálise 

 

Como diminuir a sede: 

 Chupar gelo; 

 Deixar a boca refrescante: escovar os dentes; 

 Bochechar água sem engolir; 

 Evitar alimentos muito doces e muito salgados; 

 Evitar alimentos ricos em sódio: ultraprocessados 

(industrializados), sal de cozinha (não ultrapassar dois 

gramas por dia), embutidos, conservas,  

enlatados, queijos salgados; 

 Trocar temperos industrializados por temperos  

naturais. 

Como reduzir o GPID? 

 Evite alimentos industrializados; 

 Prepare os alimentos sem sal e, quando  

necessário, adicione uma pequena quantidade de 

sal ao final da confeção; 

 Prefira temperos naturais (ervas aromáticas); 

 Limite a ingestão de líquidos; 

 Produtos cítricos (como limão) melhoram a boca 

seca; 

 Evite bebidas com cafeína (café, chá preto  

bebidas gaseificadas (refrigerantes); 

 Diabéticos devem manter o controlo da glicose no 

sangue. 

ALIMENTOS  

NÃO PROCESSADOS/NÃO 

INDUSTRIALIZADOS 

Alimentos  

processados/industrializados 

INGREDIENTES  PROCESSADOS 

ALIMENTOS  PROCESSADOS/

INDUSTRIALIZADOS 

Adaptado pela autora de   



O QUE É PESO INTERDIALÍTICO? 
 
É a diferença de peso entre uma sessão de 

hemodiálise e a seguinte. É influenciado 

pela ingestão de alimentos, líquidos, sal e 

produção de urina. 

O QUE ACONTECE COM O MEU 
CORPO SE EU GANHAR MUITO PESO? 

 Aumenta a tensão arterial; 

 Aumenta o risco de problemas no coração; 

 Aumenta o risco de morte. 

A remoção rápida/excessiva de líquidos durante 

a sessão pode baixar a tensão arterial (causar a 

perda da fístula arteriovenosa); cãibras e        

náuseas.  

QUAIS SÃO OS SINAIS DE ALERTA? 
 
  Falta de ar, principalmente ao deitar, 

tendo que dormir com 2 ou 3 almofa-

das ou sentado; 

 Cansaço; 

 Inchaço (edema) nas  

pernas; 

 Dor no peito. 

DIRIJA-SE AO SERVIÇO DE  

URGÊNCIA SE APRESENTAR  UM 

DESTES SINAIS! 

 COMO AVALIAR O MEU PESO? 

 

Ao acordar:  

1- Esvaziar a bexiga;  

2- Sempre com o mesmo tipo de roupa (pijama/ 

camisa ou sem roupa); 

3- Utilizar  a mesma balança. 

 

  
  

Recomenda-se que o ganho de peso  

interdialítico (GPID) não ultrapasse 4% 

do peso corporal total. 

ATENÇÃO  

A ingestão hídrica não se refere apenas a 

água,  também terá de ter em conta: 

 Água, leite, sumo, chá, café, sopa,  caldos,  

iogurte, gelatina, frutas como melancia, melão 

e abacaxi dentre outros alimentos com grande 

quantidade de água na sua composição.  

 

 

ÁGUA É UM PROBLEMA? 

NÃO 

 

Se não urinar:  

 

OU  

 

Se  urinar:                             

 

O que urinar 

em 24h 
Pode beber  

500 ml  

Pode beber 500 

ml de líquidos 

por dia (24h) 

+ 

Somam-se  

esses valores à 

quantidade total 

de líquidos a ser 

ingerida 

200 ml 500 ml 
200 ml 200 ml 

+ 

500 ml 

Para saber o GPID ideal pode-se 

utilizar a seguinte fórmula: 

Multiplica-se o peso seco por 4 e 

a seguir divide o resultado por 

100. 

Ex: Peso seco = 70 kg x 4 = 280 

dividido por 100 que é = 2.8 Kg 

Por exemplo, uma pessoa com 70kg 

não deve ganhar mais de 2.8 kg    

entre as sessões de hemodiálise. 



REDUÇÃO DO SAL NA 
ALIMENTAÇÃO 

Aqui pode encontrar 
informações sobre como 

reduzir o sal da sua 
alimentação 

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS 

https://www.fpcardiologia.pt/como-reduzir-o-sal-na-alimentacao/  

https://nutrit ionsource.hsph.harvard.edu/salt-and-sodium/ 

https://www.sns.gov.pt/noticias/2018/03/01/consumo-de-sal/  

World Health Organization (WHO) 

 

Evite os seguintes alimentos: 

 Produtos de charcutaria (linguiça, en-

chidos…)  

 Queijos curados; 

 Frutos secos salgados; 

 Batatas fritas de pacote; 

 Crustáceos; 

 Patés; 

 Cubos de caldo, entre outros; 

 Fast-food; 

 Molhos (mostarda, ketchup, soja, chili, 

molho inglês); 

 Refeições pré-confecionadas como 

nugets congelados, “douradinhos”... 

 Comida enlatada; 

 Bebidas gaseificadas. 

UNIDADE DE DIÁLISE  

 

Use ervas aromáticas e especiarias 

para tornar o prato mais saboroso! 

 Tomilho; 

 Salsa; 

 Louro; 

 Hortelã; 

 Açafrão; 

 Pimenta em grão; 

 Alho; 

 Alho francês; 

 Cravinho; 

 Colorau; 

 Caril; 

 Nós moscada; 

 Aipo... 



 Para reduzir a tensão arterial; 

 Para reduzir o inchaço (edema); 

 Para poupar os rins de maiores danos; 

 Para reduzir a sede; 

 Para proteger o coração. 

5 MOTIVOS PARA REDUZIR O SAL 

LEIA O RÓTULO DOS  

ALIMENTOS! 

 Preferir alimentos que apresentem 

até 0,4 gramas de sal por cada 100 

gramas de produto; 

  Nalguns rótulos, é apenas indicada 

a quantidade de sódio; 

 Para saber a quantidade aproximada 

de sal, basta multiplicar o valor de 

sódio por 2,55 (sódio x 2,55 = sal).  

 ALTERNATIVAS AO SAL: 

 Substituir o sal por : ervas aromáticas,  

especiarias, sumo de limão, vinho e vinagre; 

 Utilizar marinadas e vinha de alhos para 

temperar os alimentos; 

 Substituir os molhos industrializados por 

caseiros (por exemplo, junte, a um iogurte, 

gotas de limão ou lima e cebolinho).  

COMO POSSO REDUZIR O SAL  

DA MINHA ALIMENTAÇÃO? 

O sal pode estar representado 

nas indicações dos rótulos dos 

alimentos por outros nomes: 

Sódio, ou Na (símbolo químico do sódio); 

NaCl (cloreto de sódio); 

Glutamato monossódico; 

Bicarbonato de sódio; 

Fosfato dissódico; 

Hidróxido de sódio; 

Propionato de sódio. 

 
NÃO LEVAR O SALEIRO PARA A MESA! 
 

Optar por alimentos frescos, em vez dos pro-

cessados. 

RÓTULO DE UM PACOTE  

DE BOLACHA  DOCE 

REDUZIR O CONSUMO DE PRODUTOS  

INDUSTRIALIZADOS, COMO:  

  caldos, sopas desidratadas (de pacote); 

  refeições enlatadas; 

  molhos industrializados; 

 aperitivos salgados; 

 produtos de charcutaria e salsicharia.  

Preferir os alimentos com as indicações: “sem 

sal”, “sem adição de sal” ou “com baixo teor em 

sódio”. 



REDUÇÃO DO FÓSFORO 
NA ALIMENTAÇÃO 

Aqui poderá encontrar 
informações sobre como 
reduzir o fósforo na sua 

alimentação 

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS  

https: / /www.apir .org.pt /wp -content /uploads/2020/02/Br ochura -Al imenta% C3% A7% C3% A3o.pdf  

https: / /www.nephrocare.pt /doent es/a -sua -al iment acao/nutr icao -para -doentes -em -hemodial ise/

bons -habitos -al iment ares -3  

https: / /pror im.org.br /hemodial ise -x -al imentacao/  
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 Os níveis elevados de fósforo no 

sangue causam problemas a   

longo prazo. 

 Os produtos  industrializados são 

um dos mais perigosos por     

conterem grande quantidade 

de conservantes e outros        

aditivos à base de fósforo. 

 

EVITE 

SE A SUA DIETA       

PERMITIR            

SUBSTITUA POR: 

Vísceras de ani-

mais (fígado,     

coração, bucho, 

moelas) 

Ovo  

Enchidos  

(linguiça, salame, 

presunto,         

mortadela, peito 

de peru, etc) 

Carnes cozidas 

Queijos 
Patês vegetais, de ricota 

ou tofu. 

Nozes e        

amêndoas 

Castanha ou amendoim  

“in natura” 

Bacalhau,         

sardinha,atum,  

camarão, lapas, 

polvo…. 

Pescada, veja (frescos) 

Bebidas maltadas 

(cerveja),chocolate 
Doce de fruta sem leite 

Refrigerantes  a 

base de cola 

(escuros). 

Outros refrigerantes   

claros. 



UMA DAS PRINCIPAIS FUNÇÕES DO 
RIM É FILTRAR OS NUTRIENTES 

NECESSÁRIOS AO CORPO E 
ELIMINAR AQUELES QUE ELE NÃO 
PRECISA. ENTRETANTO, PESSOAS 

COM DOENÇA RENAL 
CRÔNICA PERDEM ESSA 

CAPACIDADE.  
 

 

 

“Enchidos, chouriços, presunto e  

salame, refrigerantes escuros e  

biscoitos de pacote são os que mais 

contém fósforo.   

 

 
LEMBRE-SE DE: 

- Não evitar todos os alimentos ricos em     

fósforo, mas, sim, administrar sua ingestão; 

- Substituir os alimentos processados por    

refeições caseiras; 

- Evitar os “números E” (aditivos) se comprar 

alimentos processados; 

- Evitar/diminuir a ingestão de  leguminosas 

(feijões, grão de bico, ervilhas…). 

DÊ PREFERÊNCIA A COMIDA CASEIRA! Existem medicamentos que 
diminuem o fósforo e devem ser 

tomados JUNTO dos alimentos que 
contem fósforo –  são os 

QUELANTES. 

Como atuam os quelantes?  

 O medicamento    dissolve-se no meio 
dos alimentos, e o fósforo liga-se nele, e 
então é eliminado nas fezes,   impedindo 
que seja absorvido pelo intestino. 

Como devem ser  usados? 

 Deve ser tomado no momento da        
refeição (imediatamente antes, no meio, 
ou logo na   última porção do alimento).  

UM DOS NUTRIENTES QUE A PESSOA 
COM DOENÇA RENAL CRÓNICA NÃO 
CONSEGUE ELIMINAR É O FÓSFORO.  

 

Como posso evitar a ingestão de 
fósforo? 

 Não há nenhuma alimentação que seja 

isenta de fósforo. 

 O fósforo está intimamente ligado à 

proteína. A proteína desempenha 

funções importantes no nosso 

organismo, como na construção de 

músculos.  

 Laticínios, por exemplo, têm um elevado 

teor de proteínas e fósforo.  

 
NÃO É POSSÍVEL DEIXAR DE COMER 

ALIMENTOS QUE TENHAM FÓSFORO, MAS 

PODE-SE ESCOLHER OS ALIMENTOS QUE 

CONTÉM MENOS QUANTIDADE. 



REDUÇÃO DO POTÁSSIO 
NA ALIMENTAÇÃO 

Aqui poderá encontrar 
informações sobre como 
reduzir o potássio na sua 

alimentação 

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS  

https: / /www.apir .org.pt /wp -content /uploads/2020/02/Br ochura -Al imenta% C3% A7% C3% A3o.pdf  

https: / /www.nephrocare.pt /doent es/a -sua -al iment acao/nutr icao -para -doentes -em -hemodial ise/

bons -habitos -al iment ares -3  

https: / /pror im.org.br /hemodial ise -x -al imentacao/  
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 Os níveis elevados de potássio 

no sangue são perigosos. 

 Cortar, demolhar e cozinhar            

adequadamente os      legumes, 

batatas e     frutas reduz o   ní-

vel de potássio. 

 Se notar sinais de um elevado 

nível de potássio no sangue, vá 

ao serviço de   urgência. 

Alimentos ricos em potássio 

ATENÇÃO  

PRODUTOS INTEGRAIS SÃO MAIS     

RICOS EM POTÀSSIO. 

OS   SUBSTITUTOS DO SAL QUE,   

MUITAS VEZES, SÃO PRODUTOS COM 

CLORETO DE POTÁSSIO, NÃO  DEVEM 

SER USADOS.  



Se tiver uma sensação de 

formigueiro na língua ou    

boca, nas pernas e se      

sentir–se fraco, deve ligar 

112 ou ir ao serviço de       

urgência imediatamente. 

COMO É QUE ME APERCEBO QUE 
TENHO UM ELEVADO NÍVEL DE 
POTÁSSIO NO MEU SANGUE? 

Como é que devo preparar os 

meus        alimentos da forma 

mais correta   para reduzir o    

potássio? (Exemplo) 

Terá de se adaptar à maneira de              

preparar as batatas e legumes, mas  isso 

é fácil e vai acostumar-se rapidamente! 

  Primeiro, corte-as, demolhe-as em 

água morna pelo menos durante  

duas horas.  

 Depois, retire a água e cozinhe as 

batatas ou legumes, de preferência, 

trocando a água a meio do processo 

de cozedura.  

Ao fazer isso, grandes quantidades de       

potássio serão removidas.  

Não use a água de cozer para preparar    

outro prato ou molho! 

 

E A FRUTA CRUA? 

No que respeita à fruta, pode comer 

uma porção de fruta crua            

(sem casca) por dia, mas a outra            

metade deve ser cozida. Deve evitar 

o consumo de frutas muito ricas em 

potássio,     como as bananas e kiwi.  

 

O potássio é um elemento essencial para a  nossa 

alimentação. Desempenha um papel   fundamental 

nas contrações musculares.  

Mas um elevado nível de potássio no sangue é um     

problema grave para quem faz hemodiálise.  

Lembre-se que o coração é um músculo e muito po-

tássio no sangue causa riscos de saúde graves.  

O ARROZ BRANCO CONTÉM           

POUQUÍSSIMO  POTÁSSIO! 

Abacaxi, maçã, melancia e pêssego são frutas 
que tem pouco potássio! 

 
Mas atenção! Não se deve ingerir em demasia! 

 



ESCOLA SUPERIOR DE SAÚDE NORTE DA CRUZ
VERMELHA PORTUGUESA

RELATÓRIO DE ESTÁGIO

Floripes de Oliveira Paiva 1

Anexo IV



ESCOLA SUPERIOR DE SAÚDE NORTE DA CRUZ
VERMELHA PORTUGUESA

RELATÓRIO DE ESTÁGIO

Floripes de Oliveira Paiva 2



 

ESCALA DE AVALIAÇÃO DE COMPORTAMENTOS DE AUTOCUIDADO COM A FÍSTULA 

ARTERIOVENOSA EM HEMODIÁLISE* ECAHD-FAV 

 
Nunca Raramente Às vezes 

Muitas 

vezes 

Sempre 

 

1 – Aviso o enfermeiro 

quando tenho cãibras 

durante a hemodiálise. 

     

2 – Faço compressão do 

local das picadas com os 

dedos (hemóstase). 

     

3 – Aviso o enfermeiro 

quando tenho dor de 

cabeça e no peito 

durante a hemodiálise. 

     

4 – Coloco pomada nos 

locais dos hematomas.  

     

5 – Sinto o frémito no 

local da fístula duas 

vezes por dia.  

     

6 – Faço compressão do 

local das picadas da 

fístula com os dedos em 

casa se sangrar.  

     

7 – Verifico todos os 

dias se a mão do braço 

da fístula arrefece.  

     

8 – Observo sinais de 

vermelhidão e inchaço 

nos locais das picadas.  

     



Fonte: Sousa et al., 2015 

Nota: *Assinale apenas uma resposta para cada afirmação, preenchendo o quadrado 
correspondente à sua opção. **Item invertido.  

 

 

9 – Protejo o braço da 

fístula de arranhões, 

cortes e feridas. 

     

10 – Verifico todos os 

dias se a cor da mão do 

braço da fístula se 

altera.  

     

11 – Protejo o braço da 

fístula de pancadas e 

choques.  

     

12 – Permito colheitas 

de sangue no braço da 

fístula**. 

     

13 – Aviso o enfermeiro 

se me começar a doer a 

mão do braço da fístula.  

     

14 – Evito entrar em 

locais com diferentes 

temperaturas.  

     

15 –Vou imediatamente 

ao hospital/clínica caso 

o local da fístula não 

tenha frémito.  

     

16 – Aviso o enfermeiro 

se me aparecer feridas 

na mão do braço da 

fístula. 

     



ESCOLA SUPERIOR DE SAÚDE NORTE DA CRUZ
VERMELHA PORTUGUESA

RELATÓRIO DE ESTÁGIO

Floripes de Oliveira Paiva 1

Anexo V



ESCOLA SUPERIOR DE SAÚDE NORTE DA CRUZ
VERMELHA PORTUGUESA

RELATÓRIO DE ESTÁGIO

Floripes de Oliveira Paiva 2



 

 

Certifica-se que:  

Carla Goulart, Floripes Paiva, Ricardo Melo 

Apresentaram o É-Poster “Importância dos programas de controlo de infeção na qualidade dos cuidados de 
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