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RESUMO

A doenca créonica acarreta inevitavelmente alteracdes e limitacdes, tanto nas funcodes
psicoldgicas quanto nas fisioldgicas ou anatdmicas da pessoa. Embora muitas destas condicdes
possam ser controladas ou atenuadas por meio de tratamentos médicos, o diagndstico de uma
doenca cronica, frequentemente, impde restricdes significativas na qualidade de vida da pessoa,
exigindo o acompanhamento constante e cuidados especializados. Estes cuidados nao apenas
visam prevenir a progressao da doenca, mas também promover a adaptacao da pessoa a sua
nova condicao. A resposta adequada as necessidades destas pessoas exige do enfermeiro o
aprimoramento continuo das suas competéncias, com énfase nao sé nas capacidades clinicas,
mas também nas competéncias humanas, comunicacionais, relacionais, responsabilidade
profissional, investigacao e producao de conhecimento. Os cuidados de enfermagem
especializados assumem, portanto, um papel essencial, focando-se na promocao de um
processo de transicao saudavel e na promocao de comportamentos de autocuidado. O estagio
de desenvolvimento de competéncias, que constitui um dos pilares desta formacao, teve como
principal objetivo a implementacao de um projeto de desenvolvimento profissional centrado nos
cuidados a pessoa com doenca renal crénica. Além disso, visou a integracao deste projeto no
aprimoramento das competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista, promovendo
a melhoria continua da qualidade dos cuidados prestados. O presente relatério, desenvolvido no
ambito do estagio de natureza profissional - médulo Il, inserido no plano de estudos do Mestrado
em Enfermagem Médico-cirdrgica, na area de Enfermagem a Pessoa em Situacao Crdnica, da
Escola Superior de Enfermagem do Porto, tem como propdésito refletir sobre o percurso de
desenvolvimento das competéncias que conduzem a especializacdo em enfermagem. A
metodologia adotada, de carater descritivo e reflexivo, foi sustentada por uma componente
tedrica que integrou os saberes tedricos e praticos, bem como as competéncias desenvolvidas
ao longo deste percurso. E apresentado, neste relatdrio, um caso clinico, no qual a aplicacdo da
Ontologia de Enfermagem, em consonancia com a evidéncia cientifica disponivel, permitiu a
tomada de decisdes e a prestacao de cuidados especializados em situacdes concretas,
relacionadas com a vivéncia da doenca crénica, especificamente da doenca renal crénica. A
promocao de uma transicao saudavel e a facilitacao da autogestao do regime medicamentoso
da pessoa foram os principais objetivos dos cuidados especializados prestados.

PALAVRAS-CHAVE: Enfermagem; Competéncias; Pessoa com doenca renal crénica; Autogestao
do regime medicamentoso
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ABSTRACT

Chronic illness inevitably entails changes and limitations, both in a person's psychological,
physiological or anatomical functions. Although many of these conditions can be controlled or
alleviated through medical treatment, the diagnosis of a chronic illness often imposes significant
restrictions on a person's quality of life, requiring constant monitoring and specialised care. This
care not only aims to prevent the progression of the disease, but also to promote the person's
adaptation to their new condition and the development of self-management of the therapeutic
regimen. Responding adequately to the needs of these people requires nurses to continually
improve their skills, with emphasis not only on clinical skills, but also on human skills,
communication, relationships, professional responsibility, research and knowledge production.
Specialised nursing care therefore plays an essential role, focusing on promoting a healthy
transition process and self-care behaviours. The skills development internship, which is one of
the pillars of this training, had the main objectives of implementing a professional development
project focused on the care of people with chronic kidney disease. It also aimed to integrate this
project into the improvement of the common and specific competences of specialist nurses, thus
promoting continuous improvement in the quality of care provided. This report has been
developed as part of the Professional Internship - Module II, which is part of the curriculum for
the Master's Degree in medical-surgical nursing, in the area of nursing care for people in chronic
conditions, at the Porto School of Nursing. The descriptive and reflective methodology used, was
supported by a theoretical component that integrated theoretical and practical knowledge, as
well as skills developed throughout the process. This report presents a clinical case in which the
application of Nursing Ontology, in line with available scientific evidence, allowed decision-
making and the provision of specialised care in specific situations related to the experience of
chronic disease, specifically chronic kidney disease. Promoting a healthy transition and
facilitating self-management of the person's medication regimen were the main objectives of
the specialised care provided.

KEYWORDS: Nursing; Skills; Person with chronic kidney disease; Self-management of medication
regimen
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1. INTRODUCAO AO RELATORIO

O aumento da expetativa de vida proporciona um aumento significativo da prevaléncia e da
incidéncia de doencgas crénicas, que acarretam complicagdes para a pessoa e tém um grande
impacto nos sistemas de salde dos paises. O relatério da Organizacdo para a Cooperacao e
Desenvolvimento Econdmico (OCDE) (2024), evidencia que mais de um terco dos adultos na
Unido Europeia vive com uma doenca cronica ou com um problema de salde prolongado, o que
representa um desafio premente para os sistemas de salde atuais. De acordo com dados do
Instituto Nacional de Estatistica (2024), em Portugal no ano de 2023, 44,5% da populagcao, com
16 ou mais anos, declarou ser portadora de pelo menos uma doenca crénica ou um problema de
saude prolongado. Estes dados evidenciam a importancia de reconhecer as doencas crénicas
como um desafio central para a sociedade portuguesa, considerando que cerca de metade da
populacdo portuguesa vive com pelo menos uma doencga crénica.

A doenca cronica, definida como um problema de salde prolongado com evolucao progressiva
dos sintomas por mais de trés meses, provoca, inevitavelmente, alteracdes e até limitagdes
quer nas funcgdes psicoldgicas, quer nas fisiolégicas ou anatémicas da pessoa (Decreto-Lei n.2
101/2006). Embora possam ser controladas ou compensadas por via de tratamentos médicos,
em alguns casos, o diagnostico de uma doenca crdénica impde limitacdes na qualidade de vida,
exigindo um acompanhamento continuo e cuidados de saude diferenciados. Configura-se, por
isso, como um dos maiores desafios de salde publica do século XXI (OCDE, 2024; Regulamento
n.2 429/2018, 2018).

Neste contexto, a doenca renal crénica (DRC), caracterizada pela perda progressiva e
irreversivel da funcao renal por pelo menos trés meses, impacta a qualidade de vida das
pessoas e acarreta elevados custos para os sistemas de salde. De acordo com a Kidney Disease
Improving Global Outcomes, a DRC é classificada em diferentes estadios com base na taxa de
filtracao glomerular e na presenca de albumindria (Stevens et al., 2024). Nos estadios mais
avancados os sintomas e as alteracdes analiticas sao mais significativas, com maior risco de
desenvolver complicacdes, culminando na necessidade de realizar terapias de substituicao da
funcao renal (TSFR) (Stevens et al., 2024). Em Portugal, estima-se que, aproximadamente, 21%
da populacao sofra de DRC, dos quais 6,1% apresenta a doenca nos seus estadios mais
avancados (estadio quatro e cinco) (Prata, 2021; Vinhas et al., 2020). Dados da Sociedade
Portuguesa de Nefrologia (SPN) (2023) indicam que Portugal é um dos paises que apresenta
maior taxa de pessoas com DRC a necessitar de TSFR, com 13.976 pessoas em dialise e 7.535
submetidas a transplante renal (TR). Segundo a mesma fonte, em comparagao com os dados de
2022, observou-se uma diminuicao de 1,2% na incidéncia de pessoas em hemodialise (HD),

Ana Sofia Sampaio Silva 15



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATORIO DE ESTAGIO

enquanto a prevaléncia aumentou 1,6%. Por outro lado, a incidéncia de TR teve um aumento
significativo de 10%, em comparac¢ao com o ano anterior.

As alteracdes bioldgicas que decorrem que decorrem da DRC, promovem o surgimento de uma
elevada carga sintomatica que compromete o dia-a-dia da pessoa. Pela sua natureza
progressiva, a doenca crénica conduz a um declinio fisico e/ou psicolégico que, aliado as
consequéncias inerentes da patologia, requerem a adaptacao da pessoa para lidar com as
alteracdes impostas pela sua doenca. A necessidade de adesao a um regime terapéutico
complexo e tratamentos regulares, no Ultimo estadio, impde desafios adicionais que interferem
na rotina diaria, restringindo a autonomia da pessoa e aumentando a dependéncia dos servicos
de saude (Cardone et al., 2010; Pai et al., 2013).

Ao longo do decurso da doenca, a pessoa com DRC enfrenta multiplas mudancas capazes de
desencadear processos de transicao, que a tornam mais vulneravel e comprometem a sua
salde e bem-estar. Este processo de transicao requer a adaptacao da pessoa a sua nova
condicao de salde e a integracao das mudancas necessarias no seu dia-a-dia. O conhecimento
e a consciencializacao da pessoa, sobre as mudancas decorrentes das alteracdes do seu estado
de salde, sdao determinantes para a adocao de comportamentos que favorecam a adesao ao
regime terapéutico e para a promocao da autonomia necessaria para lidar com a nova condicao
(Meleis, 2010).

O dominio do autocuidado é um conceito central na disciplina de enfermagem. Orem (2001)
define autocuidado como o conjunto de atividades realizadas pelo individuo para preservar a
vida, a saude e o bem-estar. Este conceito baseia-se no principio de que o autocuidado é um
comportamento voluntario e aprendido, fundamentado na responsabilidade individual de cuidar
de si mesmo e agir, de forma intencional, para manter a sua salde e a qualidade de vida.
Quando confrontadas com a doenca, as pessoas necessitam de adotar medidas adicionais de
autocuidado para restaurar e manter a sua salde, recorrendo a métodos prescritos pelos
profissionais de salde. Neste caso, a capacidade de autocuidado é insuficiente para suprir as
necessidades da pessoa, estabelecendo-se um défice entre o cuidado necessario e o que esta
consegue, ou esté disposta a realizar. E, neste momento, que a intervencdo do enfermeiro se
torna essencial. De forma a restabelecer o maximo potencial de autonomia, o enfermeiro
capacita a pessoa para que esta seja de lidar com as mudancas impostas pela nova condicao de
saude (Orem, 2001).

A autogestdo, enquadrada no dominio do autocuidado, é definida pelo International Council of
Nurses (ICN) (2019), como uma atividade em que a pessoa é responsavel pela sua prépria
gestao de sintomas e da doenca. Segundo Lorig e Holman (2003), a autogestao envolve adquirir
habilidades como resolucao de problemas, tomada de decisao, mobilizacao de recursos e
estabelecimento de parcerias com profissionais de salde. Von Korff et al. (1997) acrescentam

7

que, para a autogestao eficaz, é essencial o envolvimento da pessoa em atividades que
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promovam e protejam a saude, como monitorizar e gerir os sinais e sintomas da doenca, lidar
com o impacto da doenca na funcionalidade, nas emocoes e nas relacdes interpessoais, além de
seguir o regime terapéutico necessario. A capacitacao para a autogestdao é o processo que
proporciona a pessoa as competéncias para assegurar o autocuidado no seu dia-a-dia,
promovendo a evolucao para uma transicao saudavel.

A complexidade da DRC e a exigéncia de um regime terapéutico continuo e complexo delega
grande parte da responsabilidade da gestao da doenca na pessoa e na sua familia. A gestao
deste regime terapéutico, especialmente do medicamentoso, pode ser desafiadora,
comprometendo a sua efetividade. A necessidade de ajustes frequentes e de monitorizagao
constante reforca a importancia do desenvolvimento de competéncias, que promovam a
autogestao eficaz da doenca e do tratamento (Burnier et al., 2015; Santos et al.,, 2016).
Segundo Dias (2011), as pessoas com doencas crénicas apresentam as taxas mais baixas de
adesao a terapéutica, um problema que se intensifica com as alteracdes frequentes da
prescricdo e o elevado nimero de medicamentos prescritos, refletindo uma lacuna no processo
de capacitacao da pessoa para a autogestao do regime medicamentoso (Cardone et al., 2010).
A capacitacao para a autogestao do regime medicamentoso, como uma forma de autocuidado
em situacdes de desvio da salde, abrange nao apenas o cumprimento da prescricdo
farmacoldgica, mas também comportamentos promotores de saude.

Pela minha experiéncia profissional no contexto da pessoa com DRC em HD, reconheco que os
desafios e dificuldades enfrentados diariamente na gestdo do regime terapéutico imposto,
especialmente no regime medicamentoso, exigem a aquisicao de conhecimento e capacidade
por parte da pessoa. Tanto na HD quanto no TR, a pessoa é exposta a um regime
medicamentoso exigente, onde qualquer comprometimento na sua autogestao pode condicionar
0 sucesso do tratamento.

A proximidade e frequéncia de contacto dos enfermeiros com a pessoa com DRC proporciona
multiplas oportunidades para a sua capacitacao. Apesar disto, observa-se um incumprimento
significativo e uma desvalorizacdo do regime medicamentoso, podendo provocar varias
complicacdes. Este facto evidencia uma lacuna no processo de capacitacao e nas intervencoes
de enfermagem, sugerindo a necessidade de estratégias mais eficazes para promover a
autogestao do regime terapéutico.

Uma das principais intervencdes de enfermagem reside na capacidade de identificar os fatores
que condicionam a autogestao do regime medicamentoso, sejam eles decorrentes do processo
de transicdo da pessoa, ou das estratégias utilizadas no processo de capacitacao pelo
enfermeiro. O modo como a pessoa experiencia o processo de transicao, influencia diretamente
0s seus resultados, sendo este impacto condicionado por diversos fatores, como os
condicionalismos individuais, sociais e da comunidade; as caracteristicas pessoais, como
conhecimentos, crencas, percecdes e expetativas; o grau de consciencializacao e o nivel de
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envolvimento no préprio processo de transicao (Meleis, 2010). Compreender essas influéncias é
essencial para direcionar intervencdes eficazes e individualizadas, promovendo uma melhor
adaptacdo a nova condicao de salde da pessoa.

O desenvolvimento de competéncias do enfermeiro na prestacao de cuidados a pessoas com
doenca crénica é fundamental para otimizar os resultados em salde e garantir um
acompanhamento mais qualificado e diferenciado. Os enfermeiros especialistas devem ser
capazes de identificar precocemente sinais de complicacdes, ajustar intervencdes conforme a
evolucao da doenca e atuar de forma preventiva (Regulamento n.? 429/2018, 2018). Esta
abordagem reduz a necessidade de hospitalizacdes, minimiza a sobrecarga dos servicos de
saude e contribui para uma gestao mais eficiente dos recursos disponiveis, diminuindo os custos
associados aos cuidados. Ao capacitar as pessoas com doenca crénica para a autogestdo da sua
condicao, os enfermeiros promovem a adocao de comportamentos que previnem o
desenvolvimento de complicacdes e a progressao da doenca. Estes cuidados sao fundamentais
para a readaptacao a nova condicao e progressdo para a mestria no processo de transicao,
fomentando a adocao de comportamentos de autocuidado. O enfermeiro deve ter como eixo
central da sua pratica a implementacao de estratégias que potenciem a autonomia da pessoa.
Para isso, deve desenvolver competéncias especializadas, que lhe permitam avaliar a
capacidade da pessoa na autogestao do regime terapéutico, identificando possiveis limitacoes e
promovendo cuidados adaptados as suas necessidades reais (Catela e Amendoeira, 2010).

A literatura reforca que os cuidados prestados por enfermeiros especialistas estao associados a
uma reducao das taxas de mortalidade, a um maior nivel de satisfacdao da pessoa relativamente
aos cuidados recebidos, a uma diminuicao da hospitalizacao e a melhores resultados em saude.
Estes profissionais assumem um papel ativo nao sé na prevencdo de doencas crénicas, mas
também na mitigacao do seu impacto na vida da pessoa (Lopes et al., 2018).

O desenvolvimento de competéncias deve ocorrer por meio da integracao da experiéncia
profissional adquirida, do conhecimento tedrico e da reflexao continua sobre a pratica clinica,
conforme aponta Patricia Benner (2001). O enfermeiro perito € aquele que atinge um nivel
avancado de competéncia na sua pratica, sendo capaz de tomar decisdes rapidas em situacdes
complexas e inesperadas, considerando as circunstancias individuais e as especificidades do
contexto (Benner, 2001).

Neste contexto, considerando a classificacao da doenca renal como crénica e a necessidade de
intervencdes especializadas, a atuacao de enfermeiros especialistas torna-se essencial,
particularmente os especialistas em enfermagem médico-cirlirgica, na area de enfermagem a
pessoa em situagao crénica (EMCPSCro). O desenvolvimento de competéncias especializadas
por esses profissionais é crucial para garantir “cuidados continuos (...) que incidem sobre a
prevencao da doenca, a promocao de estilos de vida, a promocao de processos de adaptacao e
de adesao ao regime terapéutico, de modo a capacitar a pessoa, familia e cuidador para a
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vivéncia da doenca croénica e redefinicao de um projeto de salde, de acordo com as implicacdes
da doenca na pessoa e qualidade de vida da mesma” (Regulamento n.2 429/2018, 2018, p.
19368). Desta forma, os enfermeiros especialistas em EMCSCro, conforme destacado pelo
Regulamento n.2 429/2018 (2018), devem desenvolver planos de intervencao focados no cuidar
da pessoa, familia/cuidador e maximizar o ambiente terapéutico. Centrados nestes aspetos, os
enfermeiros devem ser capazes de capacitar a pessoa para a mestria na autogestao do regime
terapéutico, especialmente do regime medicamentoso, que engloba para além dos
medicamentos prescritos, a dosagem, a frequéncia, as instrucdes para a administracao, os
possiveis riscos e efeitos adversos e a capacidade de os identificar, garantindo uma
autovigilancia adequada (Cardone et al., 2010; Pai et al., 2013).

O mestrado de EMCPSCro tem como objetivo complementar a formacao dos enfermeiros na
prestacao de cuidados especializados, promovendo a aquisicdo de competéncias cientificas,
técnicas e humanas. Deste modo, as competéncias desenvolvidas ao longo deste mestrado, tém
por base as competéncias pressupostas, quer no regulamento das competéncias comuns do
enfermeiro especialista, quer no regulamento das competéncias especificas do enfermeiro
especialista em enfermagem médico-cirdrgica (EMC), abrangendo as diferentes areas de
intervencao (Regulamento n.2 140/2019, 2019; Regulamento n.2 429/2018, 2018).

Conforme o regulamento das competéncias comuns do enfermeiro especialista, as
competéncias especializadas resultam do aprofundamento das competéncias do enfermeiro de
cuidados gerais, sendo divididas em competéncias comuns e especificas (Regulamento n.2
140/2019, 2019). O mesmo regulamento estabelece, também, que a certificacao das
competéncias clinicas especializadas garante que o enfermeiro especialista possua um conjunto
de conhecimentos, capacidades e habilidades que, com base nas necessidades de saude do
grupo-alvo, sao mobilizados para atuar em diversos contextos de vida das pessoas e em todos
0s niveis de prevencao. Estas competéncias sdo agrupadas em esferas de acao, formadas por
um conjunto de competéncias interligadas, denominadas “Dominios de competéncias comuns
do enfermeiro especialista”. De acordo com o Regulamento n.2 140/2019 (2019), estes dominios
incluem a responsabilidade profissional, ética e legal; a melhoria continua da qualidade; a
gestao dos cuidados; e, o desenvolvimento das aprendizagens profissionais.

E a partir desta base comum que se inserem as competéncias especificas do enfermeiro
especialista em EMC. O Regulamento n.2 429/2018 (2018) estabelece o perfil das competéncias
especificas para o enfermeiro especialista em EMC, que, juntamente com o perfil das
competéncias comuns do enfermeiro especialista previamente mencionadas, compde o conjunto
de competéncias clinicas especializadas, ajustadas conforme o alvo e o contexto de intervencao,
incluindo a area de enfermagem a pessoa em situacao crénica. Desta forma, as competéncias
especificas do enfermeiro especialista em EMC incluem:

a) Cuidar da pessoa e sua familia/cuidadores que enfrentam processos médicos e/ou
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cirtrgicos complexos, resultantes de doencas agudas ou croénicas;

b) Otimizar o ambiente e os processos terapéuticos para a pessoa e sua familia/cuidadores
em processos médicos e/ou cirlrgicos complexos, devido a doencas agudas ou croénicas;

c) Maximizar a prevencao, intervencao e controlo da infecao e resisténcia a antimicrobianos
em pessoas que enfrentam processos médicos e/ou cirlrgicos complexos decorrentes de
doencas agudas ou crénicas (Regulamento n.2 429/2018, 2018).

Aprofundando a esfera de acdo para a area da pessoa em situacao crénica, o0 mesmo
regulamento, especifica ainda mais essas competéncias, destacando duas:

a) Cuidar da pessoa e sua familia/cuidadores em situacdes de doenca crénica;

b) Maximizar o ambiente terapéutico em colaboracdao com a pessoa e sua familia/cuidadores
na vivéncia da doenca crénica (Regulamento n.2 429/2018, 2018).

Em alinhamento com essas competéncias, este mestrado integra a investigacao, o ensino e a
pratica de enfermagem, priorizando o desenvolvimento de competéncias essenciais para a
obtencdo do titulo de enfermeiro especialista em EMCPSCro, cumprindo os requisitos e
principios da formacao especializada em enfermagem, conforme regulamentado pela Ordem
dos Enfermeiros (OE).

O presente relatério surge no ambito da Unidade Curricular: Estagio profissional com relatério -
modulo Il, integrada no plano de estudos do referido mestrado, da Escola Superior de
Enfermagem do Porto, do ano letivo de 2024/2025, e tem como objetivo descrever e analisar,
tendo em conta as competéncias previamente mencionadas, as experiéncias realizadas ao
longo do estagio. Os estagios foram realizados em dois contextos: hospitalar - num servico de
TR - e ambulatdério - numa unidade de HD. O servico de TR permite uma abordagem centrada na
fase pds-transplante, enquanto a unidade de HD oferece uma perspetiva da gestao da DRC em
estadio terminal, possibilitando uma visao abrangente da pessoa com DRC. A escolha destes
campos de estagio foi fundamentada na necessidade de desenvolver competéncias especificas
em contexto de doenca cronica, aliada a preferéncia pessoal e profissional pela DRC.

Previamente a realizacao deste estagio, foi elaborado um projeto individual de desenvolvimento
profissional, direcionado para o desenvolvimento de competéncias de enfermeiro especialista. O
projeto foi desenvolvido considerando a tematica “A pessoa com doenca renal cronica", focado
na autogestao do regime medicamentoso, o que reflete 0 meu interesse profissional e pessoal,
mas também surge da observacao das dificuldades, frequentemente, enfrentadas pelas pessoas
com DRC na gestao dos seus regimes. Neste sentido, foram definidos os seguintes objetivos
para o projeto de desenvolvimento profissional:

a) Desenvolver competéncia na promocao do processo de transicao associado a pessoa em
TSFR;
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b) Desenvolver competéncias na identificacdo de sinais e sintomas nas reacdes alérgicas
associadas a pessoa em TSFR;

c) Desenvolver competéncias na identificacdo de complicacdes no acesso vascular da
pessoa em TSFR;

d) Desenvolver competéncias na prevencao e controlo de infecdo e resisténcia a
antimicrobianos, em contexto de prestacao de cuidados especializados a pessoa em TSFR;

e) Desenvolver competéncias na gestao do risco e do ambiente, em contexto de prestacao
de cuidados especializados a pessoa em TSFR;

f) Desenvolver competéncias na promocao da qualidade, em contexto de prestacao de
cuidados especializados a pessoa em TSFR.

A implementacao deste projeto ocorreu durante o mdédulo Il e permitiu o desenvolvimento de
atividades com o objetivo principal de adquirir as competéncias de enfermeiro especialista em
EMCPSCro, conforme estabelecido pelo Regulamento n.2 429/2018 (2018). A implementacao
deste projeto possibilitou, também, a aquisicao de conhecimento cientifico que contribui para a
melhoria nas tomadas de decisdao necessarias e, consequentemente, para a melhoria da
qualidade dos cuidados prestados a pessoa com DRC.

No desenvolvimento deste trabalho, foram observadas todas as normas éticas e deontoldgicas,
garantindo o respeito pelos principios da autonomia, beneficéncia, nao maleficéncia e justica. A
confidencialidade e o anonimato das pessoas envolvidas foram asseguradas, cumprindo as
diretrizes do Cdédigo Deontolégico do Enfermeiro.

A estrutura do relatdrio encontra-se organizada em diferentes seccdes, iniciando-se com a
introducao, onde se contextualiza a problematica da DRC e a importancia do desenvolvimento
de competéncias do enfermeiro especialista. Segue-se a caraterizacao dos contextos clinicos
onde decorreu o estagio e, em seguida, a apresentacao de um caso clinico que ilustra a
concecao de cuidados a pessoa com DRC no contexto de ambulatério. No subsequente capitulo
é abordado o contributo do estagio para o desenvolvimento de competéncias comuns e
especificas do enfermeiro especialista. Além da analise reflexiva, neste capitulo, é realizada a
descricdo e a avaliacao das atividades desenvolvidas no ambito do projeto de desenvolvimento
profissional, destacando os seus contributos para a aquisicao e consolidacao de competéncias
enquanto enfermeiro especialista em EMCPSCro. Por fim, apresenta-se uma sintese, na qual se
refletem os principais aprendizados e contributos da experiéncia de estagio.
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2. CARACTERIZACAO DO(S) CONTEXTO(S) CLiNICO(S)

O estagio de desenvolvimento de competéncias decorreu no periodo de setembro de 2024 a
janeiro de 2025 e foi realizado em dois contextos de prestacao de cuidados a pessoas com DRC:
servico de internamento de nefrologia e unidade de ambulatério de HD.

Servico de internamento de nefrologia

O servico de internamento de nefrologia foi criado no final do XX, atendendo a necessidade de
tratamento de pessoas com lesao renal aguda e DRC. Desde entdo, diferenciou-se
progressivamente, dispondo hoje de todas as técnicas préprias da especialidade, incluindo o TR.

Reconhecido pela competéncia técnica, cientifica e humana dos seus profissionais, bem como
pela qualidade da formacao e investigacao cientifica que desenvolve, o servico de internamento
de nefrologia propde, como visao, ser uma referéncia nacional e internacional nesta
especialidade. A sua missao traduz-se na prestacao de cuidados diferenciados as pessoas com
patologia nefroldgica, utilizando os recursos humanos e técnicos necessarios, garantindo
acessibilidade, eficacia, seguranca e exceléncia dos cuidados. Preserva como valores
fundamentais o respeito pela pessoa e pelos profissionais, a ética e humanizacao, o rigor e a
dedicacao, essenciais para garantir o profissionalismo e a competéncia de todos os
colaboradores. A sua abordagem centrada no bem-estar das pessoas, prioriza a qualidade,
eficacia e eficiéncia dos servicos prestados através da formacao e capacitacao dos profissionais
e a constante investigacdo na area. Estes valores e compromisso diario na prestacdo de
cuidados de qualidade, refletem-se em todas as valéncias do servico, designadamente HD,
dialise peritoneal (DP), TR, nefrologia clinica (internamento, consulta e intervencdes técnicas),
servico de urgéncia e unidade de angiografia. Desde meados de 2021, dispde de um centro de
HD periférico, vocacionado para o tratamento de pessoas em ambulatério de HD. Este centro de
HD esta incorporado no centro de responsabilidade integrada para a gestao integrada da DRC e
adota uma abordagem coordenada e multidisciplinar no acompanhamento de pessoas com DRC,
proporcionando maior flexibilidade e autonomia.

O servico dispOe de instalagdes préprias para o desenvolvimento das atividades internas,
assegurando o acompanhamento das pessoas em situacao urgente ou prestando apoio em
regime de internamento. Das 13 camas do servico, quatro sao destinadas ao internamento de
pessoas submetidas a TR. As demais camas sao reservadas para pessoas transplantadas que
apresentem complicacdes ou patologias que exijam internamento, sendo um dos quartos
destinado a pessoas que necessitem de algum tipo de isolamento. Possui ainda uma rececao,
uma biblioteca, vestiarios e casas de banho dedicados as pessoas doentes, e outros distintos
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para os profissionais de salde. Conta também com gabinetes médicos, gabinete do enfermeiro
gestor, armazém, local para sujos e limpos, copa para profissionais e outra para
armazenamento de alimentacao para as pessoas internadas.

Em 2023, conforme dados fornecidos pela chefia de enfermagem, foram realizados 81 TR, dos
quais 10 de dadores vivos, 49 de dadores em morte cerebral e 22 de dadores em paragem
cardiaca, sendo a maioria dos recetores homens com mais de 65 anos. O tempo médio de
internamento foi de 15 dias, com destaque para os recetores de 6rgaos provenientes de
dadores em paragem cardiaca, que, em geral, necessitaram de periodos de internamento mais
prolongados e apresentaram a maior taxa de perda de enxerto. No que respeita a mortalidade,
verificou-se uma taxa de aproximadamente 1% durante o internamento ou nos primeiros 30
dias apods a alta.

O servico foi reconhecido como centro de referéncia de transplante de rim adultos e, em
conformidade com o mencionado na Portaria n.2 194/2014 (2014), evidencia um elevado nivel
de competéncia e qualidade na prestacao de cuidados de salde, garantindo a disponibilizacao
de recursos técnicos e tecnoldgicos diferenciados; a realizacao de formacao pods-graduada; e, a
promocao de investigacao cientifica nas dreas médicas pertinentes. Este servico considera como
pressupostos fundamentais da sua atividade o foco na pessoa, na eficiéncia, na qualidade dos
cuidados e no envolvimento das pessoas na gestao, cujos resultados se traduzam na satisfacao
das partes interessadas: clientes, profissionais, fornecedores, sociedade envolvente e a tutela.

Todas as valéncias do servico tém implementado um sistema de gestao de qualidade, assente
num modelo de gestao por processos, que promove a eficacia e a eficiéncia, para a obtencdo de
resultados sustentados e em permanente melhoria continua. Tendo em conta estes
pressupostos, a gestao do servico é baseada na norma de referéncia NP EN ISO 9001:2015 e na
legislacao aplicavel as suas atividades. Este modelo de gestdo pressupde a organizacao por
processos que, neste servico, se encontram divididos em trés categorias: processos de gestao,
que visam garantir a melhoria continua do servico, 0S recursos necessarios para Seu o
funcionamento e o controlo do desempenho dos profissionais; processos operacionais, que
englobam os processos de nefrologia clinica, TR, terapéutica de depuragao extracorporal, DP,
acessos vasculares (AV) e formacao e investigacao biomédica; e os processos de suporte, que
tém como objetivo apoiar o desempenho do sistema de gestao da qualidade implementado,
acompanhando a satisfacao dos utentes, o desenvolvimento das competéncias dos recursos
humanos, a manutencao das instalacdes e equipamentos, a atividade dos fornecedores, as
auditorias, o controlo de documentos e registos, a monitorizacao do desempenho dos processos
e divulgar os resultados. Este modelo de gestdao permite fortalecer a confianca das partes
interessadas e otimizar o desempenho dos profissionais.

As auditorias internas aos processos e ao sistema de gestdo da qualidade instituido sao
realizadas de acordo com o procedimento interno, com a frequéncia minima de uma vez por
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ano. As equipas auditoras preparam os planos de auditoria, elaboram os relatérios e abordam,
com os auditados, as propostas de melhoria que decorram das constatacfes (nao
conformidades, areas sensiveis e oportunidades de melhoria). Compete aos auditados a
definicao das acoes corretivas e preventivas, decorrentes das constatacdes da auditoria, a sua
implementacao e o cumprimento atempado dos compromissos assumidos. As auditorias
externas, realizadas para efeitos da certificacao, sao efetuadas pelas entidades certificadoras
acreditadas pelo organismo nacional competente (Instituto Portugués de Acreditacao), de
acordo com a periodicidade definida no contrato com o hospital.

As nao conformidades, ocorréncias ou incidentes, sao identificadas a partir das situacdes
registadas relativas ao ndao cumprimento das praticas planeadas, reclamacdes, acidentes,
desvios as metas dos objetivos planeados e das constatacdes registadas nas acdes de
verificacdo interna e/ou nas auditorias internas ou externas. O controlo e andlise das situacdes
nao conformes é realizado de acordo com o procedimento interno pelos gestores de risco.

A estrutura de gestao de risco comporta: o gestor do risco local, que explora as causas ou
fatores que contribuiram para as ocorréncias e sugere acdes corretivas; o gestor do risco da
area de seguranca, que auxilia os servicos na analise das situacdes e na definicao do plano de
acao; e o gestor do risco institucional, que supervisiona o processo da gestao do risco, quanto a
sua eficacia e eficiéncia. No servico, o enfermeiro gestor designou um elemento para gestor do
risco local, que detém conhecimento sobre a atividade do servico e a sua dinamica interna. Este
analisa, semestralmente, os resultados da monitorizacao do risco, clinico e nao clinico,
disponiveis internamente, a partir dos quais identifica as situacdes que merecem analise ou
intervencao complementar. Neste ambito, os indicadores sensiveis aos cuidados de
enfermagem sdo: as quedas; as Ulceras por pressao; e, as infecdes associadas aos cuidados de
saude. Segundo dados fornecidos pelo enfermeiro gestor do servico, no ano de 2023, nao houve
notificacdo de desenvolvimento de Ulceras por pressao, sendo apenas notificado um incidente
de queda, que foi analisado em conformidade com a perspetiva definida.

Identificadas como risco clinico, as infecdes associadas aos cuidados de salde requerem uma
atencao especial, ja que aumentam a morbilidade, a mortalidade e prolongam os
internamentos. Neste sentido, surge, como um dos programas de salde prioritarios, o programa
nacional de prevencao e controlo de infecdes e de resisténcia a antimicrobianos (PPCIRA), que
promove atividades de vigilancia, prevencao e controlo de infecdo, bem como a criacao de
programas de assisténcia a prescricao de antimicrobianos, em todos os hospitais (Despacho n.2
10901/2022, 2022). Tal como previsto no mesmo despacho, a coordenacao local deste
programa deve ser integrada nos estabelecimentos e servicos prestadores de cuidados de
salde do Servico Nacional de Saude (SNS). Assim, no hospital, foi criada a unidade de
prevencao e controlo de infecdo e resisténcia aos antimicrobianos (UPCIRA), integrada no centro
de epidemiologia hospitalar e que funciona em estreita colaboracao com outras unidades, como
0 servico de saude ocupacional e a unidade da qualidade e seguranca do doente. Na UPCIRA
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colabora um grupo multidisciplinar de profissionais que inclui enfermeiros, médicos,
farmacéuticos, epidemiologistas e engenheiros que sao responsaveis pela definicdo das boas
praticas na area de controlo da infecao e das regras de higienizacdo de espacos e equipamentos
criticos, controlando o desempenho das medidas aplicadas e a definicao de a¢des de melhoria.
Com o intuito de promover o cumprimento das indicacdes e medidas instituidas pela UPCIRA,
existe, no servico, um elemento da equipa de enfermagem que colabora com a UPCIRA na
realizacao de acoes de formacao, coordenacao e auditoria da equipa relativamente a este
dominio. A equipa da UPCIRA trabalha diariamente na monitorizacao dos dados relativos aos
agentes infeciosos de risco e ao uso de antimicrobianos, na detecao de surtos, na
implementacao de medidas de prevencao e no controlo e apoio aos servicos para a utilizacao
racional de antibidticos. De acordo com os dados fornecidos pela UPCIRA, no ano de 2023, foram
identificadas 260 infecbes no servico, sendo 0s principais agentes: Klebsiella Pneumoniae
(18,5%), Escherichia Coli (14,6%), Pseudomonas Aeruginosa (11,9%) e Candida Albicans (9,6%).
O produto bioldgico recolhido para amostra foi maioritariamente a urina (48%), seguido de
sangue (10%), dreno (10%) e pus (8,5%). No mesmo ano, nao houve notificacdes de infecdes da
corrente sanguinea relacionadas com cateter venoso central (CVC) nem sépsis no periodo pés-
operatorio.

A prestacdo de cuidados de enfermagem requer a organiza¢ao segundo um método de trabalho.
Neste sentido, € possivel a organizacao segundo o método de trabalho em enfermagem
centrado na pessoa, que se foca nas necessidades, preferéncias e valores individuais,
promovendo um cuidado holistico e considerando os aspetos fisicos, emocionais, sociais e
espirituais da pessoa. Neste método, a relacao terapéutica e a personalizagao do cuidado sao
prioritarias, garantindo a participacao ativa da pessoa no seu plano de cuidados. Por outro lado,
o método centrado na tarefa organiza o trabalho de forma mais mecanizada, com foco na
execucao de procedimentos especificos e na gestao eficiente do tempo, muitas vezes em
detrimento de uma abordagem individualizada. Embora eficaz em contextos de elevada carga
de trabalho, este método pode limitar a atencao as necessidades Unicas de cada pessoa,
comprometendo a experiéncia de cuidado (Huber, 2014). Considerando que o grupo de métodos
centrados na pessoa emprega mais beneficios do que o centrado na tarefa, os primeiros devem
ser preferiveis, de forma a prestar os melhores cuidados possiveis a pessoa. Ainda neste
ambito, o método do enfermeiro de referéncia tem sido destacado, ja que apresenta melhores
resultados na qualidade de cuidados prestados e resultados obtidos, quando comparado com 0s
restantes. Neste caso, cada pessoa é atribuida a um enfermeiro, que planeia e gere todas as
necessidades da pessoa/familia desde a admissao até ao momento da alta (Carmona & Laluna,
2002; Huber, 2014). No servico, o método de trabalho adotado difere entre cada valéncia. Na
HD e no TR é adotado o método individual, que se alinha com o conceito de cuidados centrados
na pessoa, focando-se na identificacdo das necessidades individuais, estabelecimento de
prioridades e planeamento de intervencoes, integradas e personalizadas para cuidar da pessoa
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de forma holistica. Com este método, cada enfermeiro é designado para um grupo especifico de
pessoas e é responsavel por todos os cuidados prestados durante o turno. Favorecendo a
relacao terapéutica entre enfermeiro e pessoa, este método promove a prestacao de cuidados
adequados as necessidades reais da pessoa, facilita a toma de decisao do enfermeiro e
contribui para melhores resultados em salde. No entanto, as competéncias individuais de cada
um poderao incorrer em diferentes formas de cuidar e diferentes perce¢des por parte da
pessoa, podendo conduzir a entraves quer para a pessoa, quer para o profissional. Num
contexto de internamento hospitalar, este tipo de método de trabalho, pode significar a
necessidade de mais profissionais para fazer face a todos os cuidados necessarios por cada
pessoa (Huber, 2014). J& no servico de DP, o método de trabalho adotado é por enfermeiro de
referéncia. Este método consiste na atribuicdao de um enfermeiro especifico a um determinado
grupo de pessoas, garantindo a continuidade e a personalizacao dos cuidados prestados. Este
enfermeiro assume a responsabilidade pelo planeamento, execucao e avaliagao dos cuidados ao
longo do tempo, promovendo um acompanhamento mais préximo e individualizado. Facilita a
criacdo de uma relacao terapéutica mais sélida, melhora a comunicacao entre os profissionais
de salde e a pessoa/familia e contribui para a coordenacao eficaz dos cuidados. Reconhece-se
este método, como aquele que emprega mais beneficios para a pessoa. Contudo, a sua
implementacao pode ser desafiante em ambientes com escassez de recursos humanos ou
elevada rotatividade de profissionais, como é o caso, o que pode comprometer a consisténcia
dos cuidados prestados.

Na sua globalidade, os cuidados de saude, sao prestado por uma equipa constituida por 94
profissionais, dos quais 46 sao enfermeiros, tendo um deles apenas funcdes de gestao.
Conforme estabelecido no Regulamento n.2 743/2019 (2019), a garantia de cuidados de
qualidade exige que o nimero de enfermeiros alocados ao servico seja, no minimo, compativel
com os parametros definidos como dotacao segura para o respetivo contexto. A mesma norma
prevé que, para o calculo das dotacdes seguras dos enfermeiros, devem ser considerados os
valores das horas de cuidados necessarios em enfermagem por dia de internamento, a lotacao
praticada, a taxa de ocupacao, os dias de funcionamento por ano e o periodo normal de
trabalho do enfermeiro por ano. Com base nesta férmula, e recorrendo a ferramenta
disponibilizada online pela OE (2024) para o calculo das dotacbes seguras, verifica-se que, para
assegurar a prestacao de cuidados de saude de qualidade e garantir a dotacao segura neste
servico, sao necessarios 47 enfermeiros. Estes profissionais devem ser alocados aos turnos da
manha (08h00-14h30), tarde (14h00-20h30) e noite (20h00-08h30), conforme as necessidades
especificas do servico e distribuidos rotativamente pelas valéncias existentes no servico (HD, DP
e TR), sendo um elemento fixo a nefrologia clinica. Além disto, em todos os turnos, é destacado
um enfermeiro com o propdsito de garantir a realizagao das técnicas dialiticas nos restantes
servicos do hospital, nomeadamente na Unidade de Cuidados Intensivos. Conclui-se que, neste
servico, o numero minimo de enfermeiros estda em conformidade com os requisitos
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estabelecidos pelo Regulamento n.? 743/2019 (2019), assegurando as dotacdes seguras
necessarias para a prestacao de cuidados de saude de qualidade.

Conforme o recomendado pelo Regulamento n.2 743/2019 (2019), nesta tipologia de servico de
internamento hospital, a equipa de enfermagem deve ser constituida com, pelo menos, 35% de
enfermeiros especialistas. Dos 46 enfermeiros que integram o servico, 19 possuem formacao
como enfermeiros especialistas, representando 41,3% da equipa de enfermagem. Este dado
reflete um aspeto positivo do servico, uma vez que excede a taxa recomendada para a
especializacao em enfermagem, contribuindo para a prestacao de cuidados de salde mais
qualificados e diferenciados. A presenca de enfermeiros especialistas beneficia diretamente a
pessoa cuidada, pois garante intervencdes mais fundamentadas em evidéncia cientifica, maior
capacidade de tomada de decisao em situagdes complexas e uma abordagem mais holistica as
necessidades da pessoa. Além disso, o maior nimero de profissionais especializados promove o
desenvolvimento continuo de competéncias na equipa, reforcando a qualidade e a seguranca
dos cuidados prestados.

Os enfermeiros, assim como os demais trabalhadores da administracao publica em Portugal,
estao sujeitos a um sistema de avaliacao de desempenho regulado pela Lei n.2 66-B/2007
(2007), que tem como objetivo promover a melhoria continua do desempenho, valorizando o
mérito e a exceléncia no servico publico. Neste sistema, os enfermeiros sao avaliados pelo
enfermeiro gestor, enquanto este é avaliado pelo enfermeiro supervisor. Cada profissional
define objetivos alinhados com as metas da unidade de saude, sendo a avaliagdo baseada em
dois componentes principais: “resultados” e “competéncias”. Os “resultados” refletem o
cumprimento dos objetivos individuais relacionados com os objetivos da unidade organica,
enquanto as “competéncias” avaliam os conhecimentos e capacidades dos profissionais,
observados diretamente pelo enfermeiro gestor. A avaliacao ocorre a cada dois anos, sendo
realizada durante este periodo uma reunido intercalar, na qual o enfermeiro gestor fornece
feedback sobre o desempenho do profissional. Com base nos resultados da avaliacao, os
enfermeiros que se destacam positivamente no servico podem receber pontos adicionais, que
contribuem para progressoes na carreira e alteracdes remuneratérias, de acordo com o Decreto-
Lei n.2 80-B/2022 (2022). Este sistema reforca a importancia da exceléncia na pratica
profissional e incentiva o desenvolvimento continuo das competéncias no ambito dos cuidados
de salde.

Anualmente, é realizado um planeamento de atividades, no qual é realcado o desempenho do
ano anterior, nas diferentes valéncias do servico e efetuado o levantamento das necessidades
para o ano seguinte. Para a elaboracdo do plano de atividades, realiza-se uma andlise de
diagnéstico de forcas, debilidades, oportunidades e ameacas (SWOT) que envolve 0 servico e se
adequa a missao, visao, valores e fatores criticos de sucesso do hospital. Desta revisao surge a
proposta de reorganizacao dos processos, incluindo os objetivos inerentes, bem como os
recursos necessarios ao seu funcionamento, que permitam corresponder aos desafios
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propostos. O envolvimento e a participacdao dos profissionais sdo efetuados através da
integracao dos mesmos na dinamica da equipa, incluindo a definicdao de objetivos e a sua
inclusao nos processos e no desenvolvimento do plano de atividades. Os profissionais sao,
também, estimulados a apresentar propostas que visem a melhoria do funcionamento do
servico, assim como sugestdes de investigacao e apresentacao de projetos, que sao,
posteriormente, apresentadas ao diretor de servico que decide a sua aprovagao.

No servico em causa, neste momento, estdao em curso varios projetos de desenvolvimento,
nomeadamente, uma nova certificacao/acreditacao do servico; implementacao da consulta de
follow up pés-transplante; implementacao da consulta multidisciplinar com integragcao de
enfermagem no TR; desenvolvimento do programa dador vivo ABO incompativel; criacao de um
banco de veias para enxertos com défice de patrimoénio venoso; criacao de procedimentos para
a realizacao de transplante ortotépico em pessoas multitransplantadas; reformulacao de
procedimentos da consulta pds-transplante; criacao de protocolos, procedimentos, manuais de
atuacao da prestacao clinica e nao clinica para a pessoa transplantado e internado; e
implementacdo de registo oncoldgico. E relevante salientar que muitos desses projetos
beneficiariam da implementacdao do método de trabalho por enfermeiro de referéncia em todas
as valéncias do servico, nomeadamente na criagao da consulta de follow up pés-transplante e
na implementac¢ao da consulta multidisciplinar com a integracao da enfermagem no seguimento
do TR. O acompanhamento da pessoa por um enfermeiro que conhece detalhadamente o seu
histérico clinico e com quem ja estabeleceu uma relagao terapéutica contribuiria
significativamente para uma autogestdo mais eficaz, aspeto essencial no periodo pds-
transplante.

Para além destes projetos, de acordo com o plano de atividades da equipa de enfermagem
estabelecido para 2025, serao desenvolvidas ac0es de formacao relativamente a avaliacao do
candidato a transplante; sequimento do recetor apds transplante; gestao de risco e seguranca
do utente; principios gerais de controlo de infecdo; trabalho de equipa e gestdao de tempo;
notificacbes de ocorréncias; plano de seguranca e emergéncia; suporte basico de vida; suporte
imediato de vida; testamento vital; e, triagem de residuos.

Unidade de ambulatdrio de hemodialise

Desde a década de 80, o SNS reconheceu a insuficiéncia de recursos préprios para atender a
totalidade das necessidades de tratamento das pessoas com DRC em HD. Diante desta
limitacao, o Estado estabeleceu acordos com operadores privados, delegando a execucao
desses tratamentos.

Em 2008, o Estado implementou 0 modelo de "preco compreensivo" para 0 pagamento aos
prestadores de cuidados de salde na area da DRC, com o intuito de promover uma gestdo
integrada e abrangente desta patologia. Neste modelo, foi acordado um valor semanal,
determinado com base no niumero de dias de responsabilidade de tratamento. A partir deste
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momento, os prestadores de cuidados adquiriram autonomia operacional, sendo responsaveis
pela gestao dos cuidados prestados, bem como pelo risco associado a essa gestao. Assim, as
unidades de HD compete a gestao desse valor consoante as necessidades da pessoa,
englobando a realizacao dos tratamentos de didlise, consultas de acompanhamento nefrolégico,
exames complementares de diagndstico, a administracao e dispensa da medicacdo associada a
DRC, bem como a gestao e manutencao dos AV para HD (Despacho n.2 12-A/2020, 2020).

Esta unidade de HD, pertence a uma empresa multinacional privada, que compreende 4.153
unidades de didlise em mais de 100 paises, nos cinco continentes. O grupo, lider mundial no
tratamento da dialise, é reconhecido por estabelecer os mais elevados padrdes de qualidade e
inovacao nos produtos e servicos prestados, estando comprometido com o desenvolvimento
continuo. A sua visao defende a criacao de um futuro melhor para todas as pessoas, todos os
dias, em todo 0 mundo, enquanto a sua missao é proporcionar os melhores cuidados possiveis a
um grande numero de pessoas, mantendo a sustentabilidade. Os seus valores - colaboracao,
proatividade, confianca e exceléncia - orientam o trabalho didrio, as acles, decisdes e
comportamentos de todos os trabalhadores. Atualmente, a empresa detém 43 clinicas de HD
em Portugal, realizando mais de 750.000 tratamentos por ano, aproximadamente, a 5.100
pessoas com DRC.

A unidade onde foi realizado o estagio, compartilha a visao, missao e valores do grupo,
prestando cuidados de HD a pessoas que tenham sido alocadas por area de residéncia pela
Unidade Local de Saude, conforme a disponibilidade de vagas. Atualmente, presta cuidados de
HD a 43 pessoas, com capacidade até 84. As pessoas sao distribuidas pelos quatro turnos
disponiveis, sendo que nos dias pares (segunda, quarta e sexta) o horario é as 12h30 as 23h30,
e nos dias impares (terca, quinta e sdbado) das 07h30 as 18h30.

Esta unidade, embora pequena em termos de infraestrutura, esta completamente equipada
para oferecer os cuidados de HD necessarios as pessoas, respondendo aos requisitos
estabelecidos na Portaria n.2 94/2024/1 (2024). Possui uma rececao, duas salas de dialise (sala
A com 14 monitores e sala B com dois monitores, exclusivamente para pessoas portadoras de
Hepatite B), vestidrios e casas de banho dedicados as pessoas doentes, e outros para os
profissionais de saude. Conta ainda com trés gabinetes médicos, gabinete do enfermeiro chefe,
farmacia, lavandaria, armazém, copa, sala técnica, sala de tratamento de aguas e sala de
producao do concentrado acido. A clinica estd equipada com maquinas Fresenius 5008 CorDiax,
leitores de composicao corporal por bioimpedancia e duas balancas adaptadas para cadeiras de
rodas. Em relacao as plataformas informaticas, sao utilizadas duas plataformas, ambas
interligadas para permitir a troca de informacdes entre computador e maquina de didlise. Além
disso, é utilizado um cartao para registar o peso das pessoas, facilitando a permuta de dados da
prescricdo da estratégia de dialise.

Segundo dados disponibilizados pela chefia de enfermagem, nesta unidade, em 2023, iniciaram
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HD cinco pessoas, sendo a principal causa da DRC a diabetes. No mesmo ano, morreram 10
pessoas, trés com mais de 80 anos. Na unidade, a média de idades é de 67,8 anos e as
principais causa de DRC, sao por ordem decrescente, a diabetes, a hipertensao arterial, a
glomerulonefrite crénica e a doenca renal poliquistica, dados que se assemelham aos
apresentados no relatério nacional da SPN (2023).

A convencao estabelecida entre os operadores privados e o SNS exige o cumprimento de
indicadores clinicos definidos por peritos na area. Como parte deste acordo, os dados
relacionados ao tratamento de HD sao obrigatoriamente registados na plataforma de Gestao
Integrada da DRC, sob a gestdo da Direcdo-Geral da Saude (DGS). Esta plataforma compila
informacdes detalhadas sobre todos os atos, procedimentos, medicamentos e exames
realizados para cada pessoa em tratamento, permitindo o controlo e monitorizacao da qualidade
dos cuidados prestados. De forma a avaliar a eficacia dos cuidados prestados e garantir os
melhores cuidados para a pessoa em HD, de acordo com as orientacdes emitidas no Despacho
n.2 4325/2008 (2008), todas as unidades de dialise que tenham aderido ao clausulado-tipo da
convencao para a didlise, passam a estar vinculadas ao cumprimento de determinadas metas e
objetivos de monitorizacao de resultados. Segundo este despacho sao definidos valores de
referéncia, que abrangem metas a serem alcancadas, quanto ao controlo da anemia, gestao da
osteodistrofia renal, adequacao da dose de didlise, qualidade da dgua utilizada na HD, além de
namero de internamento e taxa de mortalidade. Também sao estabelecidos valores de
referéncia para objetivos relacionados com a nutricao e internamentos. O ndo cumprimento
destas metas, ou a omissao no reporte das informacdes requeridas, pode levar a suspensao da
convencao, reforcando a importancia de aderir aos padrdes de qualidade e transparéncia
definidos.

Além desses aspetos, a empresa, enquanto entidade privada, define indicadores internos de
desempenho que abrangem diversos critérios essenciais, incluindo a avaliacao da dose
adequada de didlise, o controle eficaz da anemia, a nutricao adequada, a gestao do diabetes, as
condicdes cardiovasculares, o equilibrio mineral e o controlo dos eletrélitos. Adicionalmente,
existe uma plataforma informatica do departamento da qualidade, que inclui funcionalidades
essenciais como gestao de documentos e controlo de nao conformidades.

As auditorias internas seguem pressupostos semelhantes aos descritos no ambito do servico de
internamento e, em geral, sao realizadas semestralmente. As nao conformidades e/ou
incidentes sao analisados de acordo com o procedimento interno pelos gestores de risco. Nesta
unidade, além de o enfermeiro chefe e o diretor clinico assumirem a funcao de gestores de
risco, foi nomeado um gestor de risco de queda, pelo enfermeiro chefe, com o objetivo de
assegurar uma abordagem especifica e continua na prevencao e gestao de incidentes
relacionados com quedas. Este profissional tem a responsabilidade de monitorizar e analisar os
eventos adversos, implementar estratégias de mitigacao e coordenar acdes educativas com a
equipa de saude, garantindo que as melhores praticas de prevencao sejam adotadas de forma
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eficaz. De acordo com os dados fornecidos pelo enfermeiro gestor, no ano de 2023, foram
registados 10 incidentes de queda, dos quais apenas um ocorreu nas instalagées da clinica,
tendo sido analisado, resultando na implementacao de medidas corretivas, alinhadas com a
perspetiva previamente estabelecida. Neste contexto, foram reforcadas as acoes de formacao
destinadas a equipa de auxiliares e enfermeiros, com o objetivo de sensibilizar e capacitar os
profissionais para as estratégias de prevencao de quedas. De entre as medidas implementadas,
destaca-se 0 acompanhamento mais rigoroso de pessoas com elevado risco de queda ou que
tenham sofrido intercorréncias durante o tratamento de HD.

Tal como mencionado previamente, conforme previsto pelo Despacho n.2 10901/2022 (2022),
para a coordenacao local do PPCIRA, foi criado, nesta unidade, o grupo local de coordenacao de
higiene e prevencdo e controlo de infegao, composto por diretor clinico, enfermeiro gestor,
enfermeiro designado para substituir o enfermeiro gestor, farmacéutica e enfermeiro supervisor.
Este grupo desempenha um papel central na implementacao e monitorizacao das melhores
praticas relacionadas com a prevencdo e controlo de infecdes no servico. Além disso, é
responsavel por promover acdes de formacao continua, direcionadas a todos os profissionais da
equipa, com o objetivo de reforcar competéncias e disseminar atualizacdes, em conformidade
com as diretrizes nacionais e internacionais nesta darea. Estes profissionais também
supervisionam a adesdo aos protocolos instituidos e colaboram na elaboracdo de estratégias
preventivas, contribuindo para a melhoria continua da qualidade dos cuidados prestados e para
a seguranca das pessoas assistidas. De acordo com os dados fornecidos pelo enfermeiro gestor,
no ano de 2023, foram identificadas 12 infecdes, sendo os principais agentes: Staphylococcus
Aureus (50%), Escherichia Coli (25%) e Klebsiella Pneumoniae (8,3%). No mesmo ano, nao
foram identificadas infecdes do AV, o que reflete o compromisso na qualidade dos cuidados
prestados pelos profissionais.

A equipa multidisciplinar inclui um diretor clinico especialista em nefrologia, dois nefrologistas,
nove médicos residentes, um nutricionista, duas farmacéuticas, uma assistente social, duas
administrativas e 13 enfermeiros, dos quais um enfermeiro gestor. De acordo com a
Regulamento n.2 743/2019 (2019), o nimero de enfermeiros por unidade de dialise deve ser
ajustado, conforme as atividades de enfermagem realizadas e a presenca de pessoas
portadoras de Hepatite B, C e HIV. De forma a garantir as dotacdes seguras nesta tipologia de
cuidados, deve ter-se em consideracao a recomendacdo de, no minimo, um enfermeiro para
cada quatro pessoas (correspondente a quatro postos de HD), nao excedendo cinco pessoas por
enfermeiro e, pelo menos, dois enfermeiros por turno, garantindo a relacao média
enfermeiro/pessoa por turno = 0.20. (Regulamento n.2 743/2019, 2019). Para esta unidade,
recorrendo a ferramenta disponibilizada online pela OE (2024) para o céalculo das dotacdes
seguras, seriam necessarios sete enfermeiros. Tendo em conta o nimero total de enfermeiros,
pressupunha-se que existiria um nimero adequado para a dotacdo segura. No entanto, esta
férmula nao permite distinguir o tipo de vinculo com a unidade, pelo que, neste caso, existem
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cinco enfermeiros com vinculo efetivo, realizando um total de 40 h semanais. Os restantes
encontram-se em regime de prestacao de servicos, realizando os turnos consoante a
disponibilidade pessoal e as necessidades da clinica. Assim, considera-se a relacao média
enfermeiro/pessoa por turno um indicador mais vidvel para determinar a qualidade, ou nao, dos
cuidados prestados nesta unidade. Sendo a média de pessoas por turno de 11,5 e a média de
enfermeiros de 2,75, a razdo média de enfermeiro/pessoa por turno é de 0,24, estando assim
em consonancia com os valores recomendados no Regulamento n.2 743/2019 (2019). Importa
destacar que, no ambito das clinicas de HD, existem indicadores que refletem diretamente a
carga de trabalho dos enfermeiros. Entre esses, destacam-se o grau de dependéncia, a
percentagem de pessoas em inicio de tratamento, a ocorréncia de instabilidade hemodinamica
durante as sessdes, a complexidade associada a gestdo dos AV e a proporgao de pessoas
portadoras de CVC (Regulamento n.2 743/2019, 2019). Embora nao existam orientacdes
especificas que regulem a distribuicdo dos recursos humanos com base nesses indicadores, é
fundamental que os enfermeiros gestores considerem esses fatores ao alocar os profissionais,
garantindo uma distribuicao equitativa e adequada as necessidades das pessoas e a
complexidade dos cuidados prestados.

Atendendo a elevada complexidade, exigéncia e os riscos associados, considerando o disposto
no Regulamento n.2 743/2019 (2019), a equipa deve, preferencialmente, integrar pelo menos
50% de enfermeiros especialistas em EMC, nas areas de enfermagem a pessoa em situagao
critica e/ou crénica. Neste caso, existem trés enfermeiros a realizar o mestrado de EMC e dois
especialistas em EMC. Assim sendo, apds a conclusao dos referidos mestrados, a equipa contara
com cinco enfermeiros especialistas nessa area, representando aproximadamente 42% do total
de profissionais de enfermagem. Este dado reflete um avanco significativo na qualificacao da
equipa, mas também evidencia uma oportunidade de progressao, ja que o incremento no
numero de especialistas pode contribuir diretamente para a melhoria da qualidade dos cuidados
prestados.

A implementacdo pratica dos cuidados é alinhada com os documentos institucionais, garantindo
que os procedimentos sejam executados de forma padronizada e baseada em evidéncias
cientificas. A equipa de enfermagem adota o método de trabalho individual que, similarmente
ao que ja fora referido na descricdo do servico de internamento, traduz uma perspetiva de
organizacao de cuidados com o foco central na pessoa.

Todos os profissionais estao sujeitos a uma avaliacao de desempenho anual que contempla
aspetos relacionados com as competéncias técnicas de cada um, respeito pela ética
profissional, cumprimento das metas e orientacdes instituidas, relacdo com a restante equipa e
com as pessoas doentes e cumprimento dos protocolos instituidos, visando garantir a
exceléncia no cuidado a pessoa e estabelecendo metas e objetivos para o ano seguinte.

Atualmente, estdao em curso varios projetos para aprimorar os cuidados na unidade. Um dos
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principais é a implementacao do método de trabalho por enfermeiro de referéncia, onde
enfermeiros sao designados como pontos principais de contacto para as pessoas, garantindo
gestao continua e personalizada dos cuidados. Este método visa fortalecer a relacao enfermeiro-
pessoa/familia, proporcionando um ambiente de cuidado mais personalizado e com melhores
resultados, especialmente no dominio da autogestao.

Durante o ano de 2024, a clinica iniciou um projeto de avaliacao das medidas de resultados
relatados pelas pessoas (PROMs). As pessoas em dialise enfrentam uma elevada carga de
sintomas e comorbilidades, como dor, caibras, fadiga, ansiedade e depressao, que estao
frequentemente associados ao tratamento e tém uma influéncia direta na qualidade de vida
percebida (Zazzeroni et al., 2017; Aiyegbusi et al., 2017). A avaliacao dos PROMs visa identificar
os fatores mais relevantes para a qualidade de vida relacionada com a salde, permitindo a
implementacao de estratégias individualizadas para melhoria do seu bem-estar. Para isso, foram
utilizadas duas ferramentas validadas: o KDQOL-36 e o Itch-5D, com um total de 42 perguntas
divididas em 10 temas. O KDQOL-36, com 36 perguntas distribuidas por temas como bem-estar
fisico e mental, adaptacao a DRC e sintomas associados a funcao renal, avaliando amplamente
as condicOes das pessoas doentes. Ja o Itch-5D, aplicado a pessoas que relataram prurido nas
Ultimas quatro semanas, investiga a intensidade, variacdo, impacto no sono, localizacao e
intrusao do sintoma. O objetivo é realizar estas avaliacdes anualmente, assegurando que as
intervencdes atendam as prioridades individuais nas diferentes fases da doenca. As respostas,
recolhidas pelos enfermeiros de referéncia junto de todas as pessoas em HD na clinica, sdo
analisadas para planear intervencdes personalizadas, alinhadas com os objetivos e
necessidades especificas de cada pessoa.

Prevé-se que, em 2025, seja também implementado o programa de exercicio fisico intradialitico,
para pessoas com DRC em HD, estruturado com critérios de inclusao especificos, como
capacidade fisica, pelo menos trés meses de tratamento em HD e auséncia de complicagdes
intradialiticas relevantes. O programa combina treino aerébio moderado num cicloergémetro e
treino de forca muscular, com exercicios personalizados realizados com squezz balls de
diferentes resisténcias e exercicios para 0s membros inferiores, com ou sem aplicacao de peso
adicional. Cada pessoa tem uma prescricao de treino individualizada, registada numa
plataforma informatica prépria e, trimestralmente, as pessoas sao avaliadas através de testes
de aptidao fisica e composicao corporal. Varios estudos tém demonstrado os beneficios da
realizacao deste tipo de exercicio fisico, na reducao das hospitalizacdes e risco de mortalidade.

Além disso, estao a ser desenvolvidas acoes de formacado focadas nos aspetos relacionados com
0 acesso vascular e higiene e controlo de infecao, com o objetivo de reforcar conceitos
existentes e capacitar a equipa multidisciplinar nessas areas.
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3. CASO CLINICO DE PESSOA COM DOENGCA RENAL CRONICA EM PLANO
REGULAR DE HEMODIALISE

Homem, 53 anos, com diagnéstico de doenca renal poliquistica autossémica dominante e
hipertensdo arterial. Por agravamento da patologia de base, iniciou hemodidlise por fistula
arteriovenosa, a cerca de um ano. Nos Ultimos meses, tem apresentando excesso de ganho de
peso interdialitico (mais de 4 Kg).

3.1. Enquadramento tedrico

Com base no caso clinico apresentado, é necessario fundamentar, do ponto de vista tedrico,
aspetos relacionados com os processos patoldgicos mencionados e com o tratamento.

DOENCA RENAL CRONICA

A DRC carateriza-se pela persisténcia de anormalidades na estrutura ou fun¢do renal, ha mais
de trés meses, com implicacOes para a saude (Stevens et al., 2024). A incidéncia da DRC tem
aumentado ao longo dos anos, afetando entre 8% e 10% da populacao mundial (Despacho n.?
12635/2023, 2023). Estima-se que em 2040 a doenca renal esteja entre as cinco principais
causas de morte em todo o mundo (Despacho n.2 12635/2023, 2023). Portugal é um dos paises
europeus com maior taxa de pessoas com esta patologia (SPN, 2023; Vinhas et al., 2020).

Tabela 1 - Classificacao e estadiamento da DRC

ia
Description and range

Al A2 A3
KDIGO: Prognosis of CKD by GFR Normal to mildly ~ Moderately Severely
and albuminuria categories ir ir 1 ir i

<30 mg/g 30-300 mg/g >300 mg/g
<3 mg/mmol 3-30 mg/mmol >30 mg/mmol

Q
=

Normal or high 290

G2 Mildly decreased 60-89

G3a moderah:lei:ty”ﬁ;:reased 45-59 -
s, o
G4 Severely decreased  15-29 ---

o fianey faiure = ---

Fonte: Stevens et al. (2024)

Description and range

GFR categories (ml/min/1.73 m?)

A DRC é classificada com base na sua etiologia, na taxa de filtracao glomerular (TFG) (estadios
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um a cinco) e nos niveis de albuminuria (estadios um a trés) (Tabela 1) (Stevens et al., 2024).
Existem diversos fatores etiolégicos que contribuem para o desenvolvimento da DRC, em
Portugal, destacando-se a diabetes mellitus (32,% dos casos), a hipertensao arterial (HTA)
(11,7%), as glomerulonefrites (10,9%), a doenca renal poliquistica (5,1%) e outras causas
menos comuns, como nefropatias tUbulo-intersticiais e doencas sistémicas (SPN, 2023).

Fisiopatologia da DRC

O sistema urinario desempenha fun¢des fundamentais na preservacao da homeostase do
organismo, nomeadamente a regulacao da osmolaridade, o equilibrio acido-base, o controlo dos
niveis de potassio e fosforo, a ativacao da vitamina D, a producao de eritropoetina, a excrecao
de metabolitos toxicos e a regulacao da tensao arterial (TA). No entanto, na presenca de DRC,
estas funcdes podem encontrar-se significativamente comprometidas, conduzindo a alteracdes
sistémicas relevantes (Bonner & Brown, 2024).

A DRC compromete a capacidade dos rins para manter a homeostase do organismo, afetando
multiplos sistemas e desencadeando diversas complicacdes. Em condicdes normais, 0s rins
regulam o equilibrio hidrico ajustando o volume de excrecao urinaria, cerca de um litro e meio
por dia, em funcdo da ingestdo de liquidos e das perdas insensiveis - cerca de um litro -
resultantes da respiracao, transpiracao e fezes (Pinto et al., 2011). Em pessoas sem patologia
renal, parte do filtrado glomerular é eliminado na forma de urina (contendo agua e toxinas),
enquanto a outra parte é reabsorvida, garantindo a regulagao do volume de dgua e a absorcao
de substancias essenciais para o equilibrio do organismo (Pinto et al., 2011). Na DRC, a
capacidade de excrecao urindria é comprometida, levando a acumulacao de fluido no
organismo, distribuido entre os compartimentos intravascular, intersticial e intracelular (Braz &
Castiglia, 2022). A sobrecarga hidrica, resultante do edema intersticial, agrava a congestao
pulmonar, reduzindo a complacéncia pulmonar e a capacidade de difusao, o que pode levar a
dispneia ou ao desenvolvimento de edema agudo do pulmao (Bonner & Brown, 2024; Kasper et
al., 2017).

Esta sobrecarga hidrica contribui, também, para o aumento da pressao hidrostatica intersticial e
reducao do volume intravascular, resultando na reducao da pressao de perfusao renal e do
volume plasmatico. Como resposta, a glandula pituitaria posterior liberta hormona antidiurética,
aumentando a reabsorcao de dgua e reduzindo a concentracao de eletrélitos, como o sdédio, o
que diminui a pressao osmética plasmatica (Bonner & Brown, 2024; Coelho, 2004; Kasper et al.,
2017). A mécula densa no tubulo distal deteta estas alteracbes e ativa o sistema renina-
angiotensina-aldosterona (SRAA), promovendo a retencdo de sédio e dgua e aumentando a
excrecdo de potassio. Isto contribui para a retencao de liquidos e o aumento da TA. Em
situacOes fisioldgicas normais, o rim regula a TA através do controlo do volume de liquido e do
SRAA. Quando as células justaglomerulares detetam uma reducdo da TA ou dos niveis de sédio,
libertam renina, desencadeando uma cascata de reacdes. Neste processo, o angiotensinogénio
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é convertido em angiotensina |, que, por sua vez, é transformada em angiotensina Il pela
enzima conversora de angiotensina. A angiotensina Il induz a vasoconstricao, aumentando a
resisténcia vascular periférica e elevando a TA. Além disso, estimula a libertacao de
aldosterona, que promove a reabsor¢do de sddio e dgua nos rins, contribuindo para a expansao
do volume sanguineo e o consequente aumento da TA (Guyton & Hall, 2017). Na DRC, o
equilibrio hidroeletrolitico esta comprometido e esses mecanismos, juntamente com a
desregulacdo do SRAA, podem tornar-se hiperativos, resultando na retencdo de sédio e dgua e
no agravamento ou desencadeamento de HTA (Bonner & Brown, 2024; Kasper et al., 2017).

Além destas alteracdes hemodinamicas, a DRC interfere na regulacdo do equilibrio dcido-base.
Os rins, juntamente com os pulmdes, desempenham um papel essencial na manutencao do
equilibrio acido-base, através da excrecao do acido resultante do metabolismo celular,
mantendo os valores de pH sanguineo entre 7,35 e 7,45. O metabolismo celular gera
continuamente CO,, que se dissolve no plasma formando acido carbénico (H,CO;). O
componente acido pode ser eliminado pelos pulmdes na forma de CO, ou pelos rins na forma de
i0es de hidrogénio (Guyton & Hall, 2017). A acidose metabdlica ocorre quando ha acumulagao
excessiva de ides de hidrogénio nos fluidos corporais, o que pode ser causado pela diminuicao
na excrecao renal, aumento da producdo de ides de hidrogénio, perda de bicarbonato ou
ingestdo de substancias como salicilatos ou metanol. Para corrigir o pH, os ides de hidrogénio
sao trocados por ides de potassio nas células, o que pode agravar a hipercaliemia (concentracao
de potassio > 5,5 mmol/L) (Bonner & Brown, 2024; Kasper et al., 2017).

O metabolismo mineral e 6sseo €, também, significativamente, afetado pela DRC, sobretudo
devido a incapacidade renal de excretar adequadamente o fésforo. O fésforo e o calcio sao
componentes minerais essenciais do 0ss0, que apresentam uma relacao inversa regulada pelos
rins. A disfuncao renal compromete a excrecao de fésforo. Quando os niveis séricos de fosforo
aumentam, o organismo estimula a producao da hormona paratiroideia, que atua no tubulo
distal dos rins, promovendo a reabsorcao de cdlcio e a excrecao do excesso de fosforo. Esta
hormona aumenta a absorcao intestinal de calcio, pela ativacao de vitamina D no rim,
convertendo-a em 1,25 dihidroxicolecalciferol e promove a absor¢ao do calcio ésseo para a
corrente sanguinea. Este processo enfraquece os 0ssos, favorecendo, a longo prazo, o
desenvolvimento de doenca 0ssea metabdlica. Estas alteracdes, contribuem para o
desenvolvimento de hiperparatiroidismo secundario e hiperfosfatemia (concentracao de fosforo
no sangue > 4,5 mg/dL) (Bonner & Brown, 2024; Kasper et al., 2017).

O comprometimento da funcao renal interfere, também, na sintese de eritropoietina - hormona
responsavel por estimular a eritropoiese. A diminuicao da sintese desta hormona resulta na
reducao do hematocrito, comprometendo a capacidade de transporte de oxigénio no sangue, o
que provoca uma reducao no fornecimento de oxigénio as células. Normalmente, a hipoxia
celular estimularia os rins a ativarem a producao de eritrécitos pela medula éssea, mas as
alteracdes renais impedem esse processo, podendo resultar no desenvolvimento de anemia. A
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anemia pode provocar astenia, dispneia, intolerancia ao exercicio, diminuicdao da libido,
confusao mental, depressao imunoldgica, alteracdes de coagulacao, anorexia e aumento do
esforco cardiaco (Bonner & Brown, 2024; Kasper et al., 2017).

Além destas complicacoes, a faléncia renal resulta na acumulacao de toxinas e produtos do
metabolismo celular, como a creatinina e a ureia, desencadeando a sindrome urémica. Esta
sindrome manifesta-se quando a TFG é < 10 ml/min/1,73m? e afeta diversos 6rgaos e sistemas
do organismo, incluindo: neuroldgico (letargia, sonoléncia, tremores, fraqueza muscular),
gastrointestinal (anorexia, nausea, vémitos, halito urémico), cardiovascular e pulmonar
(hipertensao resistente, dispneia, tosse, edema), metabdlico e endocrinoldgico (perda de peso,
acidose metabdlica, hipercalemia, diminuicao de libido), hematoldgico (anemia) e urinario
(noctdria, oligdria). A acumulacao de ureia também pode causar inflamacdo sistémica e prurido
urémico. A gravidade e a manifestacdo dos sintomas variam conforme a velocidade de
progressao da doenca, comorbidades e a capacidade de adaptacao do organismo (Bonner &
Brown, 2024; Kasper et al., 2017)

DOENCA RENAL POLIQUISTICA AUTOSSOMICA DOMINANTE

A doenca renal poliquistica autossémica dominante (DRPAD) é uma patologia genética sistémica
e uma das causas de DRC. A DRPAD resulta, predominantemente, de mutacdes nos genes PKD1
e PKD2 (Reddy & Chapman, 2024). Estas mutacdes provocam a formacao, proliferacao e
crescimento de quistos em varios érgaos, incluindo rins, figado e pancreas. Com o tempo, esse
processo compromete progressivamente a funcao renal, sendo que a maioria das pessoas
afetadas acabard por necessitar de TSFR (Chapman et al., 2015; Wilson, 2004). As mutacdes no
gene PKD1, localizado no cromossoma 16, estao presentes em cerca de 96% dos casos e estao
associadas a um inicio mais precoce da doenca, rins de maior volume e um ndmero superior de
quistos, quando comparadas as mutacées no gene PKD2, localizado no cromossoma 4
(Grantham, 2008; Torres & Bennett, 2024). Além disso, as mutacdes no gene PKD2 levam a uma
progressao mais lenta do declinio da funcao renal, com idade média para atingir o estadio final
da DRC estimada em 74 anos, em contraste com 0s 54 anos nos portadores de mutacdes no
gene PKD1 (Torres & Bennett, 2024).

Embora o fator genético desempenhe um papel determinante na velocidade de progressdo para
o estadio final da DRC, outros fatores podem influenciar esse processo, incluindo o volume renal
total (VRT), o inicio precoce da HTA (antes dos 35 anos), a presenca de proteinuria, a excrecdo
urindria elevada de sédio, o0 sexo masculino e o desenvolvimento precoce de sintomas (Reddy &
Chapman, 2024; Torres & Bennett, 2024).

Mecanismo de formacao e crescimento dos quistos

A DRPAD é caracterizada pelo desenvolvimento de multiplos quistos esféricos em todos os
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seguementos dos nefrénios, desde o cértex até a medula renal (Pei & Watnick, 2024). As
mutacdes que ocorrem nos genes PKD1 e PKD2, codificam as proteinas de membrana
policistina-1 (PC1) e policistina-2 (PC2), respetivamente (Ong & Harris, 2005; Wilson, 2004). A
PC1 é uma proteina grande que atua como recetor de membrana no epitélio renal tubular, nos
ductos hepaticos e pancreaticos. Interage com varias proteinas, carboidratos e lipidios,
desencadeando respostas intracelulares através de vias de fosforilacao (lbraghimov-
Beskrovnaya et al., 1997; Wilson, 2004). J& a PC2 é uma proteina menor, localizada nos tubulos
distais, ducto coletor e no ramo ascendente no nefrénio, que atua como um canal idnico
permedvel a cdlcio, sédio e potassio e esta envolvida na sinalizacdo celular (Ong & Harris, 2005;
Ong et al., 2015, Wilson, 2004). Estas proteinas participam em processos celulares essenciais,
como proliferacao, diferenciacao e transporte de moléculas. A reducdao dos seus niveis
desencadeia um mecanismo de quistogénese que promove a secrecao anormal de fluidos,
proliferacao celular desregulada e apoptose (Ong & Harris, 2005; Ong et al., 2015; Soeiro,
2016).

Inicialmente, os quistos surgem como dilatacdes tubulares ligadas ao nefrénio. Ao atingirem
tamanho superiores a dois milimetros, perdem a conexao com os nefrénios e passam a absorver
fluido que contém dagua, sodio e concentracdes mitogénicas de fator de crescimento epidérmico
(segregado para o limen dos quistos em quantidades que estimulam a proliferacao celular)
(Gallagher et al., 2010; Pei & Watnik, 2024; Ong & Harris, 2005; Wilson, 2004). Além disto, a
presenca de genes e proteinas indicativas de angiogénese sugere o crescimento de novos
capilares nos quistos, contribuindo para a sua proliferacao (Wei et al., 2006).

O aumento do tamanho dos quistos contribui para a reducao da perfusao sanguinea e,
consequentemente, para a isquemia e fibrose intersticial. A medida que o parénquima renal é
destruido, o epitélio quistico prolifera, impulsionando o aumento do VRT (Chapman et al., 2015).
Apesar disto, a funcao renal pode permanecer intacta durante décadas, resultado da
hiperfiltracdo compensatéria dos nefronios ainda saudaveis. O declinio da funcao renal e a
progressao para a DRC terminal ocorre apenas quando a maioria dos nefrénios é destruida
(Chapman et al., 2015).

Apresentacao clinica

A maioria das pessoas com DRPAD permanece assintomatica nas primeiras trés décadas de
vida. No entanto, com a progressdo da doenca, podem surgir manifestacdes clinicas renais e
extrarrenais (Chapman et al, 2023a; Reddy & Chapman, 2024).

Para pessoas com histérico familiar de DRPAD os critérios de diagndstico variam de acordo com
a idade: entre 0s 15 e os 39 anos, o diagndstico pode ser feito na presenca de pelo menos trés
quistos renais uni ou bilaterais; entre 0s 40 e 0s 59 anos, pelo menos dois quistos em cada rim;
e, apds os 60 anos, pelo menos quatro quistos em cada rim (Reddy & Chapman, 2024). Para
individuos sem histéria familiar desta patologia, ndo hd um ndmero definido de quistos que
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permita um diagndéstico inequivoco. No entanto, a presenca de mais de 20 quistos renais,
distribuidos bilateralmente, e hepaticos e um fenétipo tipico da DRPAD, aumenta a suspeita
diagnéstica (Chapman et al, 2023a; Reddy & Chapman, 2024).

A progressao da DRPAD pode ser estratificada de acordo com a taxa de crescimento anual do
VTR, ajustado para a idade. Esta classificacdo é dividida em cinco estadios: 1A, quando o
crescimento é inferior a 1,5% por ano; 1B, entre 1,5% e 3%; 1C, entre 3% e 4,5%; 1D, entre
4,5% e 6%; e, 1E, quando o crescimento € superior a 6% por ano. De acordo com esta
estratificacdo, a partir do estadio 1C, o risco de progressao para DRC é elevado (Reddy &
Chapman, 2024).

Manifestacdes renais

A DRPAD, de acordo com o que ja foi previamente mencionado, é caracterizada pelo aumento
significativo do volume renal devido a formacdo progressiva de quistos. Esse crescimento esta
frequentemente associado a diversas manifestacdes clinicas (Chapman et al., 2023a; Reddy &
Chapman, 2024).

Muitas vezes, ocorre dor no flanco e abdémen que estd, geralmente, associada a litiase renal,
rotura de quistos ou hemorragia intraquistica. Na maioria dos casos é precedida por eventos
desencadeadores como atividade fisica intensa ou infecdes urinarias (Chapman et al., 2023a;
Reddy & Chapman, 2024).

Cerca de 35% a 50% dos casos podem apresentar hematdria, principalmente em rins mais
volumosos. Geralmente, surge antes do declinio da fungao renal e pode ter origem na rotura
espontanea ou traumatica de quistos. Na maioria dos casos, resolve-se espontaneamente numa
semana com medidas conservadoras (hidratacao, repouso e analgesia). No entanto, em
situacdes de hemorragia persistente por varias semanas, pode ser necessaria intervencao
cirtrgica. A hematuria macroscépica é mais frequente em pessoas com rins maiores que 15 cm,
HTA e niveis elevados de creatinina plasmatica (Reddy & Chapman, 2024).

A nefrolitiase, presente em cerca de 27% dos casos, pode ser uma causa adicional de hematuria
e, frequentemente, esta associada a dor intensa com irradiacao para a virilha. A pessoa com
DRPAD apresenta uma predisposicao para a formacao de calculos renais devido a baixos niveis
de citrato urinario, levando ao aumento das concentragdes de acido Urico sérico, que, nesta
populacao, se deposita maioritariamente nos rins (Chapman et al., 2023a; Reddy & Chapman,
2024).

Pode também surgir polilria e noctdria, acompanhadas por polidipsia, resultantes da
incapacidade dos rins em concentrar a urina, independentemente da idade ou da TFG. A
principal causa ainda nao esta totalmente esclarecida, mas parece estar relacionada com a
distorcao anatdomica causada pelos quistos e com o defeito na funcao tubular (Chapman et al.,
2023a; Reddy & Chapman, 2024).
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A proteinuria, apesar de menos comum, estd associada ao aumento do VRT e pode ser predita
da progressao da DRC. Geralmente, quando presente, permanece abaixo de um grama por dia
(Chapman et al., 2023a; Reddy & Chapman, 2024).

A HTA esta presente em cerca de 60% dos casos antes do declinio da fungao renal e em quase a
totalidade daqueles que necessitam de TSFR. Inicialmente, a HTA resulta da isquemia
intrarrenal e ativacao do SRAA devido a expansdo dos quistos e compressao que exercem nos
vasos intrarrenais (Chapman et al., 2023a; Reddy & Chapman, 2024).

Devido ao aumento do volume dos quistos, o VRT aumenta em consequéncia, podendo
apresentar valores com diferencas significativas face aos da populacao em geral. Nos casos
mais graves, os rins podem atingir 40 cm de comprimento e pesar até oito quilogramas
(Chapman et al., 2023a; Reddy & Chapman, 2024). O aumento do volume renal pode causar
desconforto abdominal, limitacao da atividade fisica e, em casos extremos, compressao gastrica
levando a anorexia. Rins volumosos associados a quistos hepaticos extensos podem ainda
comprimir a veia cava inferior, provocando hipotensao, tromboembolismo ou obstrucao do fluxo
venoso hepatico (Pei & Watnik, 2024).

Manifestacdes extra renais

As complicacOes extrarrenais da DRPAD sao variadas e podem afetar multiplos 6rgaos e
sistemas. Alguns estudos sugerem também que ha um aumento da predisposicdo para o
desenvolvimento de cancro nos rins, figado e pancreas (Bennet & Torres, 2022; Reddy &
Chapman, 2021).

A prevaléncia de aneurismas cerebrais em pessoas com DRPAD é cerca de quatro vezes
superior a da populacao em geral. Esta complicacdao pode ser grave, uma vez que a rutura do
aneurisma pode provocar hemorragia subaracnoideia ou intracerebral (Bennet & Torres, 2022;
Reddy & Chapman, 2024). Os fatores de risco para a rotura incluem tabagismo, HTA e consumo
excessivo de alcool, além de fatores nao modificaveis como histdérico pessoal ou familiar de
aneurismas, sexo feminino, idade avancada e ascendéncia japonesa (Reddy & Chapman, 2024).

Os quistos hepaticos sao a complicacao extrarrenal mais frequente, estando presentes em mais
de 80% dos adultos com DRPAD. Embora, na maioria dos casos, sejam assintomaticos e nao
provoquem disfuncdo hepatica, podem provocar dor abdominal ou evoluir para complicacdes
como infecao, hemorragia ou obstrucao das vias biliares. Além dos quistos hepaticos, podem
também surgir quistos pancreaticos, aracnoides ou espinhais, embora com menor frequéncia
(Bennet & Torres, 2022).

Ainda que menos comum, podem surgir manifestacdes cardiacas, sendo as anomalias
valvulares as mais comuns. Além disso, hda uma maior incidéncia de derrames pericardicos,
malformacdes cardiacas congénitas, cardiomiopatias primarias e fibrilhacao auricular, em
comparacao com a populacao geral (Bennet & Torres, 2022; Reddy & Chapman, 2024).
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Os homens podem apresentar quistos na vesicula seminal e alteracdes na motilidade dos
espermatozoides, podendo afetar a fertilidade. Ja nas mulheres, nao ha evidéncias que sugiram
uma relacao entre a DRPAD e o desenvolvimento de quistos nos ovarios (Bennet & Torres, 2022;
Reddy & Chapman, 2024).

Abordagem terapéutica

O tratamento inicial da DRPAD centra-se, sobretudo, no controlo da HTA, sendo a primeira linha
de terapéutica os inibidores do SRAA (inibidor da enzima conversora da angiotensina (IECA) ou
bloqueador do recetor da angiotensina Il (BRA). O objetivo é manter a TA entre 110/75 mmHg e
130/85 mmHg (Devuyst et al., 2025). Além do tratamento farmacoldgico, € aconselhada uma
dieta com restricdo de soédio, limitando a ingestao diaria a duas gramas por dia
(aproximadamente cinco gramas de sal) (Chapman et al., 2023b; Reddy & Chapman, 2024).

De forma a promover a excrecao urinaria de sédio e agua e contribuir para a reducao do volume
extracelular sao, em muitos casos, utilizados farmacos com propriedades diuréticas. Nos casos
em que a TFG se mantém acima de 60 mL/min/1,73m? os diuréticos tiazidicos sao
habitualmente recomendados, uma vez que auxiliam na manutencao da diurese e no controlo
da TA. Contudo, com a progressao da disfuncdo renal, a eficidcia destes farmacos tende a
diminuir, sendo os diuréticos de ansa, mais apropriados, dado que promovem uma excregao
mais intensa de sédio, agua e potassio (Chapman et al., 2023b; Devuyst et al., 2025; Reddy &
Chapman, 2024).

Outro aspeto fundamental da abordagem terapéutica é a manutencao de uma ingestao hidrica
elevada, recomendando-se um consumo superior a trés litros de agua por dia. Esta estratégia
favorece o aumento do volume urinario e a reducao da osmolaridade da urina, ajudando a
mitigar o risco de nefrolitiase e a inibir o crescimento dos quistos através da supressao da
vasopressina plasmatica. No entanto, em pessoas com TFG inferior a 30 mL/min/1,73m? ou com
risco de desenvolver hiponatremia, a ingestao excessiva de liquidos deve ser evitada (Chapman
et al., 2023b; Reddy & Chapman, 2024). Em casos de alto risco de declinio da funcao renal,
podem ser considerados farmacos como 0s antagonistas dos recetores da vasopressina, que
tém demonstrado beneficios na reducdo do crescimento renal e na preservacao da funcao renal.

Em casos especificos, pode ser indicada a nefrectomia. Dado o risco de complicacdes associado
a remocao de um rim ainda funcional, esta cirurgia é reservada para situacdes de: desconforto
abdominal significativo que interfira com as atividades diarias; anorexia grave com sinais de
malnutricao, devido a compressdo gastrica e intestinal pela massa renal; suspeita de carcinoma
renal; hemorragia renal ndo controlada; desenvolvimento de hérnia abdominal secundaria a
renomegalia; infecdes graves recorrentes; ou, rotura de calculos renais (Chapman et al., 2023b).

Apesar das estratégias terapéuticas, a maioria das pessoas evolui para estadio terminal da DRC,
necessitando de TSFR. A HD é geralmente a opcao preferida, pois o0 aumento do volume renal
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pode dificultar a realizacdo de DP devido a limitacdo na acomodacdo do liquido dialisante no
abdomen (Devuyst et al., 2025).

HEMODIALISE

A HD é a TSFR mais comum, realizada por cerca de 75% das pessoas com DRC, sendo a mais
prevalente em Portugal em comparacao com outras opcdes de TSFR (SPN, 2023). A HD envolve
a remocdo de solutos e dgua do sangue através de uma membrana semipermedvel, conhecida
como dialisador, onde ocorrem processos de difusao e ultrafiltracao, permitindo a depuracao de
toxinas, liquidos e eletrdlitos do sangue. O dialisante, composto por dgua e eletrdlitos, mantém
os gradientes quimicos e osméticos necessarios para a difusao, enquanto a ultrafiltracao
remove o excesso de liquidos do sangue por pressao hidrostatica. O tratamento envolve a
criacao de um circuito extracorporal utilizando um monitor que transporta o sangue do AV da
pessoa para o dialisador e este devolve o sangue, ja filtrado, a pessoa. Este tratamento é,
geralmente, realizado em trés sessdes semanais, em dias alternados, cada uma com duracgao de
quatro horas (Daugirdas et al., 2016; Melo et al., 2016). A eficacia deste tratamento, mensurada
pelo valor do Kt/V, depende principalmente da taxa de fluxo sanguineo, da taxa de fluxo do
dialisante, da permeabilidade e area de superficie da membrana e do tempo de tratamento
(Burkart & Flythe, 2023).

Gestao do peso

Uma estratégia fundamental para a regulacdo do volume de liquidos é a definicao de um peso
seco adequado. O peso seco corresponde ao peso corporal que a pessoa apresenta apos ser
removido o excesso de volume extracelular. Se o peso seco prescrito for superior ao real, pode
ocorrer sobrecarga hidrica, dificultando o controlo da TA e aumentando o risco de complicacdes
cardiovasculares. Em contrapartida, se for inferior ao real, é frequente a ocorréncia de
hipotensao, caibras, mal-estar, nduseas e confusao pds-dialise (Daugirdas et al., 2016).

A composicao corporal desta populacao difere da geral, devido a fatores como subnutricao,
menor massa muscular, maior massa gorda e aumento da agua extracelular (Noori et al., 2018).
As alteracOes naturais da composicao corporal ao longo do tempo, requerem uma avaliacao
regular do peso seco, sendo recomendada a avaliacao a, pelo menos, cada duas semanas. No
entanto, essa frequéncia pode variar de acordo com a condicao clinica da pessoa, a presenca de
sinais de hipervolémia ou hipovolémia, oscilacdes no peso corporal e ajustes na medicacao anti-
hipertensiva. Em casos de instabilidade hemodinamica ou mudangas no estado nutricional, a
avaliacao pode ser mais frequente (Daugirdas et al., 2016).

A bioimpedancia surge como uma ferramenta para auxiliar na determina¢ao do peso seco em
pessoas em HD, permitindo uma avaliacao mais precisa do estado de hidratacao (Onofriescu et
al, 2015). Este método fornece uma analise quantitativa da massa magra e da adiposidade,
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distinguindo a sobrecarga hidrica da desnutricdo, permitindo um diagndstico mais preciso e
intervencdes adequadas (Marcelli et al., 2015). De acordo com a lkizler et al. (2020),
recomenda-se a avaliacdo da composicao corporal através da impedancia bioelétrica
multifrequencial, idealmente uma vez por més. O exame deve ser realizado pelo menos 30
minutos apds a sessao de HD para garantir a estabilizacao dos fluidos corporais. No entanto, a
avaliacao pré-didlise pode ser utilizada se for monitorizada ao longo do tempo, sendo
especialmente Util para quantificar o volume a remover em cada tratamento.

A avaliacdo inadequada do estado volémico pode resultar em prescricdes inapropriadas de anti-
hipertensores e de taxas de ultrafiltracao (UF) desajustadas (Loutradis et al., 2021). A taxa de
UF corresponde ao volume de liquido que deve ser removido durante uma sessao de HD e é
calculada em funcao do ganho de peso interdialitico (GPID) e tempo total de HD. Quando a taxa
de UF supera a capacidade de reposicdo plasmatica a partir do compartimento intersticial e a
resposta fisioldgica é insuficiente, ocorre uma reducao do volume sanguineo circulante,
favorecendo a ocorréncia de episédios de hipotensao intradialitica (Agar, 2016). A hipotensdo
intradialitica é definida como a reducao da TA sistdlica = 20 mmHg ou da TA média = 10 mmHg,
com repercussdes clinicas que exigem intervencao (Tattersall et al., 2007). Manifesta-se por
tonturas, sudorese, taquicardia, nauseas e vémitos e pode estar associada a caibras
musculares, resultantes da hipoperfusao muscular provocada pela hipotensao e agravada por
concentracdes reduzidas de sddio no dialisante (Tattersall et al., 2007). A longo prazo, os efeitos
adversos da hipotensdo intradialitica e dos eventos isquémicos recorrentes incluem o
desenvolvimento de complicacdes cardiovasculares, lesdes na substancia branca cerebral
associadas a declinio cognitivo, perda acelerada da funcao renal residual e um aumento
significativo do risco de mortalidade evitavel. Estudos indicam que taxas de UF superiores a 13
ml/Kg/h estao associadas a um risco 70% mais elevado de morte cardiovascular em comparagao
com taxas inferiores a 10 ml/Kg/h (Canney & Clark, 2023; Pirkle et al., 2018).

A taxa de UF tem um papel importantissimo na preservacdo da funcdo renal residual (FRR), que
corresponde funcao renal que permanece ativa em pessoas em tratamento de HD, ou seja, a
capacidade residual dos rins de filtrar residuos, excretar urina e regular o equilibrio de liquidos e
eletrélitos, apesar de a funcdo renal global j& estar significativamente comprometida.

A preservacao da FRR é geralmente mais limitada na HD quando comparada a outras técnicas
dialiticas, devido a fatores hemodinamicos (Lerma et al., 2018). A manutencdo da FRR é crucial
e 0s parametros intradialiticos, especialmente aqueles que influenciam a estabilidade
hemodinamica, como a taxa de UF, desempenham um papel importante em sua preservacao.
Taxas elevadas de UF durante o tratamento podem causar hipotensao intradialitica e
hipoperfusao, o que aumenta o risco de complicacdes associadas a isquemia. Além disso, taxas
excessivas de UF podem reduzir a perfusao renal e acelerar a perda da FRR (Lee et al., 2019).

A FRR desempenha um papel crucial na regula¢do do volume de liquidos, no controlo dos niveis
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de fésforo e na eliminacdo de toxinas urémicas, contribuindo para a depuracao de solutos de
médio e pequeno porte. Na pessoa com DRPAD, é comum que, mesmo com a necessidade de
HD, os rins ainda mantenham alguma fungao, o que se traduz num volume de urina residual
superior, quando comparado com a restante populacao em HD. Desta forma, ocorre um menor
GPID, o que resulta em uma menor taxa de UF programada para o tratamento, diminuindo o
risco de complicacdes intradialiticas. A preservacao da FRR proporciona um alivio nas restricdes
alimentares e hidricas, uma vez que contribui para a eliminacao de toxinas e a regulacao do
volume de liquidos no organismo, reduzindo a necessidade de restricoes mais rigorosas,
melhorando a qualidade de vida da pessoa (Mathew et al., 2016; Torres & Bennet, 2024).

Gestao do Acesso Vascular

A paténcia e o funcionamento do AV sao essenciais para garantir um fluxo sanguineo adequado,
influenciando diretamente a eficacia da HD. O AV ideal deve assegurar um acesso Seguro e
continuo ao sistema vascular, proporcionar um fluxo sanguineo suficiente para o tratamento e
apresentar o minimo de complicacdes (Lerma et al., 2018; Sousa, 2014). De entre os trés
principais tipos de AV, salienta-se a fistula arteriovenosa (FAV), criada cirurgicamente através
da anastomose entre uma artéria e uma veia nativa. E considerado o AV de primeira linha
destacando-se pela durabilidade e menor risco de infecao em comparagao com os outros tipos
de AV. No entanto, apds a sua construcao, necessita de um periodo de maturacao de
aproximadamente seis semanas antes de ser utilizada (Daugirdas et al., 2016; Schmidli et al.,
2018).

A estenose, trombose e infecao sao as complicacées mais frequentes da FAV. A estenose
caracteriza-se pelo estreitamento do vaso, decorrente da hiperplasia da camada intima ou da
fibrose dos vasos, comprometendo o fluxo sanguineo. O seu desenvolvimento pode estar
associado a técnica cirlrgica utilizada, puncdes repetidas no mesmo local e trajetos anatomicos
tortuosos. Constitui um fator predisponente para o desenvolvimento de trombose e associa-se a
anormalidades clinicas como pressao venosa elevada, recirculacao elevada, alteracdes no
exame fisico e reducao do Kt/V (lbeas et al., 2017; Lok et al., 2020; Sousa et al., 2013). A
trombose do AV ocorre devido a formagcao de um coagulo (trombo), que se pode desenvolver
durante a construcao do acesso, ou associado a fatores como estenose, hipotensao, infecao,
restricao do fluxo sanguineo, hematomas graves e alteracdes nos mecanismos de coagulacao.
Esta complicacao é a principal causa de perda de permeabilidade do AV, sendo diagnosticada
pela auséncia de frémito, sopro e pulso no local (Lok et al., 2020). A infecao, geralmente
associada a falta de assepsia no manuseio do AV, manifesta-se por dor, eritema e drenagem
purulenta (Ibeas et al., 2017; Lok et al., 2020; Sousa et al., 2013).

Os enfermeiros desempenham um papel fundamental na manutencao, vigilancia e capacitacao
para o autocuidado do AV, sendo este um fator essencial para o sucesso da HD e para a
sobrevida da pessoa (Sousa et al., 2013). Como principais responsaveis pela manipulacao do
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AV, os enfermeiros devem adotar praticas baseadas na melhor evidéncia cientifica para reduzir
o risco de complicagdes e o recurso ao CVC. A monitorizacao do AV baseia-se, principalmente,
no exame fisico que permite a identificacdo precoce de problemas através da inspecao,
palpacao e auscultacao (Tabela 2) (Ibeas et al., 2017; Lok et al., 2020; Sousa, 2012). Além disso,
os enfermeiros devem possuir competéncias que Ihes possibilitem capacitar a pessoa para o
autocuidado do seu AV, promovendo a autovigilancia ativa, a adocao de medidas preventivas e
a capacidade de identificar e agir rapidamente diante de complicacdes, garantindo a
longevidade do AV (Guimaraes et al., 2017; Sousa, 2012; Sousa et al., 2015).

Tabela 2 - Aspetos a considerar no exame fisico da FAV

Observar todo o membro, ombro, térax, seios, pescoco e rosto
o Veia de drenagem: comprimento, tortuosidade, desenvolvimento de
veias colaterais, diminuicao do diametro, aneurismas

Inspecdo o Sinais irlflamatf')n'os: edema, rubor, calor, dor, tumefacao
o Alteracoes cutaneas
o Sinais de isquemia: mao fria, palida, presenca de ulceras
o Sinais de hipertensao venosa: hiperpigmentacao e ulceras digitais
o Colapso da veia de drenagem
o Frémito

Palpacio o Teste de oclusao sequencial da veia
o Teste de aumento do pulso
o Pulsatilidade e carateristicas do pulso

Auscultacao o Sopro

Fonte: Ibeas et al. (2017), Lok et al. (2020), Matos et al. (2022), Sousa (2012), Sousa et al.
(2013)

PROCESSO DE TRANSICAO DA PESSOA

O inicio de HD representa o momento em que a pessoa percebe a dependéncia de um
tratamento continuo e de uma maquina, que requer uma reestruturacao substancial da rotina
diaria, gerando a necessidade de adaptacao, denominado por Meleis (2010) como transicao. A
transicao é um fenémeno pessoal, caracterizado pela passagem de uma condicao para outra,
que ocorre durante um periodo, até que a pessoa atinja um novo equilibrio. Durante o tempo
em que decorre a transicao podem surgir eventos criticos ou significados associados a doenca,
ao tratamento ou ao regime terapéutico, que podem acelerar ou retardar o progresso em
direcdo ao novo equilibrio. Ao longo deste processo, é fundamental considerar as condicdes
individuais da pessoa (como o estatuto socioecondmico, as atitudes e crencas, a preparacao e o
conhecimento e os significados), bem como os fatores relacionados com a comunidade e a
sociedade. Estes elementos podem tanto facilitar a transicao quanto representar barreiras
significativas para a resolucao de forma saudavel (Meleis, 2010).
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Numa fase inicial, as mudancas exigem a aquisicdo de novos conhecimentos. A medida que a
pessoa adquire conhecimento, torna-se consciente dos aspetos relacionados com a sua nova
condicao, reconhecendo o que ja mudou e envolvendo-se cada vez mais neste processo,
incorporando um papel mais ativo no seu autocuidado. Além disso, a pessoa deve desenvolver
capacidade para executar as mudancas exigidas pelo tratamento e adquirir um certo nivel de
autoeficacia. A autoeficacia representa a crenca pessoal na sua capacidade para lidar com as
demandas e desafios associados ao tratamento e superar as adversidades que possam surgir ao
longo do processo, sendo fundamental para o sucesso do processo de transicdo. A luz da teoria
das transicdes, este processo de transicao é concluido quando a pessoa desenvolve as
habilidades necessarias para lidar adequadamente com as novas circunstancias (mestria). Uma
transicao saudavel implica, ainda, uma reconfiguracao da identidade, em que a pessoa
reorganiza a sua vida, integrando de maneira fluida e satisfatéria as responsabilidades e
habilidades associadas ao novo papel (Meleis, 2010).

O processo de adaptacao ao tratamento de HD é descrito em quatro fases: adaptacao inicial,
lua-de-mel, desilusao e adaptacao (Azevedo et al., 2011). A fase de adaptacao inicial, ocorre
geralmente por um curto periodo e esta relacionada com o primeiro contacto da pessoa com a
maquina e com o tratamento. Nesta fase, a pessoa pode reagir com apatia e aparente
alheamento ou demonstrando ansiedade e perturbacdes de panico. Apds alguns tratamentos,
quando os sintomas de uremia diminuem, ocorre a fase de lua-de-mel, onde a pessoa se sente
melhor e demonstra maior recetividade ao tratamento, sendo esta fase prolongada até seis
meses apos o inicio de HD. Com o tempo, a pessoa percebe a dependéncia do tratamento e o
impacto da HD na sua vida, o que leva a fase de desilusao, marcada por sentimentos de
depressao e revolta. Essa fase pode durar anos e prejudicar a aceitacao da doenca e do
tratamento, dificultando a transicdo e a aquisicdo da mestria necessaria para lidar com as
mudancas impostas pela doenca (Ibiapina et al., 2016; Silva et al., 2016). A fase de adaptacao
ocorre quando a pessoa aceita a doenca e o tratamento; no entanto, ha casos em que a
aceitacao do tratamento nao é alcancada e a pessoa nao atinge essa fase.

As particularidades das doencas crénicas e a necessidade de geri-las no dia-a-dia transferem
grande parte da responsabilidade do profissional para a pessoa e para a sua familia. Neste
contexto, o principal desafio para os enfermeiros é compreender as necessidades das pessoas e
desenvolver intervencdes que as auxiliem durante o processo de transicao, planeando cuidados
com o objetivo de aumentar conhecimentos e capacitar as pessoas para alcancar o seu maximo
potencial de autonomia, compreendendo o impacto geral da DRC e do tratamento de HD
(Mitchell et al., 2009; Petronilho, 2012).

Autogestao do regime medicamentoso

A HD substitui em grande parte a funcao renal, exceto as funcdes hormonais e metabdlicas,
exigindo uma terapéutica complementar personalizada que considere as necessidades
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especificas de cada pessoa e as comorbilidades associadas a DRC, como HTA e diabetes
mellitus (Daugirdas et al., 2016).

O regime medicamentoso da pessoa com DRPAD em HD inclui, geralmente, suplementacao
vitaminica, anti-hipertensores e diuréticos. A suplementagao com vitamina B12 e acido folico é
frequentemente indicada, uma vez que sao essenciais para a eritropoiese. A administracao de
vitamina D ativa é necessdria para promover a absorcao de calcio no intestino e manter o
equilibrio entre os niveis de calcio e fésforo no organismo, prevenindo o desenvolvimento de
osteodistrofia renal e outras doencas dsseas metabdlicas. Em alguns casos, a utilizacao de
quelantes de fésforo pode ser necessaria para minimizar a hiperfosfatemia e reduzir o risco de
calcificagdes vasculares (Devuyst et al., 2025).

Como ja fora mencionado, uma das principais manifestacdes da DRPAD é a HTA, podendo surgir
ainda antes do declinio da funcao renal. O controlo rigoroso da HTA é essencial para reduzir a
progressao da doenca renal e diminuir o risco de complicacdes cardiovasculares . Os IECA e os
BRA sdo utilizados como farmacos de primeira linha, pois ao controlarem a TA ajudam a
prolongar a funcao renal. Em alguns casos, especialmente na presenca de HTA resistente,
podem ser necessarios bloqueadores dos canais de calcio ou betabloqueadores como
terapéutica adjuvante (Chapman et al., 2023; Devuyst et al., 2025; Reddy & Chapman, 2021).

Os diuréticos, conforme ja referido, desempenham um papel importante na gestao da DRPAD.
Quando a pessoa ja se encontra em TSFR sdo geralmente utilizados diuréticos da ansa. Estes
farmacos atuam na anca de Henle, promovendo a excregao urinaria de agua, sédio e potassio.
Deste modo, ajudam a controlar a sobrecarga hidrica e a HTA. Além disso, ao favorecerem a
eliminacao do potassio, contribuem para a prevencao da hipercaliemia, uma complicacao
frequente na HD. Apesar dos beneficios associados ao seu uso, a administracao de diuréticos
exige monitorizacdo rigorosa, de modo a prevenir complicacdes como desequilibrios
eletroliticos, desidratacao e episédios de hipotensdo intradialitica (Chapman et al., 2023;
Devuyst et al., 2025; Reddy & Chapman, 2021).

De forma a garantir o acesso a medicacao, o Estado portugués, no ambito do regime excecional
de comparticipacdo, através das farmacias hospitalares, assegura gratituitamente a dispensa
dos medicamentos relacionados com a DRC (antihipertensores, antianémicos, antiacidos,
antiulcerosos, corticosteroides, vitaminas e captadores de ides) (Portaria n.2 255/2018, 2018).
No entanto, o compromisso na autogestdo nem sempre é condicionado pelo acesso ou pelo
esquecimento, sendo, muitas vezes, uma decisao consciente, influenciada por crencas pessoais,
percecdo da necessidade do tratamento ou efeitos secundarios indesejaveis (Brown et al.,
2016). Independentemente do fator que influencia o compromisso na gestao do regime
medicamentoso, as consequéncias podem incluir a deterioracao do estado de saude, a
progressdo de comorbilidades e o aumento dos custos associados aos cuidados de salde
(resultado de hospitalizacdes frequentes e necessidade de intervencdes adicionais) (Ahsan et

Ana Sofia Sampaio Silva 48



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATORIO DE ESTAGIO

al., 2023).

A complexidade do regime medicamentoso, que pode envolver a toma de varios medicamentos
didrios, torna a sua gestao um desafio significativo, exigindo conhecimento, competéncia e
adaptacao continua por parte da pessoa em HD (Rodrigues et al., 2011). Essa complexidade é
agravada por fatores fisicos, cognitivos, demograficos (como idade jovem, sexo feminino,
auséncia de apoio familiar e baixo nivel educacional) e econédmicos (condicionando o acesso a
medicacao) (Browne & Merighi, 2010). A capacidade para gerir o regime medicamentoso esta
intimamente relacionada com o conceito de adesao, que pressupde que a pessoa cumpra a
prescricdao e compreenda as suas indicacées e especificidades (Dias, 2011). Varios estudos
revelam que a taxa de nao adesao a medicacao em pessoas com DRC em HD é superior a 50%,
com alguns apontando valores préximos de 80% (Choudhary et al., 2025; Gahrouei &
Ranganathan, 2025; Mirzaei-Alavijeh et al., 2023). Este problema é potenciado pelas alteracoes
frequentes da prescricao, o0 aumento do nimero de medicamentos prescritos e a frequéncia das
doses, refletindo uma lacuna no processo de capacitacao da pessoa para a autogestao (Dias,
2011). Dada a complexidade das prescricdes medicamentosas, torna-se necessario que o
enfermeiro implemente intervencdées como o processo de reconciliacao da medicacao (um
processo sistematico de revisdao e atualizacao do regime terapéutico), com o objetivo de
identificar discrepancias, prevenir erros de medicacao e assegurar a continuidade segura do
tratamento (Burnier et al., 2015; Cardone et al., 2010).

Diante dos desafios mencionados, o contributo dos enfermeiros concentra-se na capacitacao da
pessoa para alcancar o objetivo principal: a autogestao do regime medicamentoso. Este
processo exige tempo, conhecimento, habilidades e competéncias, abrangendo, além do
conhecimento sobre os medicamentos prescritos, a dosagem, a frequéncia, as instrucdes de
administracdo, os potenciais riscos, efeitos adversos e a capacidade de identifica-los,
assegurando uma autovigilancia adequada (Burnier et al., 2015; Cardone et al., 2010; Pai et al.,
2013; Petronilho, 2012).

Autogestao do regime dietético

O estado nutricional adequado reflete o equilibrio entre a ingestdao e as necessidades
nutricionais do organismo, podendo ser afetado por alteracdées na ingestao, absorcao,
transporte, excrecao e reservas dos nutrientes (lkizler et al. 2020).

Apesar de na DRPAD, a excrecao de ides como fosforo e potassio ainda ser significativa,
recomenda-se que a pessoa adote precaucdes na ingestao de alimentos ricos nestes minerais,
uma vez que a funcao renal tende a deteriorar-se progressivamente. As adaptacoes alimentares
recomendadas para pessoas com DRPAD em HD sao, em grande parte, semelhantes as
indicadas para pessoas em HD com outras etiologias de DRC (Devuyst et al., 2025).

As alteracdes na dieta e a perda de nutrientes durante a dialise, causada pela resposta
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catabdlica, aumentam o risco de desnutricao e diminuicao da massa muscular, contribuindo
para o aumento da morbilidade e da mortalidade (lkizler et al., 2020; Ribeiro et al., 2015). Para
evitar a desnutricao caldrica-proteica é importante manter uma ingestao de 1,0 - 1,2 g de
proteina/Kg/dia e 25 - 35 kcal/Kg/dia, ajustando conforme as necessidades individuais (Chen et
al., 2016; Ikizler et al., 2020; Lew et al., 2017).

Em relacdo aos alimentos ricos em potdssio, é importante destacar que, embora ndo se
recomende o consumo regular, uma restricao excessiva também nao é indicada. O potassio,
como um dos principais ides intracelulares, desempenha um papel crucial na regulacao da
eletrofisiologia celular, funcao vascular, TA e funcao neuromuscular (Stevens et al., 2024). Os
seus niveis séricos devem ser mantidos dentro dos parametros normais (entre 3,5 e 5,5 mEq/L),
procurando um equilibrio adequado entre a ingestao e os valores analiticos (Silva et al., 2011;
Stevens et al., 2024). Do mesmo modo, a reducao da ingestao de fésforo deve ser ponderada, ja
que o consumo excessivo pode levar a hiperfosfatemia (concentracées sanguineas de fosforo >
4,5 mg/dL). No entanto, alimentos ricos em fésforo sao também fontes significativas de calcio,
pelo que a limitacao do consumo destes alimentos contribui para o agravamento de
complicacdes como o hiperparatiroidismo secundario. A decisao de implementar dietas com
restricdo de fésforo deve ser baseada na presenca de niveis elevados de fésforo no sangue,
considerando também os niveis de hormona paratiroide e os niveis de cdlcio concomitantes
(Ikizler et al., 2020; Silva et al., 2011; Stevens et al., 2024).

Como referido anteriormente, a ingestao de sédio deve ser controlada para valores inferiores a
duas gramas por dia, de forma a reduzir a sensacao de sede e controlar a ingestao de liquidos,
além de ajudar no controlo ndo medicamentoso da HTA (lkizler et al., 2020; Schweda, 2015).
Esta modificacdo na alimentacdo pode limitar o consumo de alguns alimentos favoritos e até
mesmo a satisfacao de comer, sendo por isso recomendado discutir com a pessoa sobre as suas
preferéncias alimentares e explorar alternativas, como o uso de especiarias (Rossing et al.,
2022). A ingestao de sédio influencia diretamente a ingestao de liquidos, que, segundo Silva et
al. (2011), deve ser limitada a, aproximadamente, meio litro adicional ao volume de urina
residual diaria. O excesso de liquidos pode resultar no elevado GPID, contribuindo para uma
sobrecarga hidrica do organismo e despoletando complicacdes como dispneia, HTA, insuficiéncia
cardiaca ou edema agudo do pulmao (Silva et al., 2011). E fundamental capacitar a pessoa com
o conhecimento necessario para identificar o que deve ser considerado como liquido, assim
como para monitorizar e contabilizar a ingestdo de liquidos de acordo com o seu volume de
urina residual, a fim de prevenir a sobrecarga hidrica e as complicacdes associadas (lkizler et
al., 2020; Silva et al., 2011).

E evidente que, mesmo diante das alteracdes da funcédo renal e das suas consequéncias, é
essencial adaptar as orientacdes nutricionais as necessidades individuais, comorbilidades,
preferéncias alimentares, idade, peso, nivel de atividade fisica e condicdes socioecondmicas em
vez de aderir a um plano standartizado com restricdes rigorosas (Rossing et al., 2022; Stevens
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et al., 2024). O acompanhamento por nutricionistas e outros profissionais de salde é
fundamental para capacitar a pessoa, permitindo-lhe desenvolver conhecimento e habilidades
para adaptar-se as mudancas e realizar eficazmente a autogestao do seu regime dietético (Silva
etal., 2011).

3.2. Clientes

Cliente

Adulto | Idade: 52 anos | Masculino

3.3. Medicacao

Inicio Medicacao Fim
2024-11-19 09:00:00Furosemida 20 mg PO (3+3+0)

2024-11-19 Og:oo:ooﬁicé:ﬁsoef)ollco 5 mg PO (1 cp, 3x semana, medicacao intradialitica pos
2024-11-19 Og:oo:oo\égsa_rgilgl?sset)jo complexo B PO (1 cp, 3x semana, medicacao intradialitica

2024-11-19 09:00:00Ramipril 5 mg PO (1+0+0)
~n.nnHeEparina sédica 25000 UI/5ml sol inj Fr 5 ml IV SC (2500 UlI,
2024-11-19 09'OO'Ooanticoagulat;c'§\o intradialitica)

3.3.1. Aspetos de enfermagem a considerar relativamente a medicacao prescrita

Além dos aspetos mencionados abaixo relacionados com a medicacao, salienta-se que a
medicacao considerada intradialitica é administrada no fim do tratamento para que nao seja
dialisada.

Anti-hipertensores

O principal efeito desta medicacao é a reducdo da TA, sendo necessario a sua vigilancia para
ajuste de medicacdo. E importante destacar que o tratamento deve ser mantido mesmo com a
melhoria dos niveis de TA, pois a medicacao controla, mas nao cura a HTA. Deve-se alertar a
pessoa de que exercicios fisicos intensos, variacdes climaticas e mudancas bruscas de posicao
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podem aumentar o risco de hipotensdo (Deglin & Vallerard, 2016). Neste caso clinico, conforme
ja mencionado, a patologia de base condiciona o desenvolvimento de HTA, sendo recomendado
0 uso de anti-hipertensores, especialmente IECA e diuréticos (Chapman et al., 2015).

e Furosemida: Diurético da ansa

Diurético da ansa que inibe o sistema de reabsorcao dos eletrélitos sédio, potassio e cloro,
localizado ao nivel da membrana da célula luminal do ramo ascendente da ansa de Henle. E
utilizado para diminuicao de edemas e congestdo pulmonar causados por insuficiéncia cardiaca
e por doencas hepaticas ou renais ou no tratamento urgente de hipercalcemia (uma vez que
promove excrecao urinaria de calcio) e na HTA. Os principais efeitos secundarios resultam da
deplecao e dos desequilibrios eletroliticos e incluem sintomas como cefaleias, hipotensao,
tontutas, sincope, sede, fadiga, oliguria, arritmias, perturbacdes gastrintestinais e caibras.
Embora menos frequente, pode causar rash cutaneo e reacoes de fotossensibilidade. Com doses
elevadas (> 1500 mg/dia) pode surgir surdez, ototoxicidade, pancreatite e ictericia colestatica.
Estd contraindicado o uso em pessoas com faléncia renal causada por farmacos nefrotéxicos ou
hepatotdxicos, hipovolemia, hipocaliemia grave, hiponatremia grave e desidratacdao. Devem ser
mantidas em vigilancia pessoas com hipotensao; em situacao de risco de ocorréncia de uma
diminuicao pronunciada da TA; com DM; com gota; com sindrome hepatorrenal; e, com
hipoproteinemia (Deglin & Vallerard, 2016).

e Ramipril : Inibidor da enzima de conversao da angiotensina

A enzima de conversdo da angiotensina catalisa a conversao da angiotensina | na substancia
vasoconstritora ativa - a angiotensina Il. Esta, por sua vez, estimula a libertagao de aldosterona.
Assim, a toma desta medicacao provoca uma diminuicao acentuada da resisténcia arterial
periférica, sem aumentar, compensatoriamente, a frequéncia cardiaca. A administracao
concomitante de ramipril com anti-histaminicos, anti-inflamatérios ndo esterdides,
broncodilatadores simpaticomiméticos, descongestionantes, supressores de apetite,
antidepressivos e inibidores da monoamina oxidase, pode anular os seus efeitos. Deve ser
tomado uma vez ao dia, sempre no mesmo horario. Geralmente, a ingestdao de alimentos nao
altera sua biodisponibilidade. A dose maxima diaria € de 10 mg sendo que os sintomas de
sobredosagem incluem vasodilatacao periférica excessiva (com hipotensdao marcada, choque),
bradicardia, alteracdes eletroliticas e insuficiéncia renal. Uma vez que este farmaco é pouco
dialisavel, nesses casos, recomenda-se a desintoxicacao primaria e medidas para restabelecer a
estabilidade hemodinamica, incluindo a administracao de um agonista alfa-1 adrenérgico ou de
angiotensina Il. Na maioria das pessoas, o efeito anti-hipertensivo torna-se evidente uma a duas
horas apds a administracao de uma dose Unica por via oral. O pico do efeito é observado entre 3
e 6 horas apés a ingestdao, mantendo-se , normalmente, por pelo menos 24 horas. Durante o
tratamento continuo com ramipril, o efeito anti-hipertensivo maximo é geralmente atingido apés
trés a quatro semanas. A interrupcao subita da administracdao de ramipril ndo provoca um
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aumento compensatdério rapido e excessivo da TA (Deglin & Vallerard, 2016).
Vitaminas

O tratamento de HD pode levar a perda de vitaminas, devido ao seu baixo peso molecular, o
que permite a passagem das mesmas pelos poros do dialisador, levando a necessidade de
reposicao através de prescricao de suplementacdo, tal como acontece neste caso. Além disso, o
défice destas vitaminas pode ainda estar associado a desnutricao, dieta pobre em vitaminas,
problemas na absor¢do gastrointestinal, alteracao do metabolismo renal e associado também ao
histérico de abuso de alcool (Deglin & Vallerard, 2016).

e Acido félico: vitamina hidrossoltvel

Vitamina B9 hidrossollvel, necessaria para a formacao de proteinas estruturais e hemoglobina.
Estimula a producao de glébulos vermelhos, brancos e plaguetas, favorecendo a normal
hematopoiese. E utilizado no tratamento de anemias, méa absorcdo dos alimentos e deficiéncia
de acido fdlico. As reacdes adversas incluem a diminuicao das concentracdes de outras
vitaminas do complexo B quando administrado continuamente e a coloracao mais amarela da
urina. O folicil contém lactose, pelo que estd contraindicado em pessoas com problemas
hereditarios raros de intolerancia a galactose, deficiéncia de lactase de Lapp ou ma absorcao de
glucose-galactose (Deglin & Vallerard, 2016).

e Vitaminas do complexo B: complexo de vitaminas hidrossoluvel

Associacao de vitaminas do complexo B (B1, B2, B6, B12 e biotina) é utilizada para a prevencado
de estados de caréncias destas vitaminas, em situacdes que requerem uma ingestao adicional
ou associadas a uma deficiéncia induzida por doenca, fadrmacos ou tratamentos. E necesséria
para muitos processos metabdlicos incluindo metabolismo de gorduras, hidratos de carbono,
sintese de proteinas e formacao de gldbulos vermelhos. As principais reacdes adversas incluem
a neuropatia sensorial periférica (associada a administracao prolongada da vitamina B6 em
doses elevadas - seis gramas por dia), reversivel apds a interrupcdo da medicacdo; diarreia e
obstipacdo; e, coloracao mais amarela da urina. Esta contraindicado em caso de doencas
associadas a retencao de ferro como a hemocromatose, talassémia e anemia siderobldstica. A
administracao juntamente com as refeicées aumenta a sua absorcao (Deglin & Vallerard, 2016).

Anticoagulantes

Utilizados na prevencao e tratamento de alteracdes tromboembolicas e na prevencao da
extensao e formacao do trombo (Deglin & Vallerard, 2016).

e Heparina sddica

A heparina € um anticoagulante utilizado, neste caso, para prevencao da formacao de trombos
durante a circulacao extracorporal (maquina de HD). A sua acao previne a conversao de
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protrombina em trombina, que desempenha um papel central na formacao do coagulo
sanguineo. A trombina converte o fibrinogénio em fibrina, que ajuda na formacao do coagulo e
ativa outros componentes da cascata de coagula¢ao. Quando administrada por via endovenosa
0 seu inicio de absorcdo é imediato, com pico de efeito apds cinco a dez minutos e duracao de
quatro a seis horas. O tempo de semi-vida é entre uma a duas horas. Apds a primeira abertura,
o frasco de heparina para pode ser conservado até 14 dias, desde que tenha sido retirado de
forma asséptica. Apds a diluicdo, a estabilidade é heparina € mantida por 24 horas em
temperaturas entre 22C e 82C. O uso de heparina aumenta o risco de hemorragia,
especialmente se associada a farmacos que influenciam a funcao plaquetaria,
hipoprotrombinémicos ou tromboliticos. Deve ser evitada no caso de suspeita de nefrolitiase e
ureterolitiase (Deglin & Vallerard, 2016).

Caso a anticoagulacao necessite de ser rapidamente revertida, o antidoto para heparina é o
sulfato de protamina, com a razao de um miligrama de protamina para 100 unidades
internacionais de heparina. No entanto, deve-se considerar o tempo de semi-vida plasmatica e a
via de administracao da heparina, para o calculo da dosagem de protamina (caso, por exemplo,
tenham decorridos 90 minutos apds a administracao intravenosa de heparina, deve ser
administrada apenas metade da quantidade calculada de protamina). A administracao
endovenosa de protamina muito rapida pode causar efeitos adversos como hipotensao,
bradicardia, dispneia e desconforto (Deglin & Vallerard, 2016).

3.4. Procedimentos de diagndstico e terapéutica médica

Atitudes terapéuticas
19-11-2024 09:00

19-11-2024 09:00 - Fistula arteriovenosa
19-11-2024 09:00 - Frémito da fistula arteriovenosa
19-11-2024 09:00 - Antebraco Direita(o): Frémito bem percetivel.
19-11-2024 09:00 - Pulso da fistula arteriovenosa: aumento na anastomose com
compressao préxima da veia de drenagem
19-11-2024 09:00 - Sopro da fistula arteriovenosa: sistodiastélico audivel desde
anostomose até fossa cubital
19-11-2024 09:00 - Colapso da veia de drenagem a elevacao do membro: colapso
visivel
19-11-2024 09:00 - Kt/V: 1,7
19-11-2024 09:00 - Tempo de hemdstase: inferior a 10 min; sem intercorréncias
19-11-2024 09:00 - Débito do acesso: 1050 mL/min
19-11-2024 09:00 - Determinar evolucao da fistula arteriovenosa
19-11-2024 09:00 - Avaliar evolugdo do frémito da fistula arteriovenosa (Antebraco
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Direita(o)) [Todos os tratamentos]
26-11-2024 09:00 - Frémito da fistula arteriovenosa
26-11-2024 09:00 - Antebraco Direita(o): Frémito bem percetivel.
19-12-2024 09:00 - Frémito da fistula arteriovenosa

19-12-2024 09:00 - Antebraco Direita(o): Frémito bem percetivel.
19-11-2024 09:00 - Avaliar evolugdo do pulso da fistula arteriovenosa (Antebraco
Direita(o)) [Todos os tratamentos]
19-11-2024 09:00 - Avaliar evolugdo do sopro da fistula arteriovenosa (Antebraco
Direita(o)) [1 x més]
19-11-2024 09:00 - Avaliar evolugdo do colapso da veia de drenagem [1 x més]
19-11-2024 09:00 - Avaliar evolucdo do Kt/V [Todos os tratamentos]
19-11-2024 09:00 - Avaliar evolucdo do tempo de hemdstase [Todos os
tratamentos]
19-11-2024 09:00 - Avaliar evolucdo do débito do acesso [3/3 meses]

19-11-2024 09:00 - Prevenir complicacoes da fistula arteriovenosa
19-11-2024 09:00 - Otimizar fistula arteriovenosa [Todos os tratamentos]
19-11-2024 09:00 - Promover autonomia para cuidar da fistula arteriovenosa

19-11-2024 09:00 - Conhecimento sobre complicacdes da fistula arteriovenosa:
necessita ser melhorado para progredir para a mestria, mas nao é o momento
préprio para intervir.
19-12-2024 09:00 - Conhecimento sobre complicacdes da fistula arteriovenosa:
necessita ser melhorado para progredir para a mestria; € 0 momento préprio para
intervir [MANTEVE].
19-11-2024 09:00 - Conhecimento sobre prevencado de complicacdes da fistula
arteriovenosa: necessita ser melhorado para progredir para a mestria, mas nao é o
momento proprio para intervir.
19-12-2024 09:00 - Conhecimento sobre prevencao de complicacdes da fistula
arteriovenosa: necessita ser melhorado para progredir para a mestria; é o
momento proprio para intervir [MANTEVE].

19-12-2024 09:00 - Potencial para melhorar conhecimento sobre

complicacoes da fistula arteriovenosa
19-12-2024 09:00 - Avaliar evolugcao do conhecimento sobre complicacées da

fistula arteriovenosa [1 x semana]
19-12-2024 09:00 - Ensinar sobre complicacées na fistula arteriovenosa
[Todos os tratamentos]
19-12-2024 09:00 - Potencial para melhorar conhecimento sobre
prevencao de complicacoes da fistula arteriovenosa
19-12-2024 09:00 - Avaliar evolucao do conhecimento sobre prevencao de
complicagées da fistula arteriovenosa [1 x semana]
19-12-2024 09:00 - Ensinar sobre prevencao de complicacdes da fistula
arteriovenosa [Todos os tratamentos]
19-12-2024 09:00 - Avaliar evolugdo da autonomia para cuidar da fistula
arteriovenosa [1 x més]
19-12-2024 09:00
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3.4.1. Aspetos a considerar relativamente aos procedimentos de diagndstico e
terapéutica médica.

Fistula arteriovenosa

A pessoa apresenta uma FAV radio-cefalica direita. A presenca da FAV, por si s, justifica a
selecao do dominio.

A FAV é o AV definitivo mais utilizado e recomendado para pessoas que, provavelmente,
necessitarao de HD por um longo periodo (Parisotto & Pancirova, 2014). A vigilancia e
monitorizacao do AV, bem como a capacitacao da pessoa para realizar este autocuidado, sao
essenciais para a prevencao, diagndstico precoce e resolucao eficaz das complicagoes.

Embora nao seja possivel evitar totalmente as multiplas puncdes que aumentam o risco de
infecdo, o enfermeiro deve monitorizar possiveis complicacdes como infecdes, estenose,
aneurismas, isquemia distal e trombose, promovendo a funcionalidade e longevidade da FAV
(Parisotto & Pancirova, 2014). A realizacao do exame fisico regular é essencial para monitorizar
a evolucao da FAV e identificar, precocemente, quaisquer complicacdes (Sousa et al., 2013).

3.5. Dominios

Inicio Dominios Fim
19-11-2024 09:00 Sistema respiratério
19-11-2024 09:00 Sistema cardiovascular

19-11-2024 09:00
19-11-2024 09:00
19-11-2024 09:00
19-11-2024 09:00

Eliminacao urinaria
Volume de liquidos

Autogestao do regime medicamentoso

Padrao alimentar

19-12-2024 09:00
19-12-2024 09:00
19-12-2024 09:00

19-11-2024 09:00 Atitudes terapéuticas

3.5.1. Os dominios selecionados; sua relacao com o quadro tedrico

Sistema respiratoério

Justifica-se a identificacao deste dominio pelas implicacdes significativas da DRC no sistema
respiratério resultantes, sobretudo, da retencao de liquidos e da congestao pulmonar, tal como
referido anteriormente (Guyton & Hall, 2017; Kasper et al., 2017). A sobrecarga hidrica pode
levar a acumulacgao de liquido nos pulmdes, com compromisso nas trocas gasosas e na fungao
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respiratéria, desencadeando dispneia. Neste sentido, é essencial a vigilancia continua deste
dominio, de forma a desenvolver intervencdes que possam prevenir ou minimizar o impacto
destas complicacdes na pessoa.

Sistema circulatorio

Como referido anteriormente, uma das manifestacées da DRPAD é a HTA. Nos casos em que ha
disfuncao renal, as alteracdes na regulacao da osmolaridade e do fluido corporal, comprometem
a capacidade de excretar o excesso de liquidos resultando na acumulacao de liquido no espaco
intersticial e edema, agravado pela retencao anormal de sédio e aumento da permeabilidade
capilar. Estes mecanismos, juntamente com a desregulacao do SRAA podem provocar o
agravamento da HTA (Bonner & Brown, 2024; Kasper et al., 2017). Além disto, durante a HD,
podem ocorrer alteracdes hemodinamicas, como a hipotensao intradialitica, resultantes da
rapida remocao de fluidos e solutos do sangue.

Assim, coloca-se por hipétese a possibilidade de hipertensao ou hipotensao, sendo fundamental
a recolha do valor da TA, permitindo a detecao precoce e gestao adequada de complicacdes.

Eliminacao urinaria

Na DRC a eficacia do desempenho das funcdes de filtragem e formacao de urina pelos rins, esta
comprometida, levando ao desenvolvimento de anuria ou oliglria (Bonner & Brown, 2024;
Kasper et al., 2017). Desta forma, a énfase no dominio da eliminacdo urinaria é justificada pela
necessidade de quantificar a producao de urina e, assim, ajustar a quantidade de liquido que
pode ingerir. Este processo auxilia a pessoa na compreensao desta relacao, promovendo uma
gestao mais eficaz do ganho de peso entre as sessdes de didlise (Ikizler et al., 2020). Além disto
podem ocorrer infecdes urinarias ou hematuria, complicagdes frequentes na DRPAD (Chapman
et al., 2023a; Reddy & Chapman, 2024). Desta forma, é importante capacitar a pessoa para esta
vigilancia.

Volume de liquidos

Conforme mencionado previamente, a ingestao de liquidos é um fator de extrema importancia
para a pessoa com DRC em HD. Ainda que a pessoa com DRPAD apresente um volume urinario
residual elevado, quando comparado com os restantes causas de DRC, a progressiva perda da
funcao renal interfere na capacidade dos rins em regular o volume de liquidos e eletrdlitos
(Bonner & Brown, 2024). A ingestdo hidrica em quantidades que excedem a recomendacao, face
ao volume de urina residual da pessoa, pode incorrer na acumulagdo progressiva de liquidos nos
tecidos e 6rgaos, podendo desencadear complicacdes como o edema (principalmente dos
membros inferiores e dispneia (Silva et al., 2011). Portanto, é essencial monitorizar a evolucao
da eliminacdo urinaria e do peso corporal, bem como observar atentamente os sinais e sintomas
de retencao de liquidos, como o edema, a HTA e a dispneia, a fim de prevenir o seu surgimento
ou identificar precocemente qualquer uma dessas complicacdes e atuar em conformidade. Além
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disso, é importante avaliar o conhecimento da pessoa e capacitar para essa vigilancia, de modo
que possam prevenir estas complicacdes e detetar atempadamente sinais e sintomas das
mesmas.

Autogestao do regime terapéutico

A autogestao do regime terapéutico configura-se como um elemento fundamental no cuidado a
pessoa com DRC em HD, implicando, inevitavelmente, mudancas no estilo de vida. Nesse
contexto, o principal desafio consiste na capacidade da pessoa para gerir de forma eficaz o
regime terapéutico proposto, adotando estratégias que promovam a otimizacao da sua
capacidade funcional e a melhoria da qualidade de vida (Bastos, 2012; Pinto, 2020). A
complexidade dos regimes medicamentoso e dietético exige o investimento de tempo na
capacitacao da pessoa para que consiga gerir-los adequadamente, prevenindo complicagcdes e
contribuindo para a melhoria de sintomas e da qualidade de vida (Bastos, 2012; Pinto, 2020).
Nesse processo, o papel dos enfermeiros é crucial, visto que uma atuacao direcionada a
autogestao pode ter um impacto positivo significativo na reducao das complicacées, bem como
na promocao do bem-estar e da qualidade de vida da pessoa ao longo do tempo.

Coloca-se assim por hipdtese existir compromisso ao nivel da autogestao do regime terapéutico,
sendo fundamental recolher dados sobre a forma como a pessoa gere 0 seu regime
medicamentoso e o seu padrao alimentar.

Atitudes terapéuticas

Para a realizacao de HD, é imprescindivel que a pessoa tenha um AV adequado, que permita o
acesso a rede vascular e assegure um fluxo sanguineo suficiente para o circuito, como ocorre
com a FAV (Lerma et al., 2018). Nesse contexto, é fundamental identificar este dominio para
monitorizar possiveis alteracdes que possam indicar complicacdes, além de fornecer
conhecimento a pessoa sobre o autocuidado necessario (Daugirdas et al., 2016). Além disto, a
identificacdo deste dominio permite promover a autogestao no regime de HD, capacitando da
pessoa sobre os aspetos relacionados com o tratamento de HD (em que consiste e principais
sintomas decorrentes: hipotensao intradialitica, cdibras, nduseas e vémitos, cefaleias, lombalgia
e prurido) (Daugirdas et al., 2016).

3.6. Concecao de Cuidados

Sistema respiratorio
19-11-2024 09:00
19-11-2024 09:00 - Nao comunica falta de ar.
Sistema cardiovascular
19-11-2024 09:00
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19-11-2024 09:00 - Local de avaliacao da pressao sanguinea
19-11-2024 09:00 - Membro superior Esquerda(o)
19-11-2024 09:00 - Pressao sanguinea sistdlica: 152 mmHg.
19-11-2024 09:00 - Pressao sanguinea diastélica: 76 mmHg.
19-11-2024 09:00 - Hipertensao
19-11-2024 09:00 - Determinar evolucao da pressao sanguinea
19-11-2024 09:00 - Avaliar evolucdo da pressao sanguinea [Todos os tratamentos]
26-11-2024 09:00 - Local de avaliacdo da pressao sanguinea
26-11-2024 09:00 - Membro superior Esquerda(o)
26-11-2024 09:00 - Pressao sanguinea sistolica: 142 mmHg.
26-11-2024 09:00 - Pressao sanguinea diastdlica: 69 mmHg.
19-12-2024 09:00 - Local de avaliacao da pressao sanguinea
19-12-2024 09:00 - Membro superior Esquerda(o)
19-12-2024 09:00 - Pressao sanguinea sistolica: 126 mmHg.
19-12-2024 09:00 - Pressao sanguinea diastdlica: 68 mmHg.
Eliminacao urinaria
19-11-2024 09:00
19-11-2024 09:00 - Quantidade de urina: 1300 ml.
19-11-2024 09:00 - Cor da urina: amarelo-palha.
19-11-2024 09:00 - Determinar evolucao da eliminacao urinaria
19-11-2024 09:00 - Avaliar evolucdo da eliminacao urindria [Todos os tratamentos]
26-11-2024 09:00 - Quantidade de urina: 1300 ml.
19-12-2024 09:00 - Quantidade de urina: 1200 ml.
26-11-2024 09:00 - Cor da urina: amarelo-palha.

19-12-2024 09:00 - Cor da urina: amarelo-palha.
Volume de liquidos
19-11-2024 09:00

19-11-2024 09:00 - Aumento da sensacao de sede.

19-11-2024 09:00 - Pele hidratada.

19-11-2024 09:00 - Peso: 72.70 Kg.

19-11-2024 09:00 - Peso seco: 68,5 Kg

19-11-2024 09:00 - GPID: 4200 mL

19-11-2024 09:00 - UF programada: 4000mL

19-11-2024 09:00 - Peso pés-didlise: 68,7 Kg

19-11-2024 09:00 - Promover autogestao: retencao de liquidos [FIM] 19-12-2024

09:00
19-11-2024 09:00 - Conhecimento sobre regime de ingestao de liquidos: necessita ser
melhorado para progredir para a mestria; € o momento préprio para intervir.
19-11-2024 09:00 - Conhecimento sobre autovigilancia da retencao de liquidos:
necessita ser melhorado para progredir para a mestria; € o momento proprio para
intervir.
19-11-2024 09:00 - Consciencializacao da relacao entre a ingestao e retencao de
liquidos: necessita ser melhorada para progredir para a mestria; é o momento préprio
para intervir.
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26-11-2024 09:00 - Significado atribuido a retencao de liquidos: desvalorizacao.
19-11-2024 09:00 - Potencial para melhorar conhecimento sobre regime de
ingestdo de liquidos [RESOLVIDO] 26-11-2024 09:00
19-11-2024 09:00 - Avaliar evolucdo do conhecimento sobre regime de ingestao
de liquidos [1 x semana] [FIM] 26-11-2024 09:00
26-11-2024 09:00 - Conhecimento sobre regime de ingestao de liquidos:
facilitador [MELHOROU].
19-11-2024 09:00 - Ensinar sobre regime de ingestao de liquidos [Todos o0s
tratamentos] [FIM] 26-11-2024 09:00
19-11-2024 09:00 - Ensinar sobre estratégias de autocontrolo da sede [Todos o0s
tratamentos] [FIM] 26-11-2024 09:00
19-11-2024 09:00 - Ensinar sobre necessidade de restricao da ingestdo de liquidos
[Todos os tratamentos] [FIM] 26-11-2024 09:00
19-11-2024 09:00 - Potencial para melhorar conhecimento sobre
autovigilancia da retencao de liquidos [RESOLVIDO] 26-11-2024 09:00
19-11-2024 09:00 - Avaliar evolugdo do conhecimento sobre autovigilancia da
retencéo de liquidos [1 x semana] [FIM] 26-11-2024 09:00
26-11-2024 09:00 - Conhecimento sobre autovigilancia da retencao de
liquidos: facilitador [MELHOROU].
19-11-2024 09:00 - Ensinar sobre autovigilancia do peso corporal [Todos o0s
tratamentos] [FIM] 26-11-2024 09:00
19-11-2024 09:00 - Ensinar sobre vigilancia da eliminagdo urinaria [Todos os
tratamentos] [FIM] 26-11-2024 09:00
19-11-2024 09:00 - Ensinar sobre sinais de retencao de liquidos [Todos os
tratamentos] [FIM] 26-11-2024 09:00
19-11-2024 09:00 - Potencial para melhorar consciencializacao da relacao
entre a ingestao e retencao de liquidos [RESOLVIDO] 19-12-2024 09:00
19-11-2024 09:00 - Avaliar evolugdo da consciencializacao da relacao entre a
ingestdo e retencao de liquidos [1 x semana] [FIM] 19-12-2024 09:00
26-11-2024 09:00 - Consciencializacao da relacao entre a ingestao e retencao
de liquidos: necessita ser melhorada para progredir para a mestria; é o
momento préprio para intervir [MANTEVE].
19-12-2024 09:00 - Consciencializacao da relacao entre a ingestao e retencao
de liquidos: facilitadora [MELHOROU].
19-11-2024 09:00 - Contratualizar com cliente experiéncia indutora da
consciencializagcao [Todos os tratamentos] [FIM] 19-12-2024 09:00
19-11-2024 09:00 - Analisar com o cliente a relacao entre a ingestao e retencao de
liquidos [Todos os tratamentos] [FIM] 19-12-2024 09:00
26-11-2024 09:00 - Potencial para melhorar significado atribuido a retencao
de liquidos [RESOLVIDO] 19-12-2024 09:00
26-11-2024 09:00 - Avaliar evolucao do significado atribuido a retencao de liquidos
[1 x semana] [FIM] 19-12-2024 09:00
19-12-2024 09:00 - Significado atribuido a retencao de liquidos: nao
dificultador [MANTEVE].
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26-11-2024 09:00 - Assistir cliente a analisar o significado dificultador [Todos 0s
tratamentos] [FIM] 19-12-2024 09:00
19-11-2024 09:00 - Avaliar evolucdo da autogestdo da retencédo de liquidos [1 x
semana] [FIM] 19-12-2024 09:00
26-11-2024 09:00 - Adota parcialmente comportamentos de autogestao da
retencao de liquidos.
19-12-2024 09:00 - Adota comportamentos de autogestao da retencao de liquidos
[MELHOROU].
19-12-2024 09:00 - Refere satisfacao com a autogestao da retencao de liquidos.
26-11-2024 09:00
26-11-2024 09:00 - Aumento da sensacao de sede.
26-11-2024 09:00 - Pele hidratada.
26-11-2024 09:00 - Peso: 71.50 Kg.
26-11-2024 09:00 - Peso seco: 68.50 Kg
26-11-2024 09:00 - GPID: 3000 mL
26-11-2024 09:00 - UF programada: 3000 mL
26-11-2024 09:00 - Peso pds-didlise: 68.50 Kg
19-12-2024 09:00
19-12-2024 09:00 - Sensacao de sede normal.
19-12-2024 09:00 - Peso: 70.00 Kg.
19-12-2024 09:00 - Peso seco: 68.50 Kg
19-12-2024 09:00 - GPID: 1500 mL
19-12-2024 09:00 - UF programada: 1500 mL
19-12-2024 09:00 - Peso pds-dialise: 68.50 Kg
Autogestao do regime medicamentoso
19-11-2024 09:00

19-11-2024 09:00 - Capaz de organizar a medicacao conforme horario
19-11-2024 09:00 - Nao organiza a medicacdo conforme horario.
19-11-2024 09:00 - Capaz de preparar a medicacao conforme a dose
19-11-2024 09:00 - Nao prepara a medicacao conforme a dose.
19-11-2024 09:00 - Autogestao do regime medicamentoso comprometida
[RESOLVIDO] 19-12-2024 09:00
19-11-2024 09:00 - Determinar evolucao da autogestao do regime
medicamentoso [FIM] 19-12-2024 09:00
19-11-2024 09:00 - Avaliar evolugcao do compromisso da autogestao do regime
medicamentoso [1 x semana] [FIM] 19-12-2024 09:00
19-11-2024 09:00 - Promover autogestao: regime medicamentoso [FIM]
19-12-2024 09:00
26-11-2024 09:00 - Consciencializacao sobre compromisso na autogestao do
regime medicamentoso: necessita ser melhorada para progredir para a mestria; é
0 momento préprio para intervir.
19-11-2024 09:00 - Conhecimento sobre autogestao do regime medicamentoso:
necessita ser melhorado para progredir para a mestria, mas nao é o momento
préprio para intervir.
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26-11-2024 09:00 - Conhecimento sobre autogestao do regime medicamentoso:
necessita ser melhorado para progredir para a mestria; € o momento préprio para
intervir [MANTEVE].

26-11-2024 09:00 - Significado atribuido ao regime medicamentoso:
desvalorizacao.

26-11-2024 09:00 - Potencial para melhorar consciencializacao sobre

compromisso na autogestao do regime medicamentoso [RESOLVIDO]
19-12-2024 09:00

26-11-2024 09:00 - Avaliar evolu¢ao da consciencializagcdo sobre compromisso
na autogestao do regime medicamentoso [1 x semana] [FIM] 19-12-2024
09:00
19-12-2024 09:00 - Consciencializacao sobre compromisso na autogestao
do regime medicamentoso: facilitadora [MELHOROU].
26-11-2024 09:00 - Assistir o cliente a identificar compromisso na autogestao
do regime medicamentoso [Todos os tratamentos] [FIM] 19-12-2024 09:00
26-11-2024 09:00 - Potencial para melhorar conhecimento sobre
autogestao do regime medicamentoso [RESOLVIDO] 19-12-2024 09:00
26-11-2024 09:00 - Avaliar evolucao do conhecimento sobre autogestao do
regime medicamentoso [1 x semana] [FIM] 19-12-2024 09:00
19-12-2024 09:00 - Conhecimento sobre autogestao do regime
medicamentoso: facilitador [MELHOROU].
26-11-2024 09:00 - Ensinar sobre autogestao do regime medicamentoso
[Todos os tratamentos] [FIM] 19-12-2024 09:00
26-11-2024 09:00 - Potencial para melhorar significado atribuido ao
regime medicamentoso [RESOLVIDO] 19-12-2024 09:00
26-11-2024 09:00 - Avaliar evolucao do significado atribuido ao regime
medicamentoso [1 x semana] [FIM] 19-12-2024 09:00
19-12-2024 09:00 - Significado atribuido ao regime medicamentoso: nao
dificultador [MELHOROU].
26-11-2024 09:00 - Assistir cliente a analisar o significado dificultador [Todos
o0s tratamentos] [FIM] 19-12-2024 09:00
26-11-2024 09:00 - Avaliar evolucao da autogestao do regime medicamentoso [1 x
semana] [FIM] 19-12-2024 09:00
19-12-2024 09:00 - Adota comportamentos de autogestao do regime
medicamentoso.
19-12-2024 09:00 - Refere satisfacao com a autogestao do regime
medicamentoso.

26-11-2024 09:00
Padrao alimentar
19-11-2024 09:00

19-11-2024 09:00 - Numero de refeicdes diarias: 5.
19-11-2024 09:00 - Excesso de ingestao de sal face ao regime dietético aconselhado.
19-11-2024 09:00 - Excesso de ingestao de liquidos face ao regime dietético aconselhado.

19-11-2024 09:00 - Autogestao do regime dietético [RESOLVIDO] 19-12-2024 09:00
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19-11-2024 09:00 - Determinar evolucao do padrao alimentar [FIM] 19-12-2024
09:00
19-11-2024 09:00 - Avaliar evolucao do padrao alimentar [Todos os tratamentos]
[FIM] 19-12-2024 09:00
26-11-2024 09:00 - Numero de refeicOes diarias: 5.
19-12-2024 09:00 - Nimero de refeicdes diarias: 5.
26-11-2024 09:00 - Excesso de ingestao de sal face ao regime dietético
aconselhado.
19-12-2024 09:00 - Ingestao de sal adequadamente integrado no padrao
alimentar.
26-11-2024 09:00 - Excesso de ingestao de liquidos face ao regime dietético
aconselhado.
19-12-2024 09:00 - Ingestao de liquidos adequadamente integrada no padrao
alimentar.
19-11-2024 09:00 - Promover autogestao: regime dietético [FIM] 19-12-2024
09:00
19-11-2024 09:00 - Conhecimento sobre regime dietético: necessita ser melhorado
para progredir para a mestria, mas nao € o momento préprio para intervir.
26-11-2024 09:00 - Conhecimento sobre regime dietético: necessita ser melhorado
para progredir para a mestria; € o momento préprio para intervir [MANTEVE].
19-11-2024 09:00 - Conhecimento sobre autogestao do regime dietético: necessita
ser melhorado para progredir para a mestria, mas nao é o momento proprio para
intervir.
26-11-2024 09:00 - Conhecimento sobre autogestao do regime dietético: necessita
ser melhorado para progredir para a mestria; € o momento préprio para intervir
[MANTEVE].
19-11-2024 09:00 - Consciencializacao da relacao entre a dieta e o controlo da
pressdo sanguinea: necessita ser melhorada para progredir para a mestria, mas
nao é o momento préprio para intervir.
26-11-2024 09:00 - Consciencializacao da relacao entre a dieta e o controlo da
pressao sanguinea: necessita ser melhorada para progredir para a mestria; € o
momento préprio para intervir [MANTEVE].
19-11-2024 09:00 - Consciencializacao da relacao entre a dieta e retencao de
liquidos: necessita ser melhorada para progredir para a mestria, mas ndo é o
momento proprio para intervir.
26-11-2024 09:00 - Consciencializacao da relacao entre a dieta e retencao de
liquidos: necessita ser melhorada para progredir para a mestria; € o momento
proprio para intervir [MANTEVE].
26-11-2024 09:00 - Potencial para melhorar conhecimento sobre regime
dietético [RESOLVIDO] 19-12-2024 09:00
26-11-2024 09:00 - Avaliar evolucao do conhecimento sobre regime dietético
[1 x semana] [FIM] 19-12-2024 09:00
19-12-2024 09:00 - Conhecimento sobre regime dietético: facilitador
[MELHOROUI.
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26-11-2024 09:00 - Ensinar sobre dieta restrita em sddio [Todos 0s
tratamentos] [FIM] 19-12-2024 09:00
26-11-2024 09:00 - Potencial para melhorar conhecimento sobre
autogestao do regime dietético [RESOLVIDO] 19-12-2024 09:00
26-11-2024 09:00 - Avaliar evolucao do conhecimento sobre autogestdo do
regime dietético [1 x semana] [FIM] 19-12-2024 09:00
19-12-2024 09:00 - Conhecimento sobre autogestdo do regime dietético:
facilitador [MELHOROU].
26-11-2024 09:00 - Ensinar sobre autogestdo do regime dietético [Todos o0s
tratamentos] [FIM] 19-12-2024 09:00

26-11-2024 09:00 - Potencial para melhorar consciencializacao da relacao

entre a dieta e o controlo da pressao sanguinea [RESOLVIDO] 19-12-2024
09:00

26-11-2024 09:00 - Avaliar evolucao da consciencializacao da relacao entre a
dieta e o controlo da pressao sanguinea [1 x semana] [FIM] 19-12-2024 09:00
19-12-2024 09:00 - Consciencializacao da relacao entre a dieta e o
controlo da pressao sanguinea: facilitadora [MELHOROU].
26-11-2024 09:00 - Contratualizar com cliente experiéncia indutora da
consciencializacao [Todos os tratamentos] [FIM] 19-12-2024 09:00
26-11-2024 09:00 - Analisar com o cliente a relacao entre a dieta e o controlo
da pressao sanguinea [Todos os tratamentos] [FIM] 19-12-2024 09:00
26-11-2024 09:00 - Potencial para melhorar consciencializacao da relacao
entre a dieta e retencao de liquidos [RESOLVIDO] 19-12-2024 09:00
26-11-2024 09:00 - Avaliar evolucao da consciencializacao da relacao entre a
dieta e retencdo de liquidos [1 x semana] [FIM] 19-12-2024 09:00
19-12-2024 09:00 - Consciencializacao da relacao entre a dieta e
retencdo de liquidos: facilitadora [MELHOROQOU].
26-11-2024 09:00 - Contratualizar com cliente experiéncia indutora da
consciencializacdo [Todos os tratamentos] [FIM] 19-12-2024 09:00
26-11-2024 09:00 - Analisar com o cliente a relacdo entre a dieta e retengdo
de liquidos [Todos os tratamentos] [FIM] 19-12-2024 09:00
26-11-2024 09:00 - Avaliar evolucado da autogestao do regime dietético [1 x
semana] [FIM] 19-12-2024 09:00
19-12-2024 09:00 - Adota comportamentos de autogestao do regime
dietético.
19-12-2024 09:00 - Refere satisfacao com a autogestdo do regime dietético.
26-11-2024 09:00

3.7. Especificacao das intervencoes

Ensinar sobre sinais de retencao de liquidos
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e Aumento da TA (Breda et al., 2024; Stevens et al., 2024);
¢ Aumento do peso corporal (Breda et al., 2024; Stevens et al., 2024);
e Edemas membros inferiores (mais evidente ao final do dia) (Breda et al., 2024; Stevens et

al., 2024);

e Edema palpebral (mais evidente de manha, ao acordar) (Breda et al., 2024; Stevens et al.,
2024);

¢ Dispneia e tosse (principalmente em posicao deitada) (Breda et al., 2024; Stevens et al.,
2024),

e Fadiga (Breda et al., 2024; Stevens et al., 2024).

Ensinar sobre autovigilancia do peso corporal
« Diferencas entre: peso pré-didlise, peso seco, peso pds-didlise (Mira et al., 2017);
e Pesar-se diariamente e, preferencialmente, nas mesmas condicdes (mesma balanca,
mesma altura do dia e com a mesma roupa), para avaliar o GPID e ajustar a ingestao
hidrica.

Analisar com o cliente a relacao entre a ingestao e retencao de liquidos
 AlteracOes dos processos corporais: a acumulacao de liquidos no seu organismo, resulta
da disfuncao renal induzida pela DRPAD;
e Considerando o volume de urina residual de 1300mL, o consumo de liquidos superior a
1800mL por dia resulta no elevado GPID e pode causar sintomas de retencao de liquidos,
como HTA e aumento de peso.

Ensinar sobre regime de ingestao de liquidos

e Conceitos de GPID e UF;

 Para além da agua, todo o tipo de bebidas (sumo, leite, iogurte e café), as sopas e os
alimentos que sao liquidos a temperatura ambiente (gelados e gelatinas), devem ser
contabilizados para o calculo do volume de liquidos ingeridos diariamente (Ikizler et al.
2020; Silva et al. 2011);

* Ingestao de liquidos deve ser limitada a, aproximadamente, 1800 mL por dia (face ao
volume de urina residual de 1300mL que ainda apresenta) (Silva et al. 2011);

e Utilizar uma garrafa pequena para controlar o volume a ingerir durante o dia, ingerindo
pequenas quantidades de cada vez (lkizler et al., 2020; Mira et al., 2017).

Ensinar sobre vigilancia da eliminagao urinaria

e Carateristicas normais da urina: clara, limpida, sem odor, sem sangue, sem dor ao urinar
(Nascimento et al., 2023; Wong et al., 2021);

* Sinais de infecao urinaria: disuria, polaquiulria, cheiro fétido, dor (Chapman et al., 2023;
Reddy & Chapman, 2024);

e Sinais de nefrolitiase ou rotura de quistos: hematuria e dor (Chapman et al., 2023; Reddy
& Chapman, 2024);

¢ A reducao no volume de urina residual pode ser indicativo de necessidade de ajuste no
regime de ingestao hidrica, para prevenir elevados GPID e complicacdes adjacentes (Lee
et al., 2019).

Ensinar sobre estratégias de autocontrolo da sede
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Evitar alimentos acucarados e salgados (lkizler et al., 2020; Mira et al., 2017);

Mastigar pastilhas eldsticas sem acucar (lkizler et al., 2020; Mira et al., 2017);

Lavar frequentemente os dentes e a lingua (lkizler et al., 2020; Mira et al., 2017);

Nao utilizar cubos de gelo na boca para diminuir a sede, pois, a sensacao de frescura para
além de ser transitéria, o cubo derrete, ingerindo a agua (Ikizler et al., 2020; Mira et al.,
2017).

Ensinar sobre necessidade de restricao da ingestao de liquidos

Controlar o GPID (Loutradis et al., 2021);

Tratamento mais seguro devido a taxas de UF mais baixas (Loutradis et al., 2021);
Controlo da TA (Loutradis et al., 2021);

Diminuicdo do stress cardiovascular que resulta da alternancia do aumento e remocao de
volumes (Loutradis et al., 2021).

Otimizar fistula arteriovenosa

e Realizar exame fisico da FAV (Sousa, 2014);

e Efetuar a desinfecao dos locais de puncgao (Sousa, 2014);

« |dentificar a técnica de canulacao da FAV e puncionar tendo em consideracao que o limite
minimo entre as agulhas arterial e venosa é de 5 cm (Sousa, 2014);

e Fixar cuidadosamente a agulha na superficie da pele no angulo ideal de insercao,
confirmando a orientacao da agulha de modo a evitar a lesdo intima do vaso (Sousa,
2014);

e Verificar posicionamento do braco para evitar complicacdes (hematoma) (Daugirdas et al.,
2015);

» Manter locais de puncdo visiveis de forma a evitar complica¢des (saida acidental da
agulha) (Daugirdas et al., 2015);

* Na desconexdo, remover a agulha da FAV no mesmo angulo (ou semelhante) ao da
insercao e realizar hemdstase apenas quando a agulha estiver completamente
exteriorizada de forma a evitar traumatismo do acesso e da pele circundante ao local de
insercao da agulha, diminuindo o risco de hemorragia e hematoma (Sousa, 2014).

Contratualizar com cliente experiéncia indutora da consciencializacao

e - Relacao entre ingestao e retencao de liquidos:

 Sugerir a reducao do consumo de agua diario para 1 L, durante uma semana;

e Comparar os GPID nessa semana com os GPID da semana anterior;

e - Relacao entre a dieta, retencao de liquidos e controlo da TA:

e Sugerir a reducao de sal para 5 g/dia (quantidade equivalente a um pacote de aglcar
pequeno) durante uma semana e registar valores de TA nesses dias;

¢ Sugerir a reducao do consumo de alimentos salgados e enlatados (atum, cogumelos,
frutas e leguminosas) para duas refeicdes durante a mesma semana;

* Sugerir o registo diario do consumo de liquidos nessa semana;

e Comparar o consumo de liquidos e de TA durante essa semana com o consumo de liquidos
e de TA na semana anterior.

Ensinar sobre autogestao do regime medicamentoso
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e Em caso de esquecimento nao duplicar a medicacao anti-hipertensora (Ramipril 5mg),
pelo risco hipotensao (Burnier et al., 2015);

* Nao omitir deliberadamente tomas da medicacao anti-hipertensora (Ramipril 5mg), pelo
risco de aumento da TA (Burnier et al., 2015);

e Utilizar lembrete de telemdvel para prevenir o esquecimento, devendo ser desligado
apenas apods a toma da medicacao.

Assistir cliente a analisar o significado dificultador

- Relacionado com o retencdo de liquidos:

e Realizar reflexao com a pessoa sobre motivos pelos quais desvaloriza o regime de
ingestao de liquidos;

» Desconstruir o significado de desvalorizacao face ao regime de ingestdo de liquidos e
GPID;

e Valor de GPID recomendado (entre 1000 mL e 1500 mL);

e Reconhecer juntamente com a pessoa que com menores GPID o tratamento de HD é mais
seguro devido a taxas de UF mais baixas;

e Reconhecer juntamente com a pessoa que com menores GPID o stress cardiovascular é
menor devido a menor alternancia entre aumento e remocao de volumes;

¢ - Relacionado com o regime medicamentoso:

e Realizar reflexao com a pessoa sobre motivos pelos quais desvaloriza o regime
medicamentoso;

e Desconstruir o significado de desvalorizacao face ao regime medicamentoso;

e Reconhecer juntamento com a pessoa que valores de TA recomendados (entre 110/75
mmHg e 130/85 mmHg) dependem da adesao continua a medicacao anti-hipertensora
(Ramipril 5 mg).

Ensinar sobre dieta restrita em sédio
e Relacao entre ingestao de sal, ingestao de liquidos e HTA;
¢ Alimentos ricos em sédio - analise dos rétulos dos alimentos (Chapman et al., 2023;
Reddy & Chapman, 2024);
e Reducao da ingestao de sédio para 2 g/dia (5 g de sal, equivalente a 1 pacote de agUcar
pequeno) (Chapman et al., 2023; Reddy & Chapman, 2024).

Assistir o cliente a identificar compromisso na autogestao do regime medicamentoso
e Confrontar a pessoa com a diferenca entre as datas de entrega da medicacao
antihipertensora (Ramipril 5 mg) pelo enfermeiro de referéncia, ja que nao ocorreu nas
datas previstas;
e Confrontar a pessoa com o facto de este atraso no pedido de medicacao resultar do
incumprimento da prescricao médica.

Analisar com o cliente a relacdo entre a dieta e o controlo da pressdo sanguinea
e O consumo excessivo de alimentos salgados ou enlatados diario resulta no consumo de
sal superior a 5 g/dia (equivalente a 1 pacote de agUcar pequeno);
¢ O consumo de sal superior a 5 g/dia promove o0 aumento das concentracdes de sédio no
sangue e, consequentemente, a elevacao da TA.
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Analisar com o cliente a relacao entre a dieta e retencao de liquidos

O consumo excessivo de sal por dia (superior a 5g) aumenta a sensacao de sede;

O aumento da sensacdo de sede provoca o consumo excessivo de liquidos (superior a
1800 mL/dia) face ao regime recomendado;

O consumo excessivo de liquidos provoca o aumento do GPID e pode condicionar o
desenvolvimento de sinais de retencao de liquidos (edemas, dispneia, HTA, fadiga).

Ensinar sobre autogestao do regime dietético

- Ingestao de sodio:

Para dosear e diminuir quantidade de ingestdo de sal, utilizar como referéncia a
quantidade de acUcar dos pacotes pequenos;

Introduzir ervas aromaticas de forma gradual na dieta em vez de sal;

Substituir produtos enlatados/pré-cozinhados por frescos;

Reduzir o consumo de produtos enlatados/pré-cozinhados/salgados para duas vezes por
semana;

Ensinar sobre complicacdes na fistula arteriovenosa
e Trombose;

Infecao.

Ensinar sobre prevencao de complicacdes da fistula arteriovenosa

- Prevencao de trombose:

Palpar o braco e sentir o frémito (2 x dia) (Sousa, 2014);

Evitar mudancas de temperatura e temperaturas extremas, pelo risco de alteragao
repentina da TA e efeitos no fluxo sanguineo da FAV (vasoconstricao em situacdes de frio
extremo ou vasodilatacao e hipotensao em situacoes de calor extremo) (Sousa, 2014);

- Prevencao de infecao:

Realizar a lavagem do membro da FAV antes de entrar para a sala de tratamento (Sousa,
2014);

Observar o braco e comunicar sinais de infecao (dor, rubor, calor e edema) (Sousa, 2014);
Nao remover crostas dos locais de puncao (Sousa, 2014).

3.8. Sintese relativa ao caso

O caso clinico em questdo diz respeito a um homem de 53 anos, diagnosticado com DPRAD,
acompanhado previamente em consulta de nefrologia para estadiamento e monitorizacao da
progressao da DRC. Tem como antecedentes HTA. Em virtude do agravamento progressivo da
funcdo renal, iniciou tratamento com HD ha cerca de um ano, em regime de ambulatério, por
FAV radio-cefalica direita.

Num primeiro momento, foi considerado relevante identificar a fase de adaptacao ao tratamento
em que a pessoa se encontrava, uma vez que, dependendo dessa fase, o processo de
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capacitacao pode ser dificultado, comprometendo a progressao para a mestria.

No caso em questdo, a pessoa parece estar a iniciar a fase de adaptacao, tendo ja demonstrado
algum progresso ao integrar determinadas mudancas no seu quotidiano. Nao se percebe, pelo
discurso nem acoes, sentimentos de revolta ou desilusao face ao tratamento de HD ou aos
regimes terapéuticos necessarios. Considera-se, por isso, que a pessoa ja ultrapassou a fase de
desilusao, sendo este 0 momento adequado para intervir. A identificacdao de compromisso em
alguns dominios foi, na maioria das vezes, resultante de lacunas de conhecimento e,
consequentemente, consciencializacao do impacto das suas acoes.

De acordo com Bastos (2012), a consciencializacao adequada de uma pessoa em relacao a sua
condicao e ao tratamento é fundamental para a promocao de um processo de adaptacao eficaz.
A pessoa, para poder interpretar o que esta a acontecer consigo, necessita de informacao clara
e objetiva sobre a sua condicao e as alteracdes que deve realizar. Assim, uma das principais
técnicas adotadas, foi a capacitacao através da transmissao de conhecimento, uma vez que
este é um fator determinante na adesao e no sucesso do processo de adaptacao. Além disso, a
utilizacao de estratégias como a promocao da autorreflexao, escuta ativa, apoio emocional,
negociacao de estratégias e utilizacao da confrontacao foram adotadas ao longo do processo de
capacitacao, proporcionando um ambiente favoravel a mudanca.

A contratualizacao de comportamentos, estabelecendo pequenos objetivos e metas, foi também
uma abordagem utilizada, de forma a envolver a pessoa no seu préprio processo de autogestao,
potenciando o seu nivel de consciencializacao. Essa abordagem permitiu identificar o que a
pessoa estava disposta a fazer, possibilitando-lhe um maior compromisso com as alteracdes
necessarias e promovendo a sua responsabilizacdo. Dessa forma, a pessoa foi gradualmente
consolidando as modificacbes no seu estilo de vida, avancando no sentido de mestria e
incorporacao das mudancas necessarias de maneira continua no seu dia-a-dia.

Apds o contacto inicial e a recolha de dados, foi possivel observar que, apesar da pessoa
apresentar um volume de urina residual superior a 1000 mL/dia, os GPID estavam
frequentemente elevados, com valores superiores a 4 Kg, desde o momento em que iniciou HD.
Habitualmente, tem tolerado taxas de UF de cerca de 4000 mL, sem sinais de hipotensao,
nauseas, enjoos ou fadiga pos-tratamento. A analise dos valores do peso seco obtidos por
bioimpedancia estavam em conformidade com o peso seco prescrito, sugerindo que, nao se
encontra desidratado, ndo necessitando de ajuste no peso seco. Ultimamente, apresenta valores
de TA mais elevados, tendo em conta as recomendac0les para esta populacao. Apos esta recolha
de dados, embora a pessoa consiga atingir o peso seco recomendado apds cada sessao de HD,
considera-se este valor de UF elevado para esta pessoa. Considerando o peso da pessoa (68,5
Kg), a taxa de UF nao devera ultrapassar 3600 mL (considerando a taxa maxima de 13 mL/Kg/h,
de modo a mitigar o risco de eventos cardiovasculares e reduzir o risco de mortalidade). No
entanto, de acordo com as orientacdes para a ingestao hidrica nesta populacdo, o consumo nao

Ana Sofia Sampaio Silva 69



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATORIO DE ESTAGIO

deve exceder 0os 500 mL adicionais ao volume de urina residual. Neste caso, a ingestao total de
liquidos deveria ser mantida entre 1500 mL e 2000 mL, uma vez que o volume de urina residual
se mantém entre 1000 mL e 1500 mL. Assim sendo, o GPID nao deveria ultrapassar os 1000 a
1500 mL, a fim de assegurar maior seguranca no tratamento e reduzir o risco de complicacdes
cardiovasculares e de mortalidade.

Considerando a lacuna identificada durante a recolha de dados no que respeita ao regime de
ingestao de liquidos, a autovigilancia da retencao de liquidos e a relagcao entre ingestao e
retencao hidrica, reconheceu-se como essencial iniciar a abordagem do controlo do volume de
liquidos. Embora a pessoa realize tratamento de HD ha, aproximadamente, um ano, o elevado
volume de urina residual tem-lhe permitido manter um consumo de liquidos significativamente
superior ao recomendado, em compara¢ao com a restante populacao em HD.

Deste modo, considerou-se relevante capacitar a pessoa para adquirir o conhecimento
necessario sobre o regime de ingestao de liquidos. Foram também abordados os conceitos de
GPID, taxa de UF, volume de urina residual e peso seco e explicadas as consequéncias dos GPID
excessivos, tanto a curto quanto a longo prazo, bem como as metas razoaveis a atingir, de
forma a facilitar a consciencializacdo sobre este dominio. Para promover uma maior
consciencializagao sobre essa relagao foi ainda acordado com a pessoa a redu¢ao do consumo
diario de liquidos durante uma semana, com o objetivo de comparar os GPID desse periodo com
0s das semanas anteriores.

Durante o primeiro contacto, ainda relacionado com o volume de liquidos, foi identificada uma
lacuna no conhecimento relativamente a vigilancia da eliminacao urinaria, tanto no que diz
respeito a vigilancia do volume de urina excretado, quanto a vigilancia das carateristicas da
urina e aos sinais de alerta associados a possiveis complicacoes.

A monitorizacao do volume urinario é essencial, uma vez que constitui o principal indicador para
ajustar a ingestao diaria de liquidos. De forma geral, quanto maior for o volume urindrio diario,
menor sera a necessidade de restricao hidrica. A necessidade de capacitacao neste dominio
tornou-se evidente, dado que o conhecimento da pessoa se limitava ao facto de que podia
ingerir maior quantidade de liquido, uma vez que ainda urinava em quantidade consideravel
(comparativamente aos restantes em HD). No entanto, desconhecia os valores recomendados e
as suas implicacoes.

Além disso, conforme previamente referido, a DPRAD pode estar associada a complicacdes
como hematdria e infecdes sendo, portanto, fundamental que a pessoa reconheca as
caracteristicas normais da urina para que, em caso de alteracao, possa comunicar de forma
atempada aos profissionais de saude. O risco aumentado de hemorragia, associado a realizagao
de heparina intradialitica, reforca a necessidade de capacitar a pessoa para esta vigilancia, ja
que aumenta o risco de hematuria em casos de nefrolitiase ou rutura de quistos.

Ana Sofia Sampaio Silva 70



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATORIO DE ESTAGIO

Embora durante a recolha de dados tenham sido identificadas outras areas que requerem
intervencao, como a autogestao do regime dietético e medicamentoso, bem como o
autocuidado da FAV, optou-se por priorizar o controlo e vigilancia associadas ao dominio do
volume de liquidos, uma vez que os comportamentos identificados estavam a contribuir para
um GPID excessivo, podendo resultar em complicagcdes clinicas significativas.

No segundo contacto, a pessoa demonstrou ter adquirido conhecimento sobre a ingestdo hidrica
e reconhecido a necessidade de mudanca, o que se refletiu na reducao do GPID para valores
inferiores a 3000 mL. No entanto, este valor ainda é considerado elevado, face ao recomendado.
Assim, procurou-se identificar os fatores que estavam a dificultar a adocao completa das
medidas necessarias para que o GPID nao excedesse os 1500 mL em dois dias.

Durante esta fase, constatou-se que, por ainda ndo apresentar comprometimento cardiaco nem
intolerancia a UF mais elevadas, a pessoa tendia a desvalorizar a necessidade de uma maior
restricao da ingestao de liquidos. Neste segundo contacto, procurou-se, entao, desconstruir essa
percecao, esclarecendo os riscos inerentes a manutencdo de elevadas taxas de UF a longo
prazo e o impacto que estas podem ter na esperanca de vida. Além disso, foi enfatizado que,
apesar da auséncia de intercorréncias significativas até ao momento, a probabilidade de
ocorréncia de complicacdes aumenta progressivamente, podendo levar a consequéncias
adversas associadas a hipoperfusao, como a deterioracao da funcao renal. Esta ultima, por sua
vez, resultaria numa maior necessidade de restricao hidrica, especialmente no caso de uma
reducao do volume de urina residual.

Neste momento, revelou-se ainda pertinente abordar também os dominios do regime
medicamentoso e alimentar, face aos compromissos identificados. Durante a recolha de dados,
embora a pessoa demonstrasse conhecimento sobre o seu regime medicamentoso, admitiu
esquecer-se, ainda que raramente, da toma da medicacao anti-hipertensora, referindo que essa
situacao ocorria de forma muito esporadica, no maximo uma a duas vezes por més. Contudo, ao
verificar os registos de entrega mensal da medicacao pelo enfermeiro de referéncia, constatou-
se que esta nao ocorreu nas datas previstas. Para promover a consciencializacao do
compromisso na autogestdao do regime medicamentoso, identificou-se como estratégia
facilitadora confrontar a pessoa com a diferenca entre as datas programadas para a entrega da
medicacao e os pedidos efetivamente realizados nos meses anteriores. Em alguns casos,
verificou-se um atraso superior a 30 dias. Essa analise permitiu que a pessoa reconhecesse que
aquilo que julgava ser um esquecimento esporadico era, na realidade, uma ocorréncia
frequente.

Apesar disto, salientou que esses esquecimentos nao estariam relacionados com o aumento dos
valores tensionais, uma vez que, mesmo quando tomava a medicacdo, os niveis de TA
permaneciam assim. Através desta analise, foi possivel perceber que atribuia um significado de
desvalorizacao em relagao ao regime medicamentoso.
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Com o intuito de apoiar a pessoa na implementacao de estratégias que favorecam a gestdo do
regime medicamentoso, reforcou-se a importancia da continuidade terapéutica e a sua relagao
com o controlo da TA. Assim, foi acordada a adocao de estratégicas, como a utilizacao de um
lembrete no telemével para a toma da medicacdo, devendo este ser desligado apenas apés a
sua administracao. Para complementar esse processo, procurou-se ainda desconstruir a
percecdo errénea atribuida ao regime medicamentoso, explicando que, embora a omissao
pontual da medicacao nao provogque um aumento imediato e abrupto da TA, esquecimentos
sucessivos levam a sua desregulacao, aumentando o risco de complicacdes e contribuindo para
o declinio da funcao renal, com consequente necessidade de restricdes adicionais.

Conforme mencionado, abordou-se também o dominio da autogestao do regime dietético,
especialmente relacionado com o consumo excessivo de liquidos e de alimentos ricos em sédio.
A exploracao deste tema neste momento tornou-se particularmente relevante uma vez que, a
relacao entre a ingestdo de sddio, a retencao hidrica e o controlo da TA é bastante estreita,
tornando essencial a abordagem integrada desses conceitos. Dessa forma, pretendeu-se
promover o conhecimento e consciencializacdo da relacao entre estes dominios, de forma a
capacitar a pessoa para que incorpore as mudancas no seu quotidiano, favorecendo a
progressao para um maior dominio da autogestao.

Relativamente a este dominio, é fundamental destacar que, embora a pessoa reconheca a sua
preferéncia por alimentos mais temperados e ricos em sddio, como enchidos e enlatados, que
consome com alguma frequéncia, nao identificava o impacto desse consumo na ingestao total
de sdédio. Além disso, nao estabelecia a relagao entre essa ingestao e as consequéncias nos
demais dominios, nomeadamente o volume de liquidos e o controlo da TA.

Dado que a ingestao de liquidos ja havia sido previamente trabalhada, as interven¢des focaram-
se na capacitacdo para a adogdo de uma dieta restrita em sddio, na identificacao de estratégias
facilitadoras da sua implementacdo e na definicdo de metas especificas. Assim, foram
contratualizadas estratégias que permitissem a pessoa compreender, na pratica, como uma
alimentacao rica em sddio pode aumentar a sensacao de sede, levar a ingestao excessiva de
liquidos e contribuir para o aumento da TA.

Ainda neste dominio, embora demonstre conhecimento acerca dos alimentos que exigem maior
atencdo - especialmente aqueles ricos em fdsforo e potassio, a possibilidade de existirem
algumas lacunas nesse ambito ndo pode ser descartada. No entanto, considerando que as
restric0es alimentares devem ser ajustadas com base nos resultados das analises laboratoriais
mensais e adaptadas as necessidades individuais, nao se identificou, neste momento, a
necessidade de intervencao especifica. Os parametros laboratoriais encontram-se dentro dos
valores de referéncia e a pessoa ainda mantém uma funcao renal residual preservada.

No terceiro contacto, realizado aproximadamente um més apds o primeiro, observou-se uma
evolucao favoravel da pessoa na integracao das mudancgas necessarias, tendo em conta os

Ana Sofia Sampaio Silva 72



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATORIO DE ESTAGIO

compromissos previamente identificados. Relativamente ao volume de liquidos, verificou-se
uma melhoria significativa, com GPID inferiores a 2000 mL, evidenciando o envolvimento ativo e
a incorporacao das alteracdes no seu dia-a-dia. Quanto a adesao ao regime medicamentoso e a
reducdo do consumo de alimentos ricos em sddio, também se registaram progressos, refletidos
na normalizacao tanto dos valores de GPID quanto da TA, alcancando os parametros
recomendados.

Neste momento, considerou-se pertinente avaliar o dominio que havia sido previamente
identificado como necessario intervir, mas que nao tinha sido abordado até entdo devido a
prioridade atribuida a outros aspetos. Ressalva-se que, os dados relativos a evolucao das
carateristicas da FAV (designadamente, tempo de hemdstase, Kt/V e pulso) foram inseridos
apenas na primeira sessao, uma vez que nas restantes se encontravam sobreponiveis. Assim,
durante este contacto, procedeu-se apenas a avaliacao do conhecimento e dos comportamentos
de autocuidado em relacao ao AV, sendo aplicada a escala ASBHD-AVF (Sousa et al., 2015),
cujas respostas se encontram no Anexo |. Quanto a este dominio, a pessoa ja demonstrava
algum conhecimento sobre a maioria das agdes de autocuidado, refletindo esse conhecimento
nos seus comportamentos diarios. No entanto, identificaram-se lacunas em areas especificas,
como a vigilancia de sinais de infecdo, a necessidade de lavar o braco antes de entrar na sala
de didlise e alguns cuidados essenciais para a prevencao de trombose.

Reconhece-se a necessidade de dar continuidade ao acompanhamento deste caso, tanto para
avaliar a adocdao dos comportamentos de autogestdao quanto para identificar possiveis
compromissos decorrentes de alteracdes fisioldgicas ou do processo de adaptacao e transicao,
que possam impactar qualquer dominio.
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4. CONTRIBUTO(S) PARA O DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

Nas ultimas décadas, o avanco da tecnologia e da medicina contribuiu, consideravelmente, para
o desenvolvimento de melhores técnicas de diagnostico e tratamento de doencas. Estes fatores
condicionaram uma melhoria nos cuidados de saude que, aliados as melhores das condicdes de
vida, promoveram o aumento da esperanca de vida. Este fendmeno impulsionou 0 aumento da
populacao idosa e, com isto, a maior prevaléncia de doencas crénicas. As necessidades
especificas geradas por estas doencas e a coexisténcia de multiplas comorbilidades exigem a
prestacao de cuidados de saude cada vez mais qualificados e diferenciados e profissionais de
salde dotados de competéncias clinicas especializadas, garantindo uma tomada de decisao
adequada aos contextos complexos cada vez mais existentes (Lopes et al., 2018).

A area de especializacdao de EMCPSCro visa desenvolver as competéncias essenciais para
atender as necessidades especificas da doenca crénica. Além das competéncias gerais, estes
enfermeiros especialistas devem basear a sua pratica na melhor evidéncia disponivel nos varios
dominios do conhecimento, desenvolvendo competéncias especializadas para responder as
complexas necessidades associadas as doencas cronicas e aos processos de transicao inerentes
(Regulamento n.? 140/2019, 2019). O enfermeiro especialista em EMCPSCro, dadas as suas
competéncias especificas, contribui significativamente para a capacitacdao da pessoa e dos
familiares/cuidadores na prevencao da doenca, promocao de estilos de vida saudaveis e
promocdo de processos de adaptacdo e de adesao ao regime terapéutico, considerando as
implicacbes especificas da doenca na pessoa e o impacto na sua qualidade de vida
(Regulamento n.2 429/2018, 2018).

E relevante salientar que a aquisicdo de competéncias na area de EMCPSCro ndo ocorre de
forma isolada. Para esse desenvolvimento, é essencial a consolidacao tanto das competéncias
comuns do enfermeiro especialista quanto das competéncias especificas do enfermeiro
especialista em EMC. Neste contexto, durante o estagio, considerei o desenvolvimento de
competéncias comuns do enfermeiro especialista: responsabilidade profissional, ética e legal;
melhoria continua da qualidade; gestdo dos cuidados; e, desenvolvimento das aprendizagens
profissionais (Regulamento n.? 140/2019, 2019). No dominio da responsabilidade ética e legal,
durante o estagio, assegurei que a minha atuacao e intervencao estivessem alinhadas com as
normas legais, os principios éticos e a deontologia profissional, garantindo a prestacao de
cuidados que respeitam os direitos humanos e as responsabilidades inerentes a profissao. No
dominio da melhoria continua da qualidade, desenvolvi praticas baseadas na qualidade,
colaborando em programas de melhoria continua e assegurando um ambiente terapéutico e
seguro para as pessoas. No dominio da gestao dos cuidados, o0 acompanhamento do enfermeiro
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gestor em cada servico foi essencial, pois permitiu-me compreender a organizacao e a gestao
dos cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da equipa e a articulacao com a equipa
multidisciplinar. Além disso, percebi que a lideranca e a gestao dos recursos deve ser adaptada
as necessidades especificas de cada contexto, visando sempre a garantia da qualidade dos
cuidados prestados. Por ultimo, no dominio do desenvolvimento das aprendizagens
profissionais, procurei aprofundar o autoconhecimento e a assertividade na pratica clinica,
fundamentando a minha atuacao em evidéncia cientifica, de modo a promover uma praxis
especializada e sustentada no rigor cientifico. Ao longo do estagio, o desenvolvimento destas
competéncias ocorreu de forma progressiva, a medida que realizava atividades direcionadas
para a aquisicao das competéncias em EMCPSCro. Esse processo é intrinsecamente interligado,
uma vez que o aprimoramento das competéncias especificas exige, simultaneamente, o
desenvolvimento das competéncias gerais.

Para o desenvolvimento de competéncias em EMCPSCro, é igualmente relevante destacar que
as competéncias especificas do enfermeiro especialista em EMC foram devidamente
consideradas e integradas ao longo do processo, designadamente: “Cuida da pessoa e
familia/cuidadores a vivenciar processos médicos e/ou cirlrgicos complexos, decorrentes de
doenca aguda ou crénica”; “Otimiza o ambiente e os processos terapéuticos na pessoa e
familia/cuidadores a vivenciar processos médicos e/ou cirirgicos complexos, decorrentes de
doenca aguda ou crénica”; “Maximiza a prevencao, intervencao e controlo da infecao e de
resisténcia a antimicrobianos perante a pessoa a vivenciar processos médicos e/ou cirdrgicos
complexos decorrentes de doenca aguda ou crénica” (Regulamento n.2 429/2018, 2018, p.
19360).

Para o enfermeiro especialista em EMCPSCro, de acordo com o Regulamento n.2 429/2018
(2018), sao identificadas duas grandes areas ou unidades de competéncias: cuidar da pessoa e
familia/cuidadores a vivenciar a doencga crdénica e maximizar o ambiente terapéutico em
articulacao com a pessoa e familia/cuidadores a vivenciar a doenca crénica. No sentido de
adquirir estas competéncias especificas, o projeto direcionado a pessoa com DRC, previamente
delineado, incluiu objetivos e atividades dirigidas a pessoa em situacao crénica, de forma a
permitir aprofundar conhecimentos nesse dominio, compreender as dificuldades impostas pelo
regime terapéutico e promover a maxima autonomia possivel para a pessoa.

O desenvolvimento de competéncias em enfermagem é progressivo e depende da mobilizacao
de conhecimentos e habilidades aliados a reflexdao e experiéncia clinica. Conforme ilustrado no
modelo de Benner (2001), a variabilidade da pericia clinica entre os enfermeiros pode ser
explicada pela aquisicao de competéncias em diferentes niveis de eficacia: iniciado, iniciado
avancado, competente, proficiente e perito. Este modelo evidencia que a mudanca e a evolucao
ocorrem em trés aspetos: a passagem de uma confianca em principios abstratos a utilizacao; a
modificacdo da percecao da situacdo; e, por Ultimo, a passagem de uma postura passiva para
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uma postura ativa, com envolvimento e empenho na situacao. O nivel de competéncia de cada
enfermeiro é evidenciado pela forma distinta como concebe os cuidados e pela autonomia
demonstrada na tomada de decisao.

Para Benner (2001), no processo de aquisicao de competéncias é necessario refletir nas
aprendizagens que a pratica oferece, aliando os saberes da pratica ao conhecimento tedrico. O
enfermeiro iniciado ndo possui experiéncia prévia das situacdes que enfrenta na pratica clinica,
dependendo apenas dos conhecimentos adquiridos ao longo da sua formacao académica. Para
que desenvolva as competéncias necessarias, sao-lhe fornecidos elementos objetivos sobre as
situacdes e ensinadas normas de atuacao. Contudo, isso resulta num comportamento mais
rigido e limitado, sem estabelecer prioridades, podendo nao ser o mais adequado a
determinadas circunstancias reais. A medida que ganha experiéncia, o enfermeiro comeca a
apresentar um desempenho mais proativo, fundamentado na repeticao de um ndmero
suficiente de situacdes reais, progredindo para o nivel de iniciado avancado. Este processo
permite-lhe reconhecer padrdes e identificar dados relevantes em cenarios semelhantes. No
entanto, continua a necessitar de orientacdo para estabelecer prioridades. O nivel de enfermeiro
competente € atingido quando o enfermeiro desenvolve a capacidade de planificacao
consciente e deliberada, o que Ihe confere maior eficiéncia e organizacao. Passa a estruturar as
suas intervencdes com base em objetivos, a curto e longo prazo, e a responder com maior
autonomia a imprevistos, comuns na pratica de enfermagem. Contudo, a tomada de decisao
ainda exige algum tempo. Com a progressao para o nivel proficiente, o enfermeiro desenvolve
uma compreensao global das situacdes, baseada na experiéncia acumulada e na analise de
acontecimentos recentes. Essa percecao permite-lhe identificar rapidamente os aspetos mais
relevantes em cada situacdo, otimizando o seu processo de tomada de decisdo. A pericia é
alcancada quando o enfermeiro aprimora e ajusta hipéteses com base na pratica real. A
experiéncia torna-se, desta forma, fundamental para esse nivel de desempenho. O enfermeiro
perito tem uma percecao holistica da situacdo, reconhece padrdes familiares e consegue focar-
se diretamente no problema central, evitando consideracdes desnecessarias. Para alcancar o
nivel de perito, o enfermeiro deve evidenciar um conhecimento aprofundado, adquirido através
da experiéncia clinica, aliado a uma sélida capacidade de raciocinio critico e uma elevada
autonomia na tomada de decisdes, que nem todos os enfermeiros atingem (Benner, 2001).

Os enfermeiros devem percorrer um trajeto de desenvolvimento profissional que lhes possibilite
alcancar, de forma progressiva, niveis superiores de competéncia. Esse desenvolvimento
permite-lhes prestar cuidados cada vez mais ajustados as reais necessidades da pessoa, com
maior autonomia e capacidade de tomada de decisao. Neste sentido, a OE destaca a
importancia de formar enfermeiros especializados que, independentemente da sua area de
especializagao, devem desenvolver competéncias no dominio da responsabilidade profissional,
ética e legal; melhoria continua da qualidade; gestdo dos cuidados; e desenvolvimento das
aprendizagens profissionais (Regulamento n.2 140/2019, 2019).
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Este capitulo apresenta uma analise reflexiva, fundamentada no perfil de competéncias definido
pela OE, sobre a contribuicdo das experiéncias e aprendizagens adquiridas ao longo do estagio,
para o desenvolvimento de competéncias especializadas em EMCPSCro. Considerando a minha
experiéncia profissional e o continuo investimento em formacao ao longo do tempo, considero
que, na minha pratica clinica, me encontro em diferentes niveis de competéncia, dependendo
da area e do contexto. No dominio da execucao das técnicas dialiticas, considero ter
desenvolvido, ao longo do meu percurso profissional, as competéncias definidas pela OE (Melo
et al., 2016). Acredito, por isso, ter alcancado, antes de realizar o mestrado de EMCPSCro, 0
nivel de enfermeiro perito, conforme definido por Benner (2001). No entanto, a realizacdo do
curso, possibilitou, conforme ja mencionado, o desenvolvimento de competéncias inerentes a
pratica do enfermeiro especialista, em geral, e do enfermeiro especialista em EMCPSCro, em
particular.

Relativamente a primeira competéncia, "cuida da pessoa e familia/cuidadores a vivenciar a
doenca crénica", o enfermeiro especialista atua de forma eficaz ao mobilizar os seus
conhecimentos e competéncias para identificar necessidades de intervencdo especializada e
conceber, implementar e avaliar planos de cuidados personalizados (Regulamento n.2 429/2018,
2018, p.19368). Para tal, deve envolver a pessoa e familia/cuidador, com foco na promocao da
seguranca e da qualidade dos cuidados prestados (Regulamento n.2 429/2018, 2018). No
exercicio dessa competéncia, o enfermeiro tem um papel essencial ao promover o autocuidado,
capacitando a pessoa e os cuidadores a adotarem uma postura ativa no desenvolvimento de
habilidades para enfrentar os desafios das doengas crénicas, fomentando estratégias de
autocuidado e autogestao.

O conceito de autocuidado, definido como a atividade realizada pelo préprio para atender as
necessidades individuais basicas e diarias (ICN, 2019), foi aprofundado por Dorothea Orem na
sua Teoria do Autocuidado. Para Orem (2001), o autocuidado é uma atividade iniciada e
executada pelas pessoas para seu préprio beneficio com o objetivo de preservar a sua salde e
integridade, sendo influenciado pelo estado de salde em que a pessoa se encontra e os efeitos
dos cuidados médicos. Durante o estagio, constatei que a maioria das pessoas demonstrava
capacidade para satisfazer as suas necessidades de autocuidado. No entanto, algumas
apresentavam limitacdes que comprometiam a sua autonomia nesse processo, tornando
necessaria a intervencao do enfermeiro para suprir essas lacunas e promover a autogestao da
sua condicao de salde, tal como previsto pela Teoria do Défice de Autocuidado de Orem. De
acordo com a Teoria do Défice de Autocuidado de Orem (2001), nesses casos, é fundamental a
intervencao dos enfermeiros para satisfazer necessidades basicas, promover a salde e
capacitar a pessoa a alcancar o maximo potencial de autonomia. Este conceito de autocuidado
engloba o conceito de autogestao, onde se enquadra o desenvolvimento de competéncias como
a resolucao de problemas e a tomada de decisao, essenciais para gerir eficazmente a doenca,
manter atividades diarias e lidar com os desafios associados a doenca (Lorig & Holman, 2003).
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Este processo envolve a aquisicao de capacidade para gerir sintomas, tratamentos e mudancgas
no estilo de vida, minimizando impactos psicossociais, culturais e espirituais (ICN, 2019; Richard
& Shea, 2011). Um dos fatores essenciais para a adaptacao a doenca crénica é a adocao de
comportamentos de autogestdo, tanto no que diz respeito a doenca quanto ao regime
terapéutico. O regime terapéutico abrange o regime medicamentoso, o regime dietético e o
regime de exercicio fisico, componentes essenciais para o tratamento ou controlo das doencas
crénicas.

A pessoa com DRC é frequentemente submetida a polimedicacao, nao sé decorrente da
patologia, mas também pela presenca de comorbilidades adicionais. O facto de a pessoa ter de
lidar com um regime medicamentoso complexo no seu quotidiano pode torna-la mais
vulneravel, aumentando a probabilidade de uma autogestao ineficaz, o que, por sua vez, pode
acelerar a progressao da doenca e resultar na deterioracao do seu estado de salde (Ahsan et
al., 2023).

Para identificar as necessidades da pessoa, é essencial recolher dados que possibilitem uma
compreensao precisa daquilo que constitui, de facto, a sua necessidade. A experiéncia adquirida
ao longo do estagio, aliada as reflexdes com os tutores, permitiu constatar que a utilizacao de
questdes abertas é a técnica mais utilizada na recolha de dados. A literatura reforca a sua
importancia, destacando que esta tipologia de questdes estimulam a reflexao, incentivam a
partilha de informacdes e promovem a expressao de sentimentos e emocdes (Chalifour, 2008).

Durante o estagio desenvolvido em ambos os contextos, aprofundei os conhecimentos relativos
ao regime terapéutico da pessoa com DRC, constatando a necessidade imperativa de
intervencao, particularmente no dominio da gestdo do regime medicamentoso. Para facilitar a
recolha de dados que permitisse a identificacao das necessidades da pessoa relativamente ao
regime medicamentoso, desenvolvi um guia orientador de entrevista que se revelou uma
ferramenta importante nao apenas pela estrutura das questdes, mas, sobretudo, pela clareza na
definicao dos dados a recolher e da sua relevancia para uma intervencao eficaz (Anexo ).

Para identificar as necessidades da pessoa e facilitar o processo de transicao, é essencial
organizar o processo de pensamento de maneira estruturada, de modo que os diagndsticos,
objetivos e intervencdes de enfermagem sejam devidamente alinhados com as reais
necessidades da pessoa. A utilizacao da Ontologia de Enfermagem (OE, 2021) revelou-se
facilitadora deste processo de organizacao do pensamento ao sugerir dados, diagndsticos,
objetivos e intervencdes que abrangem nao apenas 0S processos corporais e mentais, mas
também as acOes da pessoa, considerando o processo de transicao que ela pode estar a
vivenciar. Aqui, a recolha de dados assume um papel particularmente relevante, uma vez que é
com base neles que todo o processo de enfermagem se estrutura. A errénea recolha de dados
pode incorrer em lacunas no processo, podendo resultar em diagndsticos imprecisos ou
incompletos, objetivos desalinhados com as necessidades da pessoa e intervencdes nao
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individualizadas. E imprescindivel que a recolha de dados e a identificacdo das necessidades da
pessoa sejam realizadas no momento e local apropriados, estabelecendo uma relacao
terapéutica adequada, que permita a partilha de informacdes relevantes. Sé assim é possivel
garantir que os dados recolhidos sejam efetivamente pertinentes as necessidades identificadas.

No ambito da autogestao, a recolha de dados é essencial para identificar os fatores que podem
condicionar a sua eficacia, como a falta de conhecimento, a falta de consciencializacao, a
incapacidade ou a presenca de significados dificultadores. E, assim, essencial iniciar o processo
de capacitacao, ajustando as intervencdes para que a pessoa desenvolva a capacidade de
autogerir os seus regimes terapéuticos. Considerando a natureza dos cuidados de enfermagem,
o enfermeiro detém um acesso privilegiado para promover a aquisicao de conhecimentos e
habilidades necessarias, permitindo a pessoa autogerir a sua condicao clinica e, assim, prevenir
complicacdes adicionais ou 0 agravamento da sua condicao de saude (Ahsan et al., 2023).

A capacitacao da pessoa enquadra-se na funcao de educacao reconhecida por Benner (2001)
como um dos sete dominios dos cuidados de enfermagem. Benner (2001) destaca que, para o
desempenho desta funcao, o enfermeiro deve considerar cinco dominios fundamentais, 0s quais
apresentam um evidente paralelismo com a Teoria das Transicoes de Meleis (2010) e refletem
0s principios tedricos subjacentes a Ontologia de Enfermagem (OE, 2021). O primeiro refere-se
ao momento, ou seja, o enfermeiro deve ter a capacidade de reconhecer o momento em que a
pessoa se encontra recetiva a aprendizagem o que, de acordo com a Ontologia de Enfermagem
(OE, 2021), pode ser descrito como “o momento préprio para intervir”. Para Meleis (2010), o
"momento" pode ser identificado quando a pessoa inicia 0 processo de consciencializacao das
mudancas e comeca a envolver-se ativamente na procura de informacao. O segundo dominio
refere-se ao apoio prestado a pessoa no processo de interiorizacao das implica¢cdes da doenca e
do tratamento na sua vida quotidiana, promovendo a consciencializacao, conforme preconizado
por Meleis (2010) na sua Teoria das TransicOes. A avaliacao do nivel de consciencializagao
requer que o enfermeiro seja capaz de interpretar e analisar o discurso da pessoa, identificando
se esta reconhece as mudancas ocorridas, compreende 0s ajustes necessarios e estabelece uma
comparacao entre o seu estado atual e o estado prévio. Esta avaliacdo pode ser conduzida com
base na Ontologia de Enfermagem (OE, 2021), determinando se a consciencializagao constitui
um fator facilitador ou se necessita de ser melhorada para progredir para a mestria. O terceiro
dominio apresentado por Benner (2001), refere-se ao conhecimento e a compreensao da forma
como a pessoa interpreta a sua doenca e pode ser diretamente associado a andlise dos
significados que a propria pessoa atribui a sua condicao, conforme evidenciado por Meleis
(2010). Estabelece-se, assim, uma ligacao com o quarto dominio identificado por Benner (2001),
que aborda a reformulacao da interpretacdao da pessoa. Este dominio é fundamental para
compreender como a informacao transmitida € assimilada e reinterpretada, influenciando a
forma como a pessoa perceciona a sua condicao e orienta o seu processo de adaptacao.

A identificacao e interpretacao dos significados atribuidos pela pessoa a sua doenca constituem
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um dos desafios mais complexos na intervencao de enfermagem, uma vez que tais significados
exercem uma influéncia direta na forma como a pessoa vivencia a sua condicao e adere ao
regime terapéutico. Benner (2001) destaca que, para uma andlise eficaz desse processo, é
essencial que o enfermeiro adote uma postura empatica e recetiva, permitindo que a pessoa
expresse livremente a sua percecao da doenca, sem adotar uma posicao de correcao ou
reformulacao imediata. A aceitacao inicial dessa interpretacao revela-se fundamental para a
construcao de uma relacao terapéutica baseada na confianca, criando um ambiente propicio
para que, por meio da sua propria reflexao e experiéncia, a pessoa reconheca a necessidade de
apoio e orientacao. Na recolha de dados referente aos mais variados dominios, o enfermeiro
deve observar a verbalizacdo dos significados atribuidos pela pessoa as suas experiéncias, ou
procurar identificar esses significados. Tal como sugerido pela Ontologia de Enfermagem (OE,
2021), esses significados podem ser classificados como facilitadores ou dificultadores do
processo de transicao. Nos casos em que sao considerados dificultadores, impde-se uma
intervencao especifica e estruturada, com o objetivo reformular os significados e promover a
progressao para a mestria, contribuindo assim para uma adaptacao mais eficaz a condicao
crénica.

7

O ultimo dominio identificado por Benner (2001) é a funcdo de guia, na qual o enfermeiro
desempenha um papel fundamental ao proporcionar a pessoa 0s meios necessarios para
compreender, gerir, aceitar e superar os desafios e as situacdes desconhecidas. A luz da teoria
de Meleis (2010), essa funcao reflete a capacidade do enfermeiro de capacitar a pessoa,
fornecendo-lhe recursos e apoio para alcancar a mestria no seu processo de transicao.

Essa reflexao concetual permitiu-me compreender que o processo de capacitacao da pessoa é
um percurso que exige tempo, proximidade e uma abordagem centrada nas suas necessidades
individuais. Para identificar as reais necessidades da pessoa, € essencial conceder-lhe espaco e
tempo para as expressar, evitando uma abordagem padronizada que pode resultar na
transmissao de informacdes que nao correspondem as suas reais prioridades. Dessa forma, a
escuta ativa e a personalizacao da intervencao emergem como estratégias fundamentais para
garantir que o apoio prestado seja verdadeiramente significativo.

A autogestao do regime medicamentoso exige que a pessoa detenha competéncias funcionais e
cognitivas, cuja auséncia pode comprometer a sua eficacia (Kripalani & Weiss, 2006). A
literatura identifica diversos fatores que contribuem para o compromisso na autogestao deste
regime, incluindo a falta de conhecimento sobre a doenca e o tratamento, baixa literacia em
salde, baixo estatuto socioecondmico, conflitos familiares e a fase jovem adulta (Bastos &
Kirsztain, 2011). Além disso, a baixa consciencializa¢ao, a desmotivacao, o elevado nimero de
farmacos e a complexidade do regime medicamentoso representam desafios adicionais para a
adesao (Gaspar, 2013; Ghimire et al., 2015). Outros fatores como a gravidade dos sintomas, a
progressao da doenca, a incapacidade fisica, psicoldgica e social, bem como a presenca de
comorbidades, também influenciam, consideravelmente, a adesao ao tratamento (Gaspar,
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2013).

Durante o estdgio, ficou evidente que a complexidade da DRC e do regime medicamentoso
exige intervencdes direcionadas que considerem essas varidveis, permitindo um
acompanhamento mais eficaz e estratégias individualizadas para promover a adesao
terapéutica. Para responder a esta necessidade, procurei desenvolver competéncias na
reconciliacdo da medicacao, uma técnica que se revelou essencial e eficaz em ambos os
contextos de estagio. A reconciliacao da medicacao é um processo estruturado cujo principal
objetivo é obter informacdes precisas e completas sobre os medicamentos que a pessoa estd a
tomar, identificando e corrigindo discrepancias entre a prescricao e o uso dos medicamentos e
garantindo a seguranca na gestdao da sua medicacao. Este processo € composto por quatro
fases: recolher toda a informacdo possivel sobre a medicacdo; comparar essa informacao;
avaliar e corrigir as discrepancias identificadas; e, disponibilizar uma lista de medicacao
atualizada (Norma n.2 018/2016, 2016).

No contexto de internamento, apds a realizacao do TR, o processo de reconciliacao da
medicacao demonstrou ser de extrema relevancia, particularmente durante o processo de
preparacao para a alta hospitalar. Os momentos de transicao de cuidados, entre os quais se
inclui a alta, podem ser considerados periodos criticos, com elevado risco de falhas de
comunicacao e de perda de informacdes fundamentais, o que, neste caso especifico, assume
uma importancia acrescida. A pessoa submetida a TR experimenta uma alteragao substancial no
regime medicamentoso, incorporando, principalmente, corticoides e imunossupressores, com 0
objetivo de evitar a rejeicao do enxerto renal e promover a sua longevidade. Além da medicacao
imunossupressora, que por si sé impde desafios consideraveis, é frequente a necessidade de
iniciar o tratamento com insulina devido a acao diabetogénica dos corticosteroides. Este regime
medicamentoso requer uma elevada capacidade de compreensao, gestao e adesao por parte da
pessoa, sendo essencial que ela adquira as competéncias necessarias ao longo do processo de
internamento, a fim de garantir uma base sélida de conhecimento e capacidade que lhe
permitam efetuar uma autogestao eficaz no domicilio. Para isso, o enfermeiro deve implementar
intervencdes com o intuito de maximizar as capacidades da pessoa, preparando-a para a nova
realidade. Em colaboracdo com o enfermeiro, a pessoa deve desenvolver estratégias que
facilitem a autogestao, atendendo as suas condicOes, preferéncias e necessidades.

Considero que um dos principais aspetos a ser destacado é a necessidade de transmitir
informac0es claras sobre o regime medicamentoso a pessoa. Sendo este um regime totalmente
novo, é essencial garantir que a pessoa compreenda exatamente o que implica e os riscos que
decorrem do compromisso na sua gestao. Através da utilizacao do processo de reconciliacdo da
medicacao, consegui identificar lacunas significativas na compreensao do regime
medicamentoso do domicilio, prevenindo, desse modo, erros na administracao dos farmacos
gue poderiam comprometer o sucesso do transplante. A capacidade de realizar uma
reconciliacdao da medicacao eficaz exige um conhecimento adequado sobre os farmacos, a
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capacidade de identificar discrepancias nas prescricoes e a habilidade de comunicar de forma
clara e acessivel. Esses sao atributos essenciais que qualquer enfermeiro especialista deve
possuir, uma vez que envolvem a competéncia técnica e o juizo critico necessario para
assegurar que a pessoa realize eficazmente a autogestao.

Ainda neste contexto, apesar dos enfermeiros reconhecerem os beneficios de utilizarem esta
intervencao na capacitacao da pessoa e de efetuarem um processo de capacitacao mais
abrangente, existiam lacunas na capacitacao da pessoa para a autogestao do regime
medicamentoso. Regularmente, a informacao sobre o regime medicamentoso era fornecida
apenas no momento da alta, o que considero insuficiente, tendo em conta a complexidade do
regime e a necessidade de identificar fatores que possam comprometer o sucesso da
autogestao. Nesse sentido, acredito que no planeamento do regresso a casa seria benéfico a
realizacao de uma consulta de enfermagem dedicada, realizada em um espaco fisico adequado,
com as condicdes apropriadas para esclarecer todas as duvidas, definir estratégias e adaptar as
intervencdes as necessidades individuais de cada pessoa.

De forma analoga, no contexto de ambulatério, o regime medicamentoso reveste-se de uma
particular importancia. Este regime inclui varios farmacos relacionados com a DRC e outros
associados as diferentes comorbilidades que possam existir, contribuindo para a complexidade
do regime medicamentoso. Esta situacao pode gerar erros na administracao da medicacao,
tornando a aplicacao do processo de reconciliacao da medicacao essencial para assegurar a
seguranca e a eficacia deste regime. Nesta unidade, o processo de reconciliacao da medicacao
inicia-se no momento da admissao, sob a responsabilidade conjunta do nefrologista responsavel
pela pessoa e do enfermeiro de referéncia atribuido. A partir desse momento, o enfermeiro de
referéncia coordena o acolhimento e acompanhamento do tratamento, estabelecendo
regularmente contato com a pessoa e familia para identificar necessidades e planear
intervencdes, promovendo a autogestao do regime terapéutico na sua globalidade.

E importante refletir sobre o papel do enfermeiro de referéncia, que, embora ndo seja exclusivo
dos enfermeiros especialistas, beneficia significativamente quando exercido por eles, dadas as
suas competéncias especificas. A orientacdo da OE para os cuidados a pessoa com DRC em HD
recomenda que os cuidados de enfermagem sejam organizados em enfermeiros de referéncia,
promovendo um ambiente de cuidados em que o dominio das técnicas dialiticas ndo deve findar
a intervencao do enfermeiro (Melo et al., 2016). Em vez disso, o enfermeiro deve adotar uma
abordagem holistica sobre a pessoa, promovendo intervencoes diferenciadas e individualizadas,
contribuindo para a melhoria dos resultados clinicos.

Tal como ja fora mencionado, o modelo de cuidados baseado no enfermeiro de referéncia
organiza o trabalho de enfermagem de forma sistematica, atribuindo a cada profissional a
responsabilidade por um grupo de pessoas, para 0s quais realiza a avaliacao inicial, diagndstico,
planeamento, implementacao e avaliacao das intervencdes, com o apoio de enfermeiros
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associados (Rego & Coelho, 2016). As principais vantagens deste modelo incluem a promogao
de cuidados individualizados, decorrentes de interacdes frequentes e coerentes entre o
enfermeiro e a pessoa ou a familia/cuidador. Este método fortalece a autonomia e a
responsabilidade do enfermeiro, aumentando a sua satisfacao, envolvimento e motivacao,
enquanto facilita a tomada de decisdes fundamentadas numa visao holistica das necessidades
da pessoa. Além disso, a comunicacdo com os demais membros da equipa multidisciplinar
torna-se mais eficaz, uma vez que o enfermeiro de referéncia centraliza e integra todas as
informacdes relevantes acerca da pessoa, elevando assim a qualidade dos cuidados prestados
(Carmona et al., 2002).

Durante o estagio pude acompanhar o tutor num dos momentos de consulta como enfermeiro
de referéncia, o que contribuiu francamente para o desenvolvimento de competéncias na
identificacao das necessidades da pessoa face ao regime medicamentoso. Mensalmente, o
enfermeiro de referéncia realiza a dispensa dos medicamentos para as pessoas sob sua
responsabilidade e deve realizar, idealmente, o processo de reconciliacao da medicacao,
abordando as varias etapas. Desta forma, facilita-se a detecdo precoce de erros e a
identificacdo de incumprimentos, possibilitando o planeamento de intervencdes especificas para
otimizar a autogestao do regime.

Ainda que este modelo de gestao de cuidados esteja numa fase inicial de implementacao,
denotei, desde logo, uma lacuna no que respeita ao processo de reconciliacao da medicacao,
principalmente quando era introduzido um novo farmaco. Na maioria das vezes, quando um
farmaco anti-hipertensor era prescrito, ocorria uma fragilidade no processo que resultava na
percecao tardia de que a pessoa, ao associar o medicamento ao controlo da TA, assumia que
poderia suspender o outro fdrmaco, previamente prescrito para o0 mesmo fim. Esse cenario
reforca a importancia do enfermeiro de referéncia na capacitacao da pessoa. Cabe-lhe garantir
que a pessoa compreende a complementaridade dos farmacos no tratamento da sua condicdo e
assume as estratégias necessarias para gerir o regime.

Ao refletir sobre esta pratica, percebo que a atuacao do enfermeiro de referéncia é fundamental
para assegurar a seguranca e a eficacia do tratamento, contribuindo decisivamente para a
continuidade dos cuidados e para a prevencao de complicacdes. O conhecimento abrangente
que o enfermeiro de referéncia possui acerca da pessoa e familia/cuidador, aliado ao seu
compromisso com a promocao dos ganhos em saude, confere-lhe a capacidade de identificar as
estratégias mais eficazes para cada caso, bem como de reconhecer abordagens que se
mostraram ineficazes. Considerando que o éxito da intervencdo depende tanto da qualidade da
recolha de dados quanto da relacao estabelecida com a pessoa e familia, este modelo de
cuidados revela-se um elemento facilitador para a implementacao do processo de enfermagem.

Independentemente do contexto, a identificacao das necessidades da pessoa com DRC em

A 7

relacao a autogestao do regime medicamentoso € um processo complexo, influenciado por
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diversos fatores. Como ja mencionado, essas necessidades sao individuais e variam de acordo
com multiplas condicdes, podendo impactar a eficacia da autogestao. Diante das necessidades
identificadas, as intervencdes implementadas centraram-se na transmissao de conhecimento
sobre o regime medicamentoso e a sua autogestao, seguindo as sugestdes da Ontologia de
Enfermagem (OE, 2021). A aquisicao de conhecimentos e capacidade constitui um pilar
fundamental para capacitar a pessoa com DRC e a sua familia, proporcionando-lhes o suporte
necessario para desenvolver habilidades que promovam o autocuidado e, com isto, a
autogestao.

Decorrente destas atividades, e considerando a progressao descrita por Benner (2001),
considero ter evoluido do nivel de enfermeiro competente para o nivel de enfermeiro
proficiente, no que respeita a identificacao das necessidades da pessoa. O desenvolvimento
desta competéncia ao longo do estdgio permitiu-me desenvolver uma sensibilidade aprimorada
para detetar sinais que indicam necessidades nao expressas, bem como para prioriza-las de
acordo com o impacto na qualidade de vida e no processo de autocuidado. No entanto,
reconheco que a transicao para o nivel de pericia exigird uma maior intuicao clinica e uma
capacidade ainda mais apurada de antecipar necessidades e de tomar decisdes mais complexas

A identificacao das necessidades da pessoa e a implementacao de uma intervencao ajustada,
embora essenciais, nao sao, por si s@, indicadores suficientes de que ocorreu uma efetiva
aquisicao de conhecimento por parte da pessoa. Desde aqui, a intervencao "avaliar a evolucao
de (...)", sugerida pela Ontologia de Enfermagem (OE, 2021), revelou-se essencial, permitindo
uma avaliacdao continua da compreensao e da integracao (ou nao) de comportamentos de
autogestao. A capacidade de avaliar a evolucao da pessoa e ajustar as intervencdes, de acordo
com essa avaliagcao, € uma competéncia fundamental do enfermeiro especialista em EMCPSCro.
Conforme descrito no Regulamento n.2 429/2018 (2018, p. 19369), este profissional “avalia os
resultados com base nas respostas da pessoa, familia e cuidadores a vivenciar doenca crénica”.
Essa competéncia ndo apenas assegura uma abordagem individualizada e eficaz, como reforca
a importancia de um acompanhamento continuo, promovendo intervencdes mais ajustadas as
necessidades especificas de cada pessoa, ao longo do processo de adaptacdo a doenca. A
avaliacao da evolucao nao deve ser vista apenas como um momento pontual, mas como um
processo dinamico e essencial para a monitorizacao do impacto das intervencdes
implementadas.

Durante o estagio, tornou-se evidente que, embora fosse possivel avaliar os resultados a partir
das respostas da pessoa com DRC, a intervencao de avaliacao da evolucao desempenhou um
papel crucial na identificacao de lacunas na compreensao. Muitas vezes, percebi que, apesar de
a pessoa demonstrar conhecimento sobre o regime medicamentoso, persistiam dificuldades na
autogestao. Essa constatacao levou a necessidade de uma analise mais aprofundada: o que
impede a pessoa de aplicar o conhecimento adquirido? A resposta a essa questao revelou-se
multifatorial, estando muitas vezes relacionada com o nivel de envolvimento e
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consciencializacao da pessoa, bem como com os significados subjetivos atribuidos ao
tratamento e aos regimes e a fase em que a pessoa se encontra no seu processo de transicao
(Bastos & Kirsztain, 2011).

A complexidade do regime medicamentoso exige uma abordagem que transcenda a simples
identificacdo das necessidades da pessoa, com base no conhecimento que esta detém acerca
do medicamento, da sua finalidade e da forma correta de administracao. Embora seja
imprescindivel que o enfermeiro capacite a pessoa, fornecendo-lhe as informacdes necessarias
sobre o0 medicamento e 0 seu regime, esses aspetos nao esgotam o papel do enfermeiro neste
dominio. E frequente observar que a pessoa, embora conheca os efeitos da medicacdo e o
regime prescrito, nao segue corretamente as orientacdes. A verdadeira pratica de enfermagem
distingue-se nao quando nos limitamos a capacitar a pessoa no dominio do conhecimento
bdsico, mas quando respondemos as necessidades reais da mesma. Isto envolve a andlise do
processo de transicao que a pessoa esta a vivenciar, identificando os fatores que possam estar
a condicionar essa adaptacao e a prejudicar a sua capacidade de realizar a autogestao de forma
eficaz. A identificacdo dessas necessidades subjacentes é, portanto, essencial para que as
intervencdes de enfermagem tenham um impacto significativo na vida da pessoa, promovendo
a adocao de comportamentos de autogestao adequados. A dificuldade reside, precisamente, na
identificacdo dos fatores que interferem neste dominio da autogestdo, ou seja, naquilo que esta
a condicionar o processo de transicao de uma pessoa que enfrenta uma doenca crénica de
grande impacto na sua vida, que exige significativas mudancas e uma gestao rigorosa do
regime terapéutico.

No contexto da pessoa com DRC, a Teoria das Transicdes de Afaf Meleis oferece uma estrutura
particularmente adequada para compreender o processo de transicao vivido pela pessoa, bem
como os fatores que podem condiciona-lo. A experiéncia de transicao envolve um processo de
consciencializacao, que se relaciona com a percecao, o0 conhecimento e o reconhecimento das
mudancas ocorridas. O nivel de consciencializacdo influencia diretamente o grau de
envolvimento da pessoa no processo. Apenas apds se consciencializar das alteracdes e das
mudancas necessarias € que a pessoa podera envolver-se ativamente no processo de
adaptacao, sendo esse envolvimento progressivamente maior a medida adquire mais
consciéncia das mudancas que enfrenta. O envolvimento, por sua vez, exige a procura por
informacao e o empenho em realizar as mudancas comportamentais necessarias. A
singularidade e complexidade de cada transicdo poderad gerar significados determinados pela
percecao individual de cada pessoa. Estes significados, construidos a partir da interpretacao que
cada individuo faz da realidade que o envolve, podem ser um fator facilitador ou dificultador do
processo de transicao. A partir desses significados, cada pessoa define a sua forma de agir,
sentir, perceber e posicionar-se em relagcao a tudo o que é relevante para ela.

Uma das maiores dificuldades da intervencao de enfermagem reside na capacidade de
identificar o nivel de consciencializacao da pessoa em relagao ao processo de transicao que esta

Ana Sofia Sampaio Silva 86



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATORIO DE ESTAGIO

a vivenciar, bem como em compreender os significados que ela atribui a essa experiéncia e a
influéncia desses significados sobre o seu processo de adaptacao. Compete, particularmente, ao
enfermeiro especialista em EMCPSCro, identificar as necessidades da pessoa, promovendo a
adaptacao a doenca crénica e facilitando o processo de transicdo salde/doenca resultantes
dessa condicao (Regulamento n.2 429/2018, 2018).

No intuito de desenvolver competéncias nesta area, realizei uma pesquisa bibliografica sobre as
intervencdes de enfermagem que facilitam a promocao da consciencializacao, bem como sobre
aquelas mais significativas na abordagem aos significados atribuidos, especialmente no ambito
da pessoa com DRC e relacionadas com a autogestao do regime medicamentoso; todavia,
constatei uma escassez de informacao na literatura. Este facto revela-se uma fragilidade dentro
do dominio da enfermagem, apontando para a necessidade urgente de uma maior formalizacao
e aprofundamento do conhecimento neste campo. A pouca evidéncia acerca das melhores
estratégias para avaliar e intervir face a estes condicionalismos da transicao, tornou o
desenvolvimento das minhas competéncias mais exigente e desafiador.

Bastos (2012) salienta que a consciencializacao adequada de uma pessoa depende, em grande
medida, da informacao e do conhecimecimento, uma vez que sao determinantes para a
interpretacao da sua realidade e preponderantes para a mudanca de comportamento. A mesma
autora refere que, para promover a consciencializacao, as intervencdes de enfermagem devem
focar-se na promocao de autorreflexao, na escuta ativa, no apoio emocional, na facilitacao da
expressao de emocOes, na negociacao de estratégias e na utilizacdo da confrontacao. A
contratualizacao de comportamentos deve constituir uma abordagem relevante para identificar
a disponibilidade da pessoa para a mudanca e para a definicao de pequenos objetivos que
favorecam o seu envolvimento no processo. A definicao de pequenos objetivos e a reflexao
sobre 0s mesmos constituem estratégias fundamentais, dado que a modificacdao de habitos
ocorre de forma gradual. Contudo, a mudanca de comportamento sé ocorre se a pessoa estiver
verdadeiramente disposta a mudar. A intervencao de enfermagem deve, portanto, incentivar a
reflexao, permitindo que a pessoa reconheca os beneficios da mudanca e se envolva ativamente
no processo. Relativamente a intervencao no dominio dos signficados, Bastos (2012) descreve
este como um dos dos principais desafios da enfermagem. Este processo exige intervencdes
orientadas para a reformulacao dos significados, promovendo uma "recodificacao" positiva, bem
como um periodo adequado para a plena assimilacao e integracao da informacao transmitida.

Apesar das dificuldades encontradas, os diferentes contextos de estagio proporcionaram
oportunidades para o desenvolvimento desta competéncia. No contexto de internamento,
observei que, apdés o TR, a pessoa tende a estar mais recetiva a informacdo e procura,
frequentemente, esclarecer dividas que possam surgir. Este momento, que marca o inicio de
um novo processo de transicdo associado a uma nova condicao de vida com exigéncias
terapéuticas distintas, representa uma janela de oportunidade para a intervencao do
enfermeiro. Durante esta fase, torna-se essencial que o enfermeiro, ao longo dos momentos

Ana Sofia Sampaio Silva 87



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATORIO DE ESTAGIO

apropriados, identifique os dominios em que a pessoa necessita de capacitacao e estabeleca
prioridades nas intervencgoes, assegurando que esta desenvolva as competéncias necessarias
para a autogestao do seu regime terapéutico. Por outro lado, apesar de este ser um novo
processo de adaptacao, é crucial que o enfermeiro avalie a existéncia de significados prévios
atribuidos pela pessoa a determinados dominios e que, ao longo do processo, monitorize o nivel
de consciencializacao, identificando fatores que possam estar a dificultar a transicao e,
consequentemente, a autogestao.

No contexto da HD, a natureza do tratamento proporciona ao enfermeiro um contacto frequente
e proximo com a pessoa, criando um cenario propicio para o desenvolvimento de uma relacao
terapéutica sustentada. Esta proximidade, reforcada pela regularidade das sessdes de HD,
favorece uma abordagem continua e personalizada, permitindo ao enfermeiro acompanhar de
forma mais atenta as dificuldades e necessidades que possam surgir ao longo do processo de
adaptacao. Essa continuidade do cuidado constitui uma oportunidade valiosa para que o
enfermeiro identifique precocemente fatores que possam estar a condicionar a transicao da
pessoa para a nova realidade de vida e a comprometer a sua capacidade de autogestao do
regime terapéutico. A intervencao do enfermeiro deve ir além da mera transmissao de
informacao, centrando-se na identificacao das necessidades individuais e reconhecendo que
cada pessoa vivencia o processo de transicao de forma Unica. Muitas vezes, a resisténcia a
autogestdao nao advém apenas da falta de conhecimento, mas de uma falta de
consciencializacdo ou de significados atribuidos a doenca ou ao tratamento, que podem gerar
medo, frustracao ou desmotivacao. Assim, o enfermeiro deve estar atento nao apenas ao que a
pessoa verbaliza, mas também a sinais que possam indicar crencas, significados ocultos ou
lacunas no nivel de consciencializacao.

A consciencializacao, entendida como o conhecimento e reconhecimento daquilo que mudou e
daquilo que a pessoa necessita mudar, reflete a fase do processo de transicao em que a pessoa
se encontra (Meleis, 2010). Esse fator pode facilitar ou dificultar o sucesso da adaptacao,
tornando essencial que o enfermeiro tenha competéncias para identificar a necessidade de
intervencdao nesse dominio. Embora a bibliografia sobre a intervencao de enfermagem neste
ambito seja limitada, a compreensdo dos referenciais tedricos mencionados, aliada a utilizacao
da Ontologia de Enfermagem, como guia para a recolha de dados e implementacao de
intervencdes, revelou-se um fator facilitador. Esses elementos permitiram estruturar
abordagens mais eficazes, promovendo um nivel de consciencializacdo que favorecesse a
progressao da pessoa para a mestria nos dominios identificados como prioritarios para a
intervencao.

No caso da pessoa submetida a TR, a relacao entre o regime medicamentoso e o risco de
rejeicao do enxerto tornou-se um foco essencial. Analisei com a pessoa o papel da medicacao, o
seu propdsito e as implicacdes da nao adesao. No entanto, durante o estagio percebi que o
periodo pos-transplante impde mudancas significativas em multiplos dominios do autocuidado,
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exigindo, muitas vezes, intervencao ao nivel da consciencializacdo. Durante essa fase, tornou-se
evidente que uma das principais necessidades de consciencializacao estava relacionada com a
adaptacao ao regime dietético. A pessoa, anteriormente sujeita a uma alimentacao restrita em
fésforo, potdssio e liquidos, passa a adotar um regime alimentar com poucas restricdes e com
reforco na ingestdo hidrica. Essa transicao abrupta requer um processo estruturado de
adaptacao, no qual a consciencializagao assume um papel determinante.

Com o intuito de facilitar esse processo, desenvolvi estratégias promotoras do processo de
consciencializacao. Inicialmente, analisei com a pessoa as funcdes renais e as diferencas
fisiolégicas entre o periodo pré e pds-transplante. Posteriormente, confrontei as percecdes da
pessoa com as necessidades nutricionais atuais. Esta abordagem permitiu comparar o regime
alimentar anterior e o atual, evidenciando as diferencas e as alteracdes necessarias. Ainda
dentro deste dominio, revelou-se essencial intervir no processo de consciencializacdo acerca da
relacao entre a ingestao e a retencao de liquidos. Mais uma vez, a comparagao com o regime
anterior foi uma estratégia fundamental para facilitar essa adaptacao. Além da comparacao
entre os regimes pré e pds-transplante, foi analisado em conjunto com a pessoa que, apds o TR,
a retencao de liquidos ndo esta associada ao consumo excessivo de liquidos, mas pode ser um
sinal de rejeicao do enxerto. Assim, ao contrario do que estava habituada no periodo pré-
transplante, a abordagem nao deve centrar-se na restricao da ingestao hidrica, mas sim na
vigilancia de potenciais sintomas de rejeicao, mantendo uma hidratacao adequada.

No contexto da HD, as necessidades de intervencao para promover a consciencializacao variam
consoante as diferentes fases do processo de transicao e adaptacao ao tratamento, refletindo a
diversidade de casos encontrados. No que se refere ao regime medicamentoso, as principais
lacunas identificadas estavam relacionadas com a adesao a terapéutica anti-hipertensiva e ao
uso de quelantes de fésforo ou resinas permutadoras de ides. Para promover a
consciencializacdo sobre a relacao entre a medicacao e o controlo da TA ou dos niveis séricos de
fésforo e potassio, foi fundamental, num primeiro momento, analisar a prescricao e a forma
como a pessoa tomava os medicamentos, através do processo de reconciliacao da medicacao.
Posteriormente, analisei com a pessoa as consequéncias do uso inadequado da medicacao ou
do esquecimento da toma. Esta abordagem foi complementada com a analise dos valores da TA
e dos resultados laboratoriais, permitindo um confronto direto entre estes.

Em ambos os contextos, as intervencdes foram adaptadas as necessidades individuais da
pessoa, respeitando a sua autonomia e percecao de autoconfianca. Privilegiei a obtencao de
pequenos sucessos progressivos, fomentando o autocontrolo, a confianca e a autodeterminacao
na gestao terapéutica. A percecao da pessoa em relagao ao seu préprio processo de transicao
pode ser preditiva do seu sucesso. O modo como cada pessoa se envolve na procura de
informacado e na adocao de novas estratégias para o autocontrolo influencia diretamente a sua
capacidade de adaptacao e a consolidacao de novos comportamentos. Nessa perspetiva, mais
do que apenas transmitir conhecimento, a intervencao de enfermagem deve centrar-se na
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capacitacao ativa da pessoa, promovendo autonomia e reforcando a sua capacidade de gestao
da terapéutica e da condicao de saude.

Além da consciencializacdo, o processo de transicao é recorrentemente influenciado pela
atribuicao de significados que podem atuar como facilitadores ou dificultadores. Os significados
correspondem as interpretacdes e percecdes individuais que a pessoa atribui aos diversos
aspetos do tratamento, influenciando diretamente a sua adesao e envolvimento no processo de
transicao. No entanto, a identificacao desses significados pode ser complexa, e, uma vez
reconhecidos, a sua reformulacao ou desconstrucao revela-se um desafio. Embora os
significados atribuidos desempenhem um papel fundamental na aquisicao da mestria necessaria
para a autogestao dos regimes terapéuticos e para a fluidez do processo de transicdo, a
escassez de literatura sobre intervencdes direcionadas a esse dominio evidencia uma lacuna na
pratica de enfermagem. A auséncia de estratégias estruturadas para intervir nesses aspetos
pode comprometer a capacidade de responder de forma eficaz as reais necessidades da pessoa,
dificultando a mudanca de comportamentos e, consequentemente, a promocao de uma melhor
qualidade de vida.

Em ambos os contextos, denotei que a identificacdo de um significado dificultador esta,
geralmente, relacionada a situacdes em que a pessoa, apesar de possuir conhecimento sobre
determinado dominio, nao realiza o autocuidado necessario. Desta forma, as intervencdes
direcionadas, quando identificado um significado dificultador, centraram-se principalmente na
exploracao de conceitos basicos, desconstruindo nocdes equivocadas e articulando
progressivamente os diversos conceitos, de modo a facilitar a compreensao e aceitacao da
realidade por parte da pessoa.

Transpondo este cenario para o ambito do regime medicamentoso, o principal paradigma
observado é o seguinte: a pessoa tem conhecimento sobre o regime prescrito, mas acaba por
nao o sequir. Perante esta situacao, a intervencao passa por, entre outros, trabalhar com a
pessoa o significado atribuido ao regime, procurando compreender as razdes que levaram a
formacao deste. Uma vez identificada a origem do significado dificultador, o foco foi
desconstruir essa percecao, ajudando a pessoa a entender que o0 que ocorreu nao estava
relacionado com a medicacao em si. O processo de alterar estas convic¢des, incentivando a
pessoa a encontrar as melhores alternativas e a reconhecer a necessidade de mudanca,
revelou-se 0 aspeto mais desafiante desta intervencao.

Conforme mencionado, a aplicacao pratica da competéncia de facilitar o processo de transicao
da pessoa e da familia, referida no Regulamento n.2 429/2018 (2018), apresentou desafios
significativos. A dificuldade em induzir consciencializacao na pessoa, identificar significados
dificultadores e trabalhar para a sua desconstrucao exigiu um esforco continuo de reflexao e
adaptacao. Ademais, a escassez de literatura especifica sobre estratégias para induzir
consciencializacao e desconstruir significados dificultadores em contextos semelhantes, aliada
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ao numero limitado de casos para treinar e aperfeicoar estas intervencdes, tornaram o processo
ainda mais complexo. Quanto a esta competéncia, considero ter progredido do nivel de
enfermeiro iniciado avancado para o nivel de enfermeiro competente, segundo o modelo de
Benner (2001). Reconheco, contudo, a importancia de continuar a pratica e o aprofundamento
do conhecimento, com o objetivo de alcancar o nivel de enfermeiro perito.

Durante o estagio, foi evidente o papel do enfermeiro especialista, quer na identificacdo das
necessidades da pessoa, quer na capacitacao da pessoa para assumir um papel ativo no
autocuidado. Para isso, é fundamental que a pessoa tenha conhecimento, ndao apenas sobre a
sua condicao de salde e regime terapéutico, mas também sobre os sinais e sintomas
associados a doenca e as suas possiveis complicacdes. A prevencao de complicagdes, um dos
enunciados descritos nos padrdes de qualidade dos cuidados especializados em EMC (OE, 2017),
é igualmente uma competéncia essencial do enfermeiro especialista em EMCPSCro.

De acordo com o Regulamento n.2 429/2018 (2018), o enfermeiro especialista deve atuar de
forma preventiva em relacao aos fatores de risco e complicacdes associadas a doenca crénica,
priorizando intervencdes especializadas direcionadas para a prevencao dessas complicagdes.
Além disso, é responsavel por diagnosticar precocemente as complicacdes resultantes da
doenca crénica e por dinamizar o processo de concecao, planeamento e implementacdo de
intervencdes que visem o controlo dos sinais e sintomas relacionados com doenca crénica
(Regulamento n.2 429/2018, 2018).

Durante o estagio, observei que a falta de conhecimento sobre a identificacao de sinais e
sintomas que possam indicar complicacoes, frequentemente, resulta na desvalorizacao desses
sinais por parte da pessoa e no nao reportar tais sintomas aos profissionais de saude. Isso pode
levar a progressao das complicacdes e a um agravamento do quadro clinico. Em contextos
como o TR e a HD, o surgimento de determinados sinais e sintomas tem um papel crucial na
tomada de decisdo sobre o tratamento. Esse panorama reforca a importancia de capacitar a
pessoa com conhecimento sobre os sinais de alerta e a necessidade de os comunicar
atempadamente, evitando complicacées mais graves e promovendo uma gestao mais eficaz da
sua condicao.

No periodo poés-transplante, a identificacdao precoce de sinais e sintomas indicativos de
complicagOes é essencial. As complicacdes mais comuns nesta fase incluem aquelas associadas
ao procedimento cirdrgico, a funcao do enxerto, além das complicacdes cardiovasculares e
imunoldgicas. De entre estas, as complicacdes imunoldgicas sao as principais responsaveis pela
rejeicao do enxerto (Breda et al., 2024; Halloran et al., 2009). Nesse contexto, considerando que
esta era uma area nova para mim, encontrando-me no nivel de enfermeiro iniciante, decidi
investir no desenvolvimento de competéncias para distinguir as possiveis complicacoes
imunoldgicas e os sinais e sintomas subjacentes (Anexo Ill). O objetivo foi adquirir conhecimento
relevante para capacitar a pessoa a reconhecer, de forma antecipada, esses sinais e sintomas.
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As complicacdes imunoldgicas estao intimamente relacionadas com o grau de compatibilidade
entre os anticorpos para antigenos leucocitarios humanos (HLA) do dador e do recetor. Para
controlar a resposta imunolégica do recetor ao enxerto, sao administrados medicamentos
imunossupressores, que visam evitar a rejeicao do 6rgao transplantado, reconhecido como
estranho pelo sistema imunolégico (Breda et al., 2024; Halloran et al., 2009). Apesar disso,
mesmo com o0 uso de medicamentos imunossupressores, a rejeicao pode ocorrer, manifestando-
se de forma hiperaguda, aguda ou crénica, dependendo da compatibilidade imunolégica (Breda
et al., 2024; Halloran et al., 2009; Nascimento et al., 2023). Para facilitar a aprendizagem acerca
dessas complicacdes, elaborei um quadro que ilustra as diferencas entre os tipos de rejeicao e
0s principais sinais e sintomas associados a cada um.

A rejeicao hiperaguda ocorre nas primeiras 24 horas ap6s o transplante e é desencadeada por
incompatibilidades ABO ou pela presenca de anticorpos anti-HLA pré-existentes. Caracteriza-se
por sintomas como oliguria/anuria, febre e dor no local do enxerto e requerer a remocao
imediata do 6rgao transplantado (Nascimento et al., 2023). A rejeicao aguda, frequentemente
observada nos primeiros trés meses, caracteriza-se pelo aumento de linfécitos T e de anticorpos
especificos, manifestando-se através de febre, HTA, dor na regido do enxerto, edema,
diminuicdo do volume urinario e elevacao dos niveis de creatinina sérica. O tratamento desta
condicao pode incluir a administracao de pulsoterapia com altas doses de corticosteroides, bem
como a modificacao do regime imunossupressor. Quanto a rejeicao crénica, que pode ocorrer
anos apds o transplante, € uma condicao de etiologia multifatorial, caracterizada por
anormalidades vasculares, fibrose e alteracdes analiticas que se assemelham a DRC, podendo
culminar na perda de funcao do érgao (Breda et al., 2024; Halloran et al., 2009; Nascimento et
al., 2023).

E relevante destacar que a rejeicdo crénica, em diversos casos, esta intimamente associada a
gestao inadequada do regime medicamentoso, muitas vezes resultante do abandono da
terapéutica ou de lapsos e atrasos na administracao dos farmacos (Nascimento et al., 2023). A
capacitacao da pessoa, para identificar precocemente os sinais e sintomas de complicacdes,
estd diretamente vinculada ao fortalecimento de sua capacidade de autogestdo do regime
medicamentoso. Ao desenvolver essa competéncia, nao sé contribui para capacitacao da pessoa
na identificacao precoce de complicacdes, mas também para a promoc¢ao de uma autogestao
eficaz do regime terapéutico, fator crucial para o sucesso do transplante a longo prazo.

Considerando que, no contexto de TR, a minha experiéncia e conhecimento eram limitados,
acredito que, no desenvolvimento das competéncias para identificar sinais e sintomas
sugestivos de rejeicdo do enxerto, tenha evoluido desde o nivel de enfermeiro iniciado para o
nivel de enfermeiro competente, de acordo com o modelo de Benner (2001). No entanto,
reconheco que ainda ha aspetos a serem aprimorados para alcancar um nivel superior.

No contexto da HD, uma vez que se trata da minha pratica didria, considerei importante
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aprimorar as competéncias relacionadas com a identificacdo de sinais e sintomas que, embora
nao ocorram com frequéncia, possam ter um impacto significativo para a pessoa, quando
presentes. Neste sentido, elaborei um quadro sobre os sinais e sintomas e intervencdes de
enfermagem face a reacdo anafildtica ao dialisador (Anexo IV). Embora esta complicacao seja
pouco frequente, a sua gravidade justifica a necessidade de adquirir conhecimento e
desenvolver competéncias que sustentem uma acao mais adequada.

Adicionalmente, considerando que as complicacdes associadas ao AV sao a principal causa de
morbilidade, internamento e aumento dos custos com a pessoa com DRC em HD, considerei
pertinente desenvolver simultaneamente competéncias na gestdao das complicacdes
relacionadas com o AV. De entre os tipos de AV utilizados, a FAV apresenta uma incidéncia
elevada de complicacdes, resultando, muitas vezes, na disfuncao do AV (Malik et al., 2022;
Roetker et al., 2023).

A disfuncao do AV é caraterizada por alteracdes no fluxo ou na permeabilidade do acesso,
regularmente associadas a estenose e trombose (Beathard, 2007; Lok et al., 2020). A trombose
do AV ocorre devido a formacao de um coagulo (trombo), que se pode desenvolver tanto
durante a construcao do AV, quanto em decorréncia de fatores como estenose, hipotensao,
infecao, restricdao do fluxo sanguineo, hematomas graves e alteracbes nos mecanismos de
coagulacao. Esta complicacao é a principal causa de perda de permeabilidade do AV, sendo
diagnosticada pela auséncia de frémito, sopro e pulso no local (Lok et al., 2020; Daugirdas et al.,
2016).

A estenose é caracterizada pelo estreitamento do vaso (superior a 50% do IUmen), resultante da
hiperplasia da camada intima ou da fibrose dos vasos, com impacto funcional e hemodinamico
no fluxo sanguineo (lbeas et al., 2017; Lok et al.,, 2020; Sousa et al., 2013). O seu
desenvolvimento pode estar associado a técnica cirlrgica utilizada ou a causas tardias. As
causas tardias estdo correntemente relacionadas com a turbuléncia do fluxo sanguineo, trajetos
anatomicos inadequados, canulacdes repetidas no mesmo local e presenca de aneurismas de
canulacao (lbeas et al., 2017; Matos et al., 2022).

A estenose pode ocorrer ao longo de todo o trajeto do vaso e é um fator predisponente para o
desenvolvimento de trombose. Segundo Ibeas et al. (2017) a estenose pode ser classificada em
estenose de inflow - presente no seguemento arterial na anastomose ou justanastomose; ou
estenose de outflow - presente no segmento de canula¢do ou no arco da veia cefdlica. Matos et
al., (2022) sugerem a classificacao em estenoses de inflow (desde a valvula adrtica até a veia
pré-puncional), midflow (entre os locais de puncao) e outflow (desde o local de puncao venosa
até a auricula direita). Independentemente da classificacao adotada, as manifestacdes clinicas
das estenoses incluem alteracdes dinamicas na pressao venosa e arterial durante o tratamento
(descartando outras possiveis causas como canulacdo incorreta e coagulacao do circuito),
recirculacdo aumentada, dificuldades de canulagdo, problemas de hemdstase (principalmente
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em estenoses proximais a zona de canulacao), alteracdes no exame fisico e reducao da eficacia
de dialise (Ibeas et al., 2017; Lok et al., 2020; Sousa et al., 2013). Estas manifestacdes podem
variar consoante a localizacao da estenose (Lok et al., 2020; Parisotto & Pancirova, 2015).

O exame fisico do AV torna-se um elemento fundamental na detecao precoce de complicacdes.
A combinacao entre os dados clinicos, o exame fisico e a avaliacao por ecodoppler, possibilita
uma tomada de decisao adequada face as alteracdes identificadas (Ibeas et al., 2017; Malik et
al., 2022; Matos et al., 2022; Rodriguez-Hernandez et al., 2005). A literatura evidencia que a
intervencao precoce no AV favorece a recidiva da estenose, pelo que um dos maiores desafios é
determinar qual o momento ideal para a intervencao. Ainda que qualquer procedimento
apresente riscos, a intervencao tardia pode incorrer na trombose do AV. E, por isso, necessario
que o enfermeiro detenha competéncias que lhe permitam realizar uma vigilancia e
monitorizacao eficaz do AV, utilizando o exame fisico para identificar rapidamente complicacdes.
Além disso, deve ser capaz de tomar decisGes informadas que assegurem a preservacao da
sobrevida do AV, evitando intervencdes que possam comprometer a sua funcionalidade a longo
prazo. Nesse sentido, procurei desenvolver competéncias na realizacao do exame fisico, com o
objetivo de desenvolver a expertise necessaria para sua execucao e interpretacao dos dados
obtidos, permitindo a detecao precoce de complicacdes e a referenciacao adequada.

Para alcancar esse objetivo, durante o estagio no internamento, procurei acompanhar, sempre
que possivel, a consulta de AV e observar as intervencdes realizadas. Esta experiéncia permitiu-
me, ndo apenas aperfeicoar e treinar a execugao do exame fisico, mas também comparar os
achados clinicos com os resultados do ecodoppler e a subsequente tomada de decisao quanto a
necessidade de intervencao.

De acordo com Lok et al. (2019), o tratamento da estenose deve basear-se na presenca de um
quadro clinicamente sintomatico e numa lesao significativa, ndo sendo indicada a intervencao
apenas pela existéncia de uma estenose assintomatica. Matos et al. (2022) destacam que
estenoses estaveis (maiores que dois milimetros), sem uma reducao significativa do fluxo,
podem ser apenas monitorizadas. Por conseguinte, a decisao sobre o momento ideal para
intervencao deve ser cuidadosamente ajustada, sendo a monitorizacao continua, baseada em
dados clinicos e na realizacao do exame fisico, o principal fator orientador dessa decisao.

A participacao nas consultas de AV permitiu-me aprofundar a compreensao dos critérios que
determinam a necessidade de intervencao, contribuindo de maneira relevante para o
desenvolvimento das minhas competéncias na identificacao de complicacdes do AV. Além disso,
essa experiéncia foi fundamental para aprimorar a pericia necessaria na avaliacao clinica,
capacitando-me a promover uma tomada de decisao mais precisa e adequada. Compreendi que
a decisao de intervir nao deve basear-se apenas na presenca de uma alteracao anatémica, mas
sim na sua repercussao funcional e hemodinamica, reforcando a importancia de uma avaliagao
criteriosa e individualizada. Dessa forma, o desenvolvimento destas competéncias alinha-se
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com o perfil do enfermeiro especialista, que deve possuir conhecimento aprofundado e
capacidade critica para identificar precocemente sinais e sintomas sugestivos de complicacoes.
A detecao precoce de complicacdes permite a correta referenciacao e o tratamento atempado.
No caso especifico do AV, a precisdo na avaliacdo e a decisdo sobre a necessidade de
intervencao sao essenciais para garantir a viabilidade do acesso, prevenindo complicacdes
graves e contribuindo para a seguranca e continuidade do tratamento.

Ainda no sentido de desenvolver competéncias neste dominio, durante o estagio na clinica de
HD, procurei, sistematicamente, aprimorar a realizacao do exame fisico ao AV em todas as
pessoas a quem prestei cuidados. Com o objetivo de estruturar esse processo e garantir um
treino mais eficaz, elaborei um esquema orientador para a realizacao e registo do exame fisico
ao AV, sintetizando a evidéncia cientifica disponivel sobre a sua avaliacao (Anexo V). Este
esquema revelou-se uma ferramenta valiosa, pois permitiu-me adotar um método sistematico e
replicavel na minha pratica clinica. Ao utilizar este esquema, percebi que a realizacao do exame
fisico exige nao apenas conhecimento técnico, mas também sensibilidade clinica para
interpretar os achados de forma integrada, correlacionando-os com a sintomatologia e outros
parametros clinicos.

Na clinica de HD todos os enfermeiros devem possuir competéncias para a realizacao do exame
fisico ao AV, uma vez que este é essencial para a vigilancia e monitorizagao continua. De acordo
com o modelo proposto por Sousa et al. (2023), esses profissionais assumem o papel de
"enfermeiros gestores do AV", sendo responsaveis nao apenas pela realizacao do mesmo, mas
também pela analise das recomendacdes relacionadas com as canulacdes, implementacao de
programas de monitorizacdo e vigilancia e pela capacitacdo continua das pessoas em HD para o
autocuidado do AV. Além disso, cabe-lhes documentar todas as informacdes relevantes sobre o
AV e comunicar ao coordenador de acessos qualquer achado ou alteracao identificada durante o
tratamento.

O coordenador dos AV, que nesta unidade corresponde ao enfermeiro de referéncia, tem a
responsabilidade de avaliar o AV da pessoa, sempre que forem identificadas alteracdes pelos
enfermeiros gestores do AV. Cabe-lhe proceder a identificacdo de eventuais complicacdes,
dificuldades de canulacao e a avaliacao do débito do AV, garantindo uma tomada de decisao
fundamentada e a implementacao de medidas adequadas para a manutencao da funcionalidade
do AV. Este profissional tem um papel fundamental na tomada de decisao sobre indicacées ou
alteracdes nos locais de canulacao e na transmissao dessas recomendacoes a equipa. Considero
de extrema importancia, dentro desta metodologia de trabalho, a necessidade de capacitar os
enfermeiros de referéncia para a execucao correta do exame fisico, promovendo a vigilancia e
monitorizagcao eficazes facilitando, assim, uma tomada de decisao fundamentada e oportuna.

Por essa razao, apods a consulta a literatura ja mencionada, e com o apoio da tutora, desenvolvi
uma acao de formacao com o objetivo de transmitir aos enfermeiros da clinica aspetos
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fundamentais para a correta realizacdo do exame fisico ao AV. Através da elaboracao desta
formacao, tive a oportunidade de aprofundar o meu conhecimento sobre o exame fisico do AV e
as melhores praticas associadas a sua avaliacao. Esse processo de desenvolvimento e partilha
de conhecimento ndo s6 me proporcionou um maior entendimento sobre a pratica, mas também
me permitiu aprimorar as minhas competéncias como enfermeira especialista, nomeadamente
no que diz respeito a capacitacao de outros profissionais e a implementacdo de estratégias, que
promovam a qualidade no cuidado.

Em relacdo a competéncia de realizar a avaliacao do exame fisico do AV, considero ter
progredido do nivel de enfermeiro competente para o nivel de enfermeiro proficiente, segundo
do modelo de Benner (2001). Para atingir a pericia, reconheco a necessidade de continuar a
aprimorar a interpretacao dos dados obtidos durante a avaliacao de AV com complicacdes,
aperfeicoando a minha capacidade de identificar padroes e de tomar decisdes mais assertivas e
fundamentadas.

A gestao do AV vai além da avaliacao e realizacdo do exame fisico voltado para a prevencao e
detecdo de estenoses ou tromboses. E fundamental ressaltar que uma das principais
complicagdes associadas ao AV é a infecao, o que torna imprescindivel a implementacdo de
estratégias eficazes de prevencao e controlo da mesma, garantindo a integridade e
funcionalidade do AV a longo prazo.

Considerando o elevado risco de infecao associado aos cuidados de salde, a OE estabelece que
o enfermeiro especialista em EMCPSCro deve ser capaz de liderar o desenvolvimento de
procedimentos para a prevencao, intervencao e controlo de infecdes associados aos cuidados
de salde e resisténcia a antimicrobianos (Regulamento n.2 429/2018, 2018). Neste contexto,
considerando que a pessoa com DRC, devido as suas comorbilidades e fragilidades, esta
exposta a um risco substancialmente elevado de infecao, a prestacao de cuidados deve ser
particularmente focada na gestao e controlo das infecdes, de forma a mitigar esse risco e
garantir a seguranca da pessoa.

No caso da pessoa submetida a tratamento de HD, a infecao relacionada ao AV — seja FAV ou
CVC — é uma das principais causas de hospitalizacdo. A taxa de infecao associada ao CVC é
particularmente mais alta, sendo este o tipo de AV menos desejavel, devido ao maior risco de
complicacdes infeciosas. A literatura destaca que as pessoas que iniciam HD com CVC
apresentam uma maior incidéncia de infecdes, hospitalizacdes e morbilidade, resultando
também em custos elevados para o sistema de saude (Hamid et al., 2019). O CVC, por ser
invasivo e permanecer por longos periodos, estd frequentemente associado a complicacao
infeciosa mais comum, representando um desafio constante para as equipas de salde, que
devem implementar estratégias rigorosas de prevencao de infecdo (Ibeas et al., 2017; Lok et al.,
2020; Rocco, 2019).

Por outro lado, no caso da pessoa submetida a TR, a supressao do sistema imunitario
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decorrente do uso de imunossupressores, compromete, inevitavelmente, a capacidade do
organismo responder a infecdes, aumentando significativamente o risco de complicacdes
infeciosas (Gadalla & Savage, 2011; Vivarelli et al., 2010). As infecdes representam uma das
principais causas de readmissao hospitalar, perda de enxerto e mortalidade entre recetores de
TR, especialmente durante os primeiros meses apds o procedimento, quando a
imunossupressao é mais intensa (Santos et al., 2016). Nesse sentido, a implementacao de
medidas preventivas rigorosas, que incluem praticas de higiene adequadas, vacinacao
adequada contra os virus mais comuns na comunidade (evitando as vacinas vivas), evitar
contato com pessoas doentes, evitar locais com aglomerados de pessoas e evitar o consumo de
alimentos crus e mal lavados, sao essenciais para reduzir o risco de infecdes (Breda et al., 2024;
Halloran et al., 2009; Santos et al., 2016). As viagens para areas com alta incidéncia de doencas
infeciosas devem ser feitas com precaucdes extras, considerando o risco de comprometimento
da sobrevida do enxerto e da salde da prépria pessoa (Breda et al., 2024; Halloran et al., 2009;
Santos et al., 2016; Wong et al., 2021).

Diante disso, o enfermeiro especialista em EMCPSCro desempenha um papel fundamental na
prevencao e controlo de infecdo, ndao apenas através da implementacao de medidas
preventivas, mas também capacitando a pessoa para adotar essas medidas e reconhecer
precocemente sinais e sintomas de infecdo, atuando em conformidade. Além disso, tem um
papel ativo na identificacdao de lacunas nos procedimentos instituidos e na formacao continua
dos pares, promovendo uma pratica assistencial mais segura e eficaz.

Ao consultar os protocolos institucionais, pude verificar se estes estavam alinhados com a
evidéncia cientifica mais atual e se, na pratica, eram efetivamente seguidos. Nos dois locais
onde realizei estdgio, constatei que estes estavam bem delineados e enquadrados nas
recomendacdes para a pratica, com descricoes claras dos procedimentos a adotar. Ainda assim,
apesar dos enfermeiros terem conhecimento da existéncia dessas diretrizes, observei lacunas
na execucao dos procedimentos e dlvidas recorrentes sobre a sua aplicacdo. A questao que se
impde é: por que motivo, mesmo tendo conhecimento das recomendacdes, os profissionais nem
sempre as seguem? As respostas podem englobar multiplas perspetivas, desde a falta de tempo
até ao desconhecimento da real importancia da implementacao das medidas recomendadas.
Importa refletir sobre a cultura organizacional e as barreiras estruturais que podem dificultar a
adesao dos profissionais as medidas de controlo de infecdo. A elevada carga de trabalho, a
escassez de recursos humanos e a pressao assistencial podem limitar o tempo disponivel para a
aplicacao rigorosa dos protocolos. Assim, nao se trata apenas de sensibilizar os profissionais
para a importancia das boas praticas, mas também de garantir que as instituicdes de salde
fornecem condicdes adequadas para que estas sejam cumpridas.

Enquanto futura enfermeira especialista, esta observacao levou-me a refletir sobre a
necessidade de desenvolver estratégias que promovam a adesdo as orientagdes ndo apenas por
imposicao de auditorias, mas pelo reconhecimento do seu impacto na seguran¢a da pessoa e na
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qualidade dos cuidados prestados. Para compreender melhor esta realidade, analisei o papel
PPCIRA em ambas as unidades. Verifiguei que a PPCIRA, constituida por um grupo
multidisciplinar, é fundamental na definicao das boas praticas de controlo de infecao e é
responsavel pela implementacao de medidas de higienizacdo de espacos e equipamentos
criticos, monitorizacao continua dos agentes patogénicos ativos, avaliacao do cumprimento das
normas estabelecidas e definicdo de estratégias de melhoria. No contexto hospitalar, esta
vigilancia permite a rapida identificacdo dos microrganismos presentes nas amostras bioldgicas
recolhidas e a implementacao rapida de medidas de isolamento adequadas, com base na via de
transmissao.

Em ambas as unidades, foi possivel constatar a existéncia de protocolos bem estabelecidos para
o rastreio e isolamento preventivo de pessoas com histérico recente de infecdes por
Enterobacterias produtoras de carbapenemases e Staphylococcus aureus resistente a meticilina,
tal como recomendado pela Norma n.2 018/2014 (2015) e Norma n.2 004/2023 (2023). Durante
o periodo de isolamento preventivo, devem ser rigorosamente utilizados os equipamentos de
protecao individual (EPI) recomendados, de forma a evitar a transmissao e colonizacao de
outras pessoas.

Embora os procedimentos de rastreio estivessem bem implementados e fossem seguidos,
observei lacunas no que respeita as medidas de isolamento e ao uso adequado de EPl. Em
discussao com os tutores, percebi que a principal razao nao estava no desconhecimento das
normas, mas na sua desvalorizacao e na falta de consciencializacao sobre as potenciais
repercussdes do incumprimento. Este é um aspeto preocupante, pois, enquanto profissionais de
saude, temos um conhecimento aprofundado sobre os riscos da contaminacdo e colonizagao por
microrganismos multirresistentes. No entanto, a rotina e a percecao de menor risco podem levar
a adocao de comportamentos menos rigorosos. Neste contexto, destaca-se a importancia da
capacitacao continua das equipas e do papel do enfermeiro especialista como agente de
mudanca. Cabe a este profissional promover a¢cdes que reforcem a consciencializacao dos pares
sobre a necessidade de seguir rigorosamente as medidas de prevencao e controlo de infecao.
Por esta via sera possivel garantir cuidados cada vez mais seguros e de qualidade, valorizando
simultaneamente a profissao de enfermagem.

Denotei, também, a relevancia do elo de ligacdao a UPCIRA, pois este profissional tem a
responsabilidade de monitorizar o cumprimento das normas, colaborar nas auditorias e
desenvolver acOes de formacao sobre esta tematica. Durante o estagio, pude acompanhar este
elemento numa auditoria interna aos procedimentos, no contexto de ambulatério. Considero
que estas auditorias sdo estratégias essenciais para garantir o seguimento das boas praticas e
reduzir a taxa de infecdes associadas aos cuidados de saude.

Contudo, na minha opinido, para maximizar a eficacia destas auditorias, estas deveriam ocorrer
com maior frequéncia e ser acompanhadas de uma analise individual ndo punitiva das nao
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conformidades identificadas, com o objetivo de melhoria continua das praticas. Mais do que
garantir o cumprimento das normas por obrigacao ou receio de auditorias, o desafio para o
enfermeiro especialista estd em cultivar uma cultura de responsabilidade partilhada, em que os
profissionais compreendem o impacto real das suas a¢des e incorporam as boas praticas na sua
rotina diaria. A autonomia do enfermeiro especialista permite-lhe atuar como mediador entre a
teoria e a pratica, desenvolvendo estratégias que nao sé reforcem a adesdo as recomendacoes,
mas também promovam a reflexdo critica e a tomada de decisao baseada na evidéncia.

Além disso, considero que as formagdes deveriam ser mais regulares e baseadas nos resultados
das auditorias, expondo situacdes concretas e demonstrando, de forma pratica, os erros
identificados e as medidas corretas a adotar. A formacao continua surge como um elemento-
chave na promocdo da adesao as boas praticas. No entanto, sera que os modelos de formacgao
atualmente utilizados sao eficazes na mudanca de comportamento dos profissionais? Formacdes
tedricas podem nao ser suficientes, sendo fundamental apostar em metodologias ativas, como
estudos de caso e auditorias formativas, que permitam aos profissionais perceber de forma
concreta as consequéncias das suas acOes. Desta forma, seria possivel reforcar o compromisso
dos profissionais com a seguranca da pessoa e a qualidade dos cuidados.

Ainda que o cumprimento das medidas de isolamento e o uso de EPI's sejam fundamentais para
a higiene e o controlo de infecao nas unidades de salde, estes nao sao os Unicos aspetos
essenciais para a sua prevencao. Com o objetivo de reduzir as principais infecdes associadas
aos cuidados de saude, a DGS integrou, em 2015, a recomendacao da utilizacdo de feixes de
intervencao: um conjunto de trés a cinco medidas que, quando aplicadas de forma combinada,
apresentam melhores resultados do que quando utilizadas isoladamente.

Neste contexto, a DGS definiu quatro feixes de intervencao, destacando-se, pela sua relevancia,
0 “Feixe de intervencOes para a prevencdo da infecdo do local cirlrgico” e o “Feixe de
intervencdes para a prevencao da infecao relacionada com cateter venoso central”. No primeiro
caso, particularmente relevante para o servico de TR, a Norma n.2 020/2015 (2022) estabelece
um conjunto de intervencdes a implementar nas fases pré, intra e pds-operatéria, com o
objetivo de reduzir o risco de infecdo. Durante o estdagio, tive a oportunidade de acompanhar
casos ao longo de todos estes periodos, constatando o cumprimento maioritario das
recomendacdes, o que reflete um elevado compromisso com a qualidade dos cuidados
prestados. Apesar da implementacao destas medidas, a taxa de infecdo do local cirdrgico
mantém-se em cerca de 5% das pessoas submetidas a TR, o que, ainda que seja um fendmeno
multifatorial, pode indicar falhas na adesao a algumas das praticas recomendadas. Esse dado
reforca a necessidade de auditorias frequentes e de uma cultura organizacional que promova a
consciencializacao continua das equipas de saude, garantindo que os procedimentos
estabelecidos sao cumpridos nao apenas por exigéncias normativas, mas pelo reconhecimento
do seu impacto direto na seguranca da pessoa.
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No que se refere ao “Feixe de intervencoes para a prevencao da infecao relacionada com
cateter venoso central”, ainda no contexto hospitalar, pude acompanhar procedimentos de
colocacdo e remocdo do CVC, comparando a pratica observada com as recomendacoes
estabelecidas na norma correspondente. Quanto a este aspeto, destaco a exceléncia dos
cuidados prestados pelos profissionais de salde que, nos momentos presenciados, seguiram as
intervencdes recomendadas, refletindo o seu empenho e dedicacao em seguir diretrizes
fundamentadas nas melhores evidéncias cientificas. Embora a manipulacao do CVC seja um
procedimento relativamente frequente nesta unidade, a sua complexidade é evidente, exigindo
rigor técnico e atencdo aos detalhes para minimizar o risco de infecao. Um aspeto que
considerei particularmente facilitador foi o facto de apenas um enfermeiro ser destacado para
estes procedimentos, permitindo-lhe desenvolver treino continuo e consolidar as competéncias
necessarias para a manipulacao do CVC, atingindo, assim, o nivel de competéncia de perito
descrito por Benner (2001) . Esta estratégia nao sé contribui para uma maior seguranca na
realizacao do procedimento, como também reforca a especializacdao dos profissionais
envolvidos, promovendo melhores resultados na prevencao de infecdes.

A evidéncia demonstra que a prevencao de infecdes associadas ao CVC nao depende apenas da
execucdo correta do procedimento no momento da inser¢ao ou remocao, mas também da
adesao a todas as medidas de manutencao didria, incluindo a monitorizacao rigorosa do acesso,
a desinfecao adequada, a realizacao de tratamento ao local e a correta troca do penso . Dessa
forma, permanece o desafio de garantir que estas praticas sejam sustentadas ao longo do
tempo e que todos os profissionais envolvidos mantenham um nivel de conhecimento atualizado
e um compromisso constante com a prevencao de infecées. Quanto a este aspeto, no contexto
de ambulatério, foi-me possivel observar o seguimento das recomendacoes relacionadas com a
manipulacao do CVC, o que me permitiu analisar a pratica de forma critica. Inicialmente,
comparei as recomendac0es relativas a manipulacao do CVC com o protocolo institucional sobre
bons cuidados de didlise e higiene e controlo de infecao. Um dos primeiros pontos que destaco é
que o protocolo institucional descreve detalhadamente todos os procedimentos, alinhando-se
com as orientagdes das normas, o que facilita a aprendizagem e a implementacao das praticas,
ja que o enfermeiro pode seguir de forma sequencial as etapas estabelecidas.

Outro aspeto facilitador é a disponibilidade de um kit com material ja preparado para a
manipulacao do CVC, como medida preventiva que otimiza a execu¢ao e minimiza o risco de
contaminacao (Gork et al., 2019). Relativamente ao tipo de penso utilizado no local de insercao
do CVC, é utilizado o penso com compressa, que cumpre as indicacoes da DGS (Norma n.?
022/2015, 2022) quanto ao tempo de permanéncia. E relevante destacar que a unidade
apresenta uma taxa de infecao relacionada com o CVC de 0%, o que gera reflexao sobre as
praticas adotadas e a eficacia das auditorias internas para garantir o cumprimento dos
procedimentos. Este indicador é um reflexo positivo da adocao de praticas adequadas a
prevencao de infecdes e reforca a importancia da vigilancia continua. Esta realidade evidencia

Ana Sofia Sampaio Silva 100



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATORIO DE ESTAGIO

que a prevencao e o controlo de infecao nao dependem apenas da existéncia de protocolos e
recomendacdes, mas também do envolvimento ativo dos profissionais de salde na sua
aplicacdo. Como futura enfermeira especialista, esta constatacao reforca a importancia de um
papel proativo na implementacao de estratégias que promovam a adesdo as boas praticas.

Em relacao a este tema, a elaboracao do poster desenvolvido na Unidade Curricular: Principios
de Gestao em Enfermagem Avancada, sobre "Prevencao e Controlo de Infecao Associada ao
Cateter Venoso Central em Doentes Hemodialisados: Revisao da Literatura", e a apresentacao
do poster sobre "Prevencao e Controlo de Infecao Associada ao Cateter Venoso Central em
Doentes Hemodialisados: Pratica Baseada na Evidéncia" no Encontro Renal de 2024, foram
fundamentais para a aquisicao de um conhecimento prévio relevante sobre a tematica. Esta
experiéncia permitiu-me refletir sobre as praticas implementadas nos contextos de ensino
clinico e confronta-las com o conhecimento adquirido previamente, sobre as melhores
evidéncias cientificas disponiveis.

No contexto de ambulatério, o risco de infecao associado a FAV é também reconhecido, embora
seja menos frequente em comparacao ao relacionado com o CVC. Contudo, considero
importante destacar que tive a oportunidade de comparar as recomendacdes das guidelines
internacionais com o que é descrito no documento interno e com a pratica observada. O
protocolo institucional descreve, de forma detalhada, os procedimentos a sequir, alinhando-se
com as diretrizes internacionais, o que facilita a implementacao das boas praticas na unidade.
No entanto, ao observar e refletir sobre os procedimentos intituidos versus procedimentos
realizados pela equipa de enfermagem denota-se, mais uma vez, a desvalorizacao de algumas
intervencdes. Enquanto nos cuidados ao CVC a equipa demonstra, em grande parte, uma
adesao rigorosa aos procedimentos recomendados, nos cuidados a FAV observa-se uma
fragilidade em algumas praticas, o que foi evidenciado durante o meu estagio. Este contraste
entre os cuidados prestados ao CVC e a FAV suscita reflexdo sobre a adesao e a consisténcia na
aplicacao das praticas recomendadas, mesmo quando os protocolos estdao bem definidos. A
diferenciacao nas praticas entre os dois tipos de AV pode ser explicada por diversos fatores,
como as diferencas de complexidade dos procedimentos, a familiaridade da equipa com o0 AV e
a percecao do risco de infecao. Nos cuidados ao CVC, a presenca de procedimentos bem
delineados, a visibilidade e a preocupacao constante com a prevencao de infecoes parecem
contribuir para a adesao mais rigorosa as recomendacoes. Ja nos cuidados a FAV, talvez pelo
carater mais rotineiro e por uma certa "familiaridade" com o processo, nota-se uma menor
énfase em algumas praticas de higiene e assepsia (como a desinfecao quimica e mecanica dos
pontos de acesso de agulha e a desinfecdo assética dos locais de puncdo), o que pode ser uma
possivel explicacao para as diferencas observadas. Este fator levou a uma discussao com a
tutora e resultou na colaboracao para o desenvolvimento de uma acao de formacao especifica
sobre este tema, visando reforcar a competéncia da equipa nesta area. Esta experiéncia
contribuiu notavelmente para o meu crescimento profissional, pois permitiu-me identificar areas
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de melhoria e agir proativamente para implementar mudancgas que visam otimizar a pratica
clinica.

Nao menos importante, para diminuir o risco de infecdo, é essencial envolver a pessoa no
processo de cuidados. No caso da pessoa submetida a TR, a capacitacao para adotar medidas
preventivas é fundamental, como ja referido. No contexto de HD em ambulatério, a capacitacao
para o autocuidado do AV também se revela essencial, sendo um dos maiores aliados na
prevencao de infecdes. Em relacao ao autocuidado com o CVC, o enfermeiro tem um papel
crucial em ensinar, instruir e treinar a pessoa, orientando-a sobre as praticas necessarias para
prevenir infecdes e, ao mesmo tempo, implementando, monitorizando e avaliando as medidas
necessarias para minimizar os riscos de infecdes recorrentes (Reichembach et al., 2017).

No ambito das competéncias do enfermeiro especialista, torna-se evidente o seu papel
primordial na lideranca do desenvolvimento de procedimentos de prevencao, intervencao e
controlo de infecao associados aos cuidados de salde e a resisténcia aos antimicrobianos. Ao
refletir sobre essa experiéncia, percebo que, como futura enfermeira especialista, é essencial
nao apenas seguir as recomendacdes, mas também promover uma cultura de seguranca e de
responsabilidade compartilhada.

Tendo em conta o modelo de Benner (2001), considero que, neste contexto, evolui desde o nivel
de enfermeiro competente alcancando a pericia, pois, ao longo do meu estagio e pratica
profissional, pude integrar e aplicar os conhecimentos adquiridos de forma auténoma e fluida. A
pericia, conforme Benner (2001), caracteriza-se pela capacidade de responder a situacoes
complexas de forma intuitiva e eficaz, sem necessidade de depender de regras rigidas ou
protocolos especificos, baseando-se na experiéncia acumulada e na compreensao profunda da
situacao clinica. Relativamente a este dominio, considero que consigo aplicar as melhores
praticas, utilizando o juizo critico, e adaptar as intervencdes as necessidades identificadas em
cada situacao. A reflexao constante sobre a pratica, aliada ao acompanhamento continuo das
melhores evidéncias cientificas, permitiu-me identificar lacunas nos cuidados prestados e agir
de forma assertiva para corrigi-las, com o objetivo de garantir resultados de salde mais seguros
e eficazes. Esta adaptacao das intervencdes e a capacidade de influenciar positivamente as
praticas da equipa sao indicadores claros de que, de acordo com o modelo de Benner (2001),
atingi a pericia na minha pratica profissional.

A otimizacdo do ambiente e dos processos terapéuticos, aliada a diversidade de intervencdes e
contextos de atuacao, exige que o enfermeiro atue como gestor do risco, assegurando nao
apenas a eficacia dos cuidados especializados, mas também a sua seguranca e a da pessoa alvo
da sua intervencao (Regulamento n.2 429/2018, 2018). Ciente das competéncias do enfermeiro
especialista em EMCPSCro de gerir “as circunstancias ambientais que potenciam a ocorréncia de
eventos adversos associados a administracao de processos terapéuticos nos diversos contextos
de atuacdo” e promover “estratégias inovadoras de prevencao do risco clinico e ndo clinico,
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visando a cultura de seguranca, nos varios contextos de atuacdo”, reconhece-se a importancia
da gestao do risco (Regulamento n.2 429/2018, 2018, p.19369-70). Dessa forma, admitindo as
lacunas do meu saber nesta area, procurei aprofundar o meu conhecimento, quer pela consulta
da documentacao existente nos servicos, nomeadamente nas politicas e planos especificos de
gestao do risco, quer pela entrevista e acompanhamento dos gestores de risco dos referidos
locais de locais de estagio.

A gestao do risco comporta um conjunto de atividades coordenadas que visam identificar,
avaliar e mitigar ameacas, assegurando a qualidade e a seguranca dos cuidados de saude. Em
Portugal, estas questdes sao concretizadas através do Plano Nacional para a Seguranca dos
Doentes 2021-2026 (Despacho n.2 9390/2021, 2021), alinhados com o Plano de Acao Global
para a Seguranca do Doente 2021-2030 da World Health Organization (WHO) (2021).

A seguranca nos cuidados prestados é, também, um dos sete enunciados descritivos
identificados e definidos nos padrdes de qualidade dos cuidados especializados em EMC (OE,
2017). Durante o estagio, concentrei-me em dois pilares essenciais para a seguranca do doente:
"praticas seguras em ambiente seguro" e "comunicacao". No que diz respeito as praticas
seguras em ambiente seguro, destaca-se a relevancia dos objetivos estratégicos delineados no
Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes, nomeadamente a seguranca na utilizacao da
medicacao e a prevencao de quedas. Para garantir a seguranca na utilizacao da medicacao foi
observado a utilizacao de diversas estratégias, salientando o cumprimento dos “seis certos”:
pessoa certa, medicamento certo, dose certa, via certa, hora certa e o registo certo. Tanto o
servico de TR como a unidade de HD, refletem um contexto onde o regime medicamentoso &
complexo e diversificado, sendo essencial a atencao rigorosa dos profissionais de salde, para
prevenir a ocorréncia de erros e garantir a seguranca da pessoa. Embora o erro seja sempre
uma possibilidade, durante o periodo de estagio, ndao foram identificadas nao conformidades
relacionadas com este aspeto, em nenhuma das unidades, o que evidencia 0 compromisso
didrio e continuo da equipa de enfermagem na promocdo de praticas seguras.

A prevencao do risco de queda é uma preocupacao central em ambas as unidades, sendo a sua
avaliacao realizada com recurso a Escala de Quedas de Morse, validada para Portugal. No
servico de TR, a avaliacao ocorre na admissao do cliente e é repetida a cada 48 horas, ou
sempre que necessario, integrando também a avaliacao do conhecimento da pessoa e/ou
cuidador sobre a prevencdo de quedas. Jd na unidade de HD, a avaliacao é realizada na
admissao e depois a cada trés meses, ou sempre que ocorre uma queda (na unidade ou no
exterior). A identificacdo da pessoa com alto risco de queda também difere consoante o
contexto: no hospital, utiliza-se uma pulseira vermelha; enquanto na clinica de HD é colocado
um circulo vermelho junto ao cartao de identificacao. Em ambos os contextos, sao adotadas
medidas preventivas aplicaveis a todas as pessoas, com o objetivo de reduzir o risco de quedas.
Além disso, sao implementadas estratégias especificas para aqueles que apresentam um risco
elevado, garantindo uma abordagem mais direcionada e eficaz na prevencéo de incidentes. E
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fundamental destacar a importancia da formagao continua da equipa multidisciplinar, com
especial foco na implementacao e reforco das medidas de prevencao de quedas, bem como na
capacitacdo da pessoa e/ou cuidador para a adocao de estratégias de seguranca no domicilio. A
sensibilizacao sobre os principais fatores que contribuem para as quedas é essencial,
abrangendo tanto as condicdes ambientais (como pisos escorregadios e iluminacao deficiente),
quanto os fatores individuais (como idade avancada, dificuldades na deambulacao, necessidade
de auxilio e presenca de outras comorbilidades). Fortalecer o conhecimento sobre estes aspetos
permite nao sé minimizar riscos, mas também promover uma abordagem mais proativa e eficaz
na prevencao de quedas.

Durante o estagio, no contexto hospitalar, observei que estas medidas eram rigorosamente
aplicadas, refletindo-se em resultados positivos, uma vez que apenas uma queda foi registada
em 2023. Na unidade de HD, a realidade é significativamente diferente, com um total de 10
quedas registadas em 2023, das quais nove ocorreram no domicilio e uma na unidade. Esta
discrepancia leva a reflexdao sobre dois aspetos fundamentais. O primeiro diz respeito ao
elevado nimero de quedas na unidade de HD, evidenciando a maior vulnerabilidade das
pessoas em HD em comparacao com a populacao em geral. Esta suscetibilidade deve-se a
fatores adicionais, como disturbio mineral 6sseo, desequilibrio eletrolitico, sintomas associados
a anemia, acidose metabdlica, polimedicacao, fadiga pds-didlise e risco de hipotensao, todos
contribuindo significativamente para a ocorréncia de quedas (Erken et al., 2016). O segundo
aspeto prende-se com a forma como 0s registos sao realizados. No contexto hospitalar, apenas
sao contabilizadas as quedas que ocorrem dentro da instituicao, enquanto na unidade de HD
sao também registadas as quedas ocorridas no domicilio, desde que reportadas pela pessoa.
Esta distincdo reforca a importancia de uma abordagem mais ampla na prevencao de quedas,
nao apenas no ambiente clinico, mas também no domicilio, onde o risco pode ser igualmente
significativo. A prevencao de quedas, neste ambiente, depende nao apenas de adaptacdes
estruturais e modificac0es no espaco fisico, mas também do comportamento da pessoa, da sua
capacidade de seguir recomendacdes e do reconhecimento das préprias limitacdes fisicas e do
risco envolvido. O comportamento da pessoa e o seu grau de reconhecimento das préprias
limitacdes constitui um fator preponderante para a incorporacao das estratégias preventidas e
das medidas necessarias. Frequentemente, verifica-se uma discrepancia entre a percecao das
capacidades individuais e a realidade funcional, o que pode levar a subestimacao da prépria
fragilidade ou a desvalorizacao de sinais de alerta, como tonturas e dificuldades de equilibrio.
Esta incongruéncia pode resultar em comportamentos de risco aumentando a suscetibilidade a
quedas. Adicionalmente, os significados atribuidos pela pessoa as alteracdes na sua condicao
podem constituir um obstaculo na adaptacao a nova realidade caracterizada por maior
vulnerabilidade e/ou dependéncia. A resisténcia em reconhecer e aceitar essas mudangas pode
comprometer a implementacao das medidas necessarias, tornando essencial uma intervencgao
focada na consciencializacao das mudancas ocorridas, bem como na necessidade de ajustar
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comportamentos e rotinas para reduzir riscos. A prevencao do risco de queda é, assim, uma
responsabilidade compartilhada entre o profissional e a pessoa e/ou cuidador para garantir a
seguranca continua da pessoa, minimizando riscos que possam comprometer a sua autonomia e
a qualidade de vida.

Face ao exposto, percebe-se que a seguranca da pessoa exige um compromisso continuo da
equipa de enfermagem, uma vigilancia permanente e uma abordagem integrada que envolva
todos os profissionais de salde e a propria pessoa. Este conceito de seguranca abrange
igualmente a necessidade de uma comunicacao eficaz, tal como previsto no Plano Nacional para
a Seguranca dos Doentes 2021-2026 (Despacho n.2 9390/2021, 2021). De acordo com o exposto
na Norma n.2 001/2017 (2017, p.5), “as falhas na comunicacao sao das principais causas de
eventos adversos na saude, a nivel internacional. A evidéncia indica que até 70% destes
eventos, ocorrem devido a falhas de comunicacao entre os profissionais de saude, durante os
momentos de transicao de cuidados do doente” e “(...) estao relacionadas com as omissdes de
informacao, erros nas informacoes, falta de precisao e a falta de priorizacao das atividades”.

Para otimizar a transmissao de informacdes sobre o quadro clinico da pessoa, o servico de
nefrologia adota a passagem de turno com base na mnemonica ISBAR (ldentificacdo, Situacao
atual, Antecedentes, Avaliacao, Recomendacdes), conforme estabelecido na Norma n.?
001/2017 (2017) da DGS. Com esta abordagem, a transmissao de informacdes essenciais é
estruturada, facilitando a tomada de decisao e a priorizacao de necessidades durante a
transferéncia temporaria ou permanente da responsabilidade pelos cuidados (Norma n.
001/2017, 2017). Todavia, esta estratégia centra-se predominantemente na transmissao de
dados clinicos, com pouca énfase nos aspetos ligados ao processo adaptativo da pessoa. Tal
limitacao torna-se particularmente relevante na transicao de cuidados para outra instituicao,
como ocorre quando uma pessoa inicia HD. A auséncia de informacdes sobre o processo
adaptativo pode comprometer a continuidade dos cuidados, especialmente em dominios
essenciais, como o da autogestdo do regime terapéutico. Assim, além da comunicacao de dados
clinicos pertinentes, seria benéfico incluir elementos que reflitam a adaptacao da pessoa a nova
realidade, assegurando uma abordagem mais holistica e integrada na prestacao de cuidados a
pessoas com DRC.

No dominio da comunicacdo, embora tenha sido identificada uma lacuna no contexto hospitalar,
a situacao na unidade de HD em ambulatério revela um défice ainda mais significativo. Nesta
unidade, verificou-se a auséncia total de um sistema estruturado para a transmissao de
informacdes relevantes sobre a pessoa. Embora os cuidados sejam prestados pelo mesmo
enfermeiro durante toda a sessao de tratamento, esse profissional pode nao estar presente no
turno seguinte ou pode nao acompanhar o mesmo grupo de pessoas, 0 que favorece a perda de
informacdes essenciais sobre a evolucao clinica, bem-estar da pessoa e a prépria evolugao no
processo adaptativo. Atualmente, alguns dados sao registados num documento geral, atualizado
sempre que ha uma nova prescricao ou indicacao de cuidados adicionais. No entanto, este
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documento nao contempla aspetos importantes, como a forma como a pessoa tolerou o
tratamento, eventuais intercorréncias, alteracdes no estado geral, exame fisico do AV e
alteracdes relevantes do mesmo ou até fatores subjetivos, como o seu bem-estar emocional. A
auséncia dessa comunicacdo estruturada pode comprometer a continuidade e qualidade dos
cuidados, dificultando uma abordagem centrada na pessoa.

Reconheco que a organizacao dos turnos e a prépria natureza do tratamento impdem desafios a
passagem sistematica de informacdes, mas considero que seria benéfica a implementacao de
um momento formal de comunicacao entre os membros da equipa multidisciplinar. Uma breve
reuniao semanal, em formato de briefing, poderia permitir a partilha de informacgdes essenciais,
garantindo que todos os profissionais envolvidos no cuidado da pessoa tenham conhecimento
das suas necessidades e evolucao. Considero que a continuidade do cuidado nao deve depender
exclusivamente da memoédria individual dos profissionais, mas sim de um sistema estruturado
que assegure a transmissao consistente de informacdes, permitindo intervencdes mais
assertivas e uma melhor adaptacao da pessoa ao tratamento, promovendo uma melhoria na
qualidade de cuidados prestados.

A seguranca e a qualidade dos cuidados de salde sao conceitos indissociaveis, sendo a
seguranca uma estratégia essencial para garantir a qualidade em salde e a melhoria dos
cuidados prestados (WHO, 2020). A qualidade dos cuidados de saude foi um conceito
amplamente concetualizada por Avedis Donabedian, em 2003, através do seu modelo de
avaliacdo baseado em trés dimensdes: estrutura, processo e resultados. Este modelo tem sido
um referencial imprescindivel para definir e avaliar a qualidade dos cuidados de saude. Segundo
Donabedian (2003), a qualidade em saude esta diretamente associada a obtencao dos melhores
beneficios para a pessoa, minimizando riscos e otimizando os recursos disponiveis. Desta forma,
principios como eficacia, efetividade, eficiéncia, otimizacao, acessibilidade, legitimidade e
equidade sao fundamentais para sustentar a qualidade em saulde.

Os indicadores de avaliacao dos cuidados de enfermagem funcionam como marcadores
especificos do estado de saude das pessoas e evidenciam o impacto da intervencao do
enfermeiro nos ganhos em saude (OE, 2007; Petronilho, 2009). Sdo, portanto, outputs que
refletem a pratica auténoma e intencional dos enfermeiros, demonstrando a relevancia social da
profissao. O enfermeiro especialista, em estreita colaboracao com o enfermeiro gestor,
desempenha um papel crucial na promogao da consciencializagdao da equipa quanto a politica
de qualidade da organizacao. Essa atuacao inclui a clarificacao das responsabilidades
individuais, o impacto das acdes na concretizacao dos objetivos organizacionais e a prevencao
de nao conformidades (OE, 2007; Petronilho, 2009).

O departamento de qualidade do centro hospitalar, onde realizei o estagio, tem como missao
promover a implementacdo da estratégia e da politica de qualidade da instituicdo, visando
alcancar a exceléncia nos cuidados prestados e nos resultados obtidos para a pessoa. Este
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departamento colabora de forma integrada com outras unidades, como a UPCIRA, com o
objetivo de melhorar continuamente os resultados, realizando, para tal, a avaliacao frequente
dos indicadores sensiveis aos cuidados de salde. No que diz respeito aos profissionais de
enfermagem, os principais indicadores sensiveis a sua pratica incluem as quedas, as Ulceras de
pressao e as infecdes associadas aos cuidados de saude. As auditorias clinicas e a
monitorizacao continua destes indicadores tém como objetivo assegurar que os profissionais de
salde cumpram as melhores praticas e promovam a revisao constante dos procedimentos, o
que também contribui para a criacao de protocolos orientadores e fluxogramas de tomada de
decisao. Durante o estagio no servico de TR, participei numa auditoria interna, na qual foram
identificados pontos de nao conformidade que, posteriormente, foram ajustados para garantir a
melhoria dos cuidados prestados. As auditorias internas, como estratégias de melhoria da
qualidade e seguranca da pessoa, sao praticas baseadas em evidéncias e amplamente
recomendadas pela WHO (2020), com comprovada eficacia na otimizacdo da qualidade dos
cuidados.

A qualidade dos cuidados de enfermagem esta intrinsecamente ligada tanto ao método de
organizacao do trabalho como ao nivel de competéncia dos profissionais. Conforme ja exposto,
neste servico, adota-se um modelo de trabalho individual, com a alocacao rotativa dos
enfermeiros as diferentes valéncias que o compdem. A luz do modelo de desenvolvimento de
competéncias proposto por Benner (2001), a progressao do enfermeiro para um nivel de pericia
requer uma vasta experiéncia pratica, permitindo-lhe interpretar e responder as situacdes de
forma intuitiva e eficaz. Nesse sentido, a rotatividade dos profissionais entre diferentes areas
pode representar um entrave ao desenvolvimento dessa pericia, uma vez que a exposicao
continua a um contexto especifico é essencial para consolidar a experiéncia e facilitar a tomada
de decisao. Em contrapartida, como salientado pelo enfermeiro gestor, a rotatividade dos
profissionais apresenta outras vantagens, garantindo que a equipa detenha conhecimento e
competéncias transversais para prestar cuidados em todas as valéncias do servico. Esta
abordagem promove maior flexibilidade na gestao de recursos humanos e assegura que todos
os enfermeiros adquiram uma visao abrangente e integrada dos diferentes contextos. No
entanto, importa refletir sobre o equilibrio entre a necessidade de especializacdo e a
polivaléncia dos profissionais, de forma a garantir que a qualidade dos cuidados nao seja
comprometida pela constante adaptagao a novos contextos. Dessa forma, torna-se necessario
adotar estratégias que garantam que os enfermeiros tenham oportunidades para desenvolver a
pericia sem comprometer a flexibilidade exigida pelo funcionamento do servico. A definicao de
tempos minimos de permanéncia em cada valéncia, a formacao continua e o acompanhamento
estruturado podem ser algumas medidas para mitigar os potenciais impactos negativos da
rotatividade, assegurando que a qualidade dos cuidados se mantenha como prioridade.

Ainda relativamente ao dominio da qualidade, mas ja no contexto de ambulatério, tive a
oportunidade de acompanhar o enfermeiro gestor no seu papel de gestao da unidade e dos
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cuidados de enfermagem. O enfermeiro gestor desempenha um papel fundamental na
otimizacao do processo de tomada de decisao relacionado com os cuidados, assegurando a
supervisao e avaliacao das tarefas delegadas, bem como a elaboracao de diretrizes para a sua
execucao e a gestao de conflitos. Além disso, é responsavel pela implementacdo de métodos
eficazes, promovendo a coordenacao da equipa de prestacao de cuidados e garantindo uma
alocacao e gestao eficiente dos recursos, de acordo com as necessidades identificadas
(Regulamento n.2 101/2015, 2015). O enfermeiro gestor é, de facto, o motor do
desenvolvimento profissional da sua equipa, sendo responsavel pela criacdo de ambientes

propicios a pratica clinica e a qualidade do servico prestado a pessoa.

Durante este momento de estagio, tive a oportunidade de acompanhar uma visita técnica
realizada pela direcao de enfermagem, com o objetivo principal de monitorizar os processos de
qualidade auditados. Nesta unidade, os indicadores de avaliacao da qualidade sao
monitorizados através do Balanced Scorecard (BSC). Esta é uma ferramenta de gestao
estratégica que fornece um relatério estruturado, utilizado para acompanhar a execucdo das
atividades da equipa e monitorizar os resultados das suas acdes. O BSC é baseado em quatro
pilares: qualidade (indicadores associados a qualidade do tratamento); crescimento (relacionado
ao numero de novas pessoas que iniciam HD na clinica); eficiéncia (no uso de recursos, custos
por tratamento e gestao de residuos); e, pessoal (referente aos colaboradores da unidade).

E relevante observar que estes indicadores refletem, de forma geral, 0 desempenho da clinica
nos cuidados prestados. Contudo, a categoria de "qualidade", que avalia indicadores
relacionados com a qualidade do tratamento, acaba por refletir indiretamente os cuidados de
enfermagem prestados. Durante entrevista com o enfermeiro gestor, constatei que a analise
mensal desses resultados permite uma avaliacao objetiva e comparativa, proporcionando-lhe a
capacidade de implementar medidas corretivas, identificar boas praticas e aprimorar
continuamente os cuidados prestados. A avaliacao dos resultados visa identificar os aspetos que
estao diretamente sob a responsabilidade dos profissionais, ou seja, aqueles resultados que
dependem das suas acl0es e nos quais podem exercer uma influéncia significativa. Os
indicadores da categoria "qualidade" sao aqueles aos quais o enfermeiro, e especialmente o
enfermeiro especialista, deve dedicar maior atencao, compreendendo de que maneira os fatores
individuais de cada pessoa influenciam os resultados, sendo que as alterac0es necessarias terao
de ser discutidas com a equipa multidisciplinar.

Como ja mencionado, nesta clinica esta a ser implementado o método de trabalho por
enfermeiro de referéncia. E importante destacar que esta metodologia desempenha uma funcéo
essencial na melhoria dos indicadores, uma vez que cabe a este enfermeiro analisar de forma
detalhada os resultados do grupo de pessoas, sob sua responsabilidade, e planear as
intervencdes necessarias, em colaboracdo com a equipa multidisciplinar. E pertinente salientar
que, devido a natureza da gestao do trabalho por turnos, o enfermeiro de referéncia ndo se
encontra exclusivamente afeto aos periodos em que presta cuidados as pessoas sob sua
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responsabilidade. Conforme mencionado previamente, este modelo de organizagao pressupoe
que o enfermeiro de referéncia assuma a responsabilidade pela coordenacao e supervisao
integral dos cuidados prestados a um grupo especifico de pessoas. Contudo, essa
responsabilidade nao implica a prestacdo direta e continua de todos os cuidados, sendo que,
para assegurar a continuidade assistencial, outros enfermeiros podem intervir na prestacao de
cuidados a essas pessoas. Importa sublinhar que o enfermeiro de referéncia deve ser
reconhecido como o profissional responsavel pela tomada de decisdes relativas as necessidades
da pessoa, funcionando como elemento central na comunicacao com a equipa e garantindo a
coeréncia e a qualidade da assisténcia prestada.

No que respeita ao modelo de enfermeiro de referéncia, € fundamental considerar que esta
metodologia pressupde a delegacao da gestao dos cuidados de enfermagem, idealmente, ao
enfermeiro especialista, uma vez que este possui competéncias avancadas na concecdo, gestao
e supervisdo dos cuidados prestados (Rego & Coelho, 2016). A luz disto, importa refletir sobre a
adequacao das dotacdes de pessoal nas unidades de HD. Conforme ja exposto, a OE recomenda
que pelo menos 50% da equipa de enfermagem seja constituida por enfermeiros especialistas,
garantindo assim uma prestacao de cuidados mais qualificada e segura (Regulamento n.°
743/2019, 2019). Caso estas recomendacdes sejam implementadas, a ado¢cao do modelo de
enfermeiro de referéncia podera tornar-se uma realidade mais frequente nestas unidades,
contribuindo para uma maior eficacia na gestao dos cuidados e para a melhoria continua dos
resultados.

Ao longo deste estagio, a reflexao continua sobre a gestao da qualidade e seguranca dos
cuidados revelou-se fulcral para o desenvolvimento das competéncias inerentes ao enfermeiro
especialista em EMCPSCro. A experiéncia adquirida permitiu-me consolidar a capacidade de
analise critica das praticas implementadas, bem como compreender o impacto da organizagao
do trabalho e da gestao dos recursos na prestacao de cuidados. A manutencao de um ambiente
terapéutico seguro foi uma preocupacdo constante, sustentada por evidéncia cientifica e
debatida em colaboracao com os orientadores e outros profissionais com funcdes diferenciadas
(como gestores de risco e enfermeiros gestores), reforcando a importancia da vigilancia e
monitorizacao de indicadores de qualidade. Desta forma, e a luz do modelo de Benner (2001),
considero que que ter evoluido do nivel de enfermeiro iniciado avancado para o nivel de
enfermeiro competente no desenvolvimento desta competéncia de especialista, uma vez que
me sinto mais apta para participar na tomada de decisdes relacionadas com a qualidade dos
cuidados. No entanto, reconheco que a experiéncia na area ainda é limitada, o que implica a
necessidade de um percurso continuo de aprendizagem e aperfeicoamento para atingir niveis
mais avancados de desenvolvimento profissional.
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5. SINTESE FINAL DO RELATORIO

O exercicio da enfermagem a pessoa com doenca cronica requer uma pratica clinica cada vez
mais especializada, capaz de atender as necessidades crescentes de uma populacao que,
devido a evolucao da ciéncia e da tecnologia, enfrenta um nimero crescente de problemas
crénicos.

A realizacao deste mestrado, acompanhada pelo estagio de desenvolvimento de competéncias,
constituiu uma experiéncia enriquecedora e relevante, que possibilitou integrar os
conhecimentos adquiridos e aprimorar competéncias especializadas na area de EMCPSCro. Este
processo permitiu consolidar os saberes adquiridos ao longo da formacado tedrica, traduzindo-os
em competéncias cientificas, técnicas e humanas. Ademais, proporcionou a aquisicao de novos
conhecimentos sobre tematicas abordadas nas diversas unidades curriculares, fundamentais
para o desenvolvimento das habilidades e competéncias agora aplicadas e integradas na pratica
clinica.

O desenvolvimento do projeto de competéncias "A pessoa com doenca renal crénica", que
envolveu objetivos e atividades alinhados com as motivacdes pessoais, contribuiu
significativamente para o processo de aprendizagem, uma vez que tais objetivos e atividades
estavam em conformidade com as competéncias do enfermeiro especialista em EMCPSCro,
conforme definido no Regulamento n.2 429/2018 (2018). Além disso, a integracdo de interesses
e motivacles pessoais nos objetivos do estagio revelou-se um fator positivo e facilitador ao
longo deste percurso.

A pratica clinica desempenhou um papel fundamental na consolidacao do conhecimento
adquirido ao longo do mestrado, possibilitando a aplicacao de cuidados sistematicos e
padronizados a pessoas com DRC, atendendo aos diferentes tratamentos. A concecao de
cuidados, enquanto ferramenta metodoldgica, foi essencial para o desempenho da pratica
profissional, funcionando como um guia facilitador que permitiu organizar o pensamento critico
e a tomada de decisOes auténomas, baseadas na melhor evidéncia disponivel, além de
assegurar a adequada documentacao da pratica. A aplicacao do modelo tedrico de Afaf Meleis
permitiu-me identificar as necessidades de cuidados de enfermagem, a luz dos componentes
definidos por esta autora, justificando o racional das intervencdes. A reflexdao continua sobre as
experiéncias vivenciadas ao longo do estagio contribuiu de forma significativa para o
aprimoramento do pensamento critico e a tomada de decisées autdnomas, fundamentadas na
melhor evidéncia disponivel. O estimulo ao raciocinio critico, integrando as diversas atividades
desenvolvidas, constituiu uma mais-valia para o processo de desenvolvimento profissional.
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Durante o estdgio, a observacao atenta e a partilha de experiéncias com colegas e tutores
possibilitaram alcancar um nivel mais elevado de pratica, em consonancia com o modelo de
aquisicao de competéncias de Patricia Benner. A integracdo de evidéncia cientifica na pratica
clinica, bem como a relevancia da investigacao para a melhoria continua dos cuidados, foram
elementos essenciais que contribuiram significativamente para a seguranca e a qualidade dos
cuidados de enfermagem prestados.

Este relatorio reflete o contributo do conhecimento adquirido, aliado a pratica clinica no
contexto da prestacao de cuidados, para o desenvolvimento das competéncias especificas do
enfermeiro especialista em EMCPSCro: cuida da pessoa e familia/cuidadores a vivenciar a
doenga cronica e maximiza o ambiente terapéutico em articulacdao com a pessoa e
familia/cuidadores a vivenciar a doenca crénica. Os casos clinicos apresentados ilustram o
aprofundamento e a aplicacdao dessas competéncias na concecao de cuidados de forma
padronizada e sistematica. A pratica clinica, a reflexao continua associada e o suporte teorico
exposto ao longo deste relatério demonstram a integracao das competéncias comuns e
especificas do enfermeiro especialista em EMCPSCro.

As competéncias adquiridas impdem uma maior responsabilidade no compromisso com o
cuidar, que transcende a mera aplicagao e desenvolvimento técnico. O enfermeiro, ao cuidar da
pessoa com DRC em HD, deve equilibrar o desenvolvimento das habilidades técnicas,
fundamentais para a sobrevivéncia da pessoa, com a implementacao de cuidados que
promovam uma vida de qualidade. Nesse contexto, torna-se cada vez mais crucial que os
enfermeiros se dediquem a investigacao, de modo que as competéncias desenvolvidas nesta
area sejam sustentadas e eficazes na promocdo da qualidade de vida e do bem-estar das
pessoas. Somente assim serao, de facto, significativos para as pessoas e eficazes no
cumprimento do mandato profissional.

O percurso académico proporcionou-me a oportunidade de retomar e expandir a visdo sobre os
cuidados de enfermagem e os seus objetivos, destacando a relevancia da investigacao em
enfermagem como um requisito fundamental para a pratica baseada em evidéncia. A principal
limitacao e desafio ao longo deste percurso residiu na necessidade de conciliar o percurso
académico, familiar e profissional, o que exigiu um grande esforco pessoal para ser
concretizado.

Apos esta jornada, acredito ter desenvolvido as competéncias necessarias para prestar cuidados
que atendam de forma eficaz as reais necessidades da pessoa, considerando a complexidade
intrinseca a DRC. Ao integrar a teoria e a pratica com uma visao critica e reflexiva, fui capaz de
consolidar as competéncias técnicas, cientificas e humanas que caracterizam o enfermeiro
especialista. Aprofundei a minha capacidade de tomada de decisao auténoma, a gestao de
cuidados complexos e a lideranca em contextos de enfermagem, sempre com um olhar atento a
promocao da salde e a melhoria da qualidade de vida das pessoas com DRC.
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ANEXO | - Respostas da avaliacao da escala ASBHD-AVF

ASBHD-AVF
Escala de comportamentos
de autocuidado com a FAV

Nunca

Raramente

As
vezes

Muitas
vezes

Sempre

1 - Aviso o enfermeiro quando tenho
caibras durante a HD

2 - Faco compressao do local das
picadas com os dedos

3 - Aviso o enfermeiro quando tenho
dor de cabeca e no peito durante a HD

4 - Coloco pomada nos locais dos
hematomas

5 - Sinto o frémito no local da fistula
duas vezes por dia

6 - Faco compressao do local das
picadas da fistula com os dedos em
casa se sangrar

7 - Verifico todos os dias se a mao do
braco da fistula arrefece

8 - Observo sinais de vermelhidao e
inchaco nos locais das picadas

9 - Protejo o braco da fistula de
arranhoes, cortes e feridas

10 - Verifico todos os dias se a cor da
mao do braco da fistula se altera

11 - Protejo o braco da fistula de
pancadas e choques

12 - Permito colheitas de sangue no
braco da fistula

13 - Aviso o enfermeiro se me comecar
a doer a mao do braco da fistula

14 - Evito entrar em locais com
diferentes temperaturas

15 - Vou imediatamente ao
hospital/clinica caso o local da fistula
nao tenha frémito

16 - Aviso o enfermeiro se me aparecer
feridas na mao do braco da fistula
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ANEXO Il - Guia orientador de recolha de dados

1. Conhecer os habitos da pessoa

Como se tem sentido?

Quem faz a gestao da medicacao?

Como organiza a toma de medicamentos durante o dia/semana?
Que estratégias utiliza para evitar o esquecimento?

Tem dificuldade em realizar a gestdao da medicacao?

2. Avaliar os conhecimentos da pessoa sobre o regime medicamentoso

Sabe a indicacao terapéutica da sua medicacao?

Sabe como deve tomar a sua medicacao?

Sabe os efeitos secundarios da sua medicacao? Sabe o que fazer caso ocorram efeitos secundarios?

Sabe como a medicacao ajuda a controlar os sinais e sintomas consequentes da sua doenca?

3. Avaliar os significados que a pessoa atribui ao regime medicamentoso

O que representa a medicacao para si?

O que sente face a necessidade de tomar medicacédo regularmente?

De que forma considera que o regime medicamentoso afeta o seu dia-a-dia?
Considera importante seguir o regime medicamentoso consoante a prescricao?
Considera existir uma relacdo entre a toma da medicacao e o controle de sinais e sintomas
consequentes da sua doenca?

4, Avaliar a autoeficacia e contratualizar estratégias para melhorar a autogestao
Que indicacdes nao consegue cumprir? Porqué?

Tem interesse em falar mais sobre isso?

O que acha capaz de mudar para combater as dificuldades encontradas?

Considera importante definir algumas estratégias para melhorar a sua autogestao?
Viu/sentiu diferencas/resultados?

0 que foi mais dificil?
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ANEXO Il - Faléncia e rejeicdao do enxerto
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Etiologia multifatorial

Combinacao de fatores imunoldgicos e nao
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Deterioracao progressiva da funcao renal que
pode culminar na perda da funcao do enxerto.

Anormalidades vasculares;
Fibrose;

Alteracdes analiticas que se assemelham a DRC.

Modificacao do regime imunossupressor;

Modificacdo do regime dietético.
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ANEXO IV - Atuacdo perante reacao alérgica ao dialisador

As reacoes alérgicas ao dialisador resultam da reacao anormal do sistema imunitario do
organismo quando os componentes do sangue entram em contacto com o dialisador. O
dialisador é composto por multiplas fibras ocas feitas de uma membrana biocompativel,
através da qual os solutos sao eliminados por difusao e conveccao. As reacoes ao dialisador
sdo, na maioria das vezes, reacoes de hipersensibilidade a prépria membrana. Com o uso de
materiais cada vez mais compativeis, estas reacoes tornaram-se cada vez mais raras. No

entanto, quando ocorrem podem ser classificadas em reacdes do tipo A ou do tipo B.

As reacées do tipo A (tipo anafilaticas) ocorrem geralmente nos primeiros minutos apos o

inicio do tratamento, podendo, no entanto, manifestar-se até 30 minutos depois.
Geralmente, ocorrem durante a primeira sessao de HD, mas também podem manifestar-se

apos multiplos tratamentos. O mecanismo dessas reacoes varia conforme o agente causador:

e Uso de dialisadores com membrana AN69 (acrilonitrila-sodio metalil sulfonato) em
simultaneo com medicamentos do grupo dos IECA. O contacto do sangue com esta
membrana desencadeia a ativacao do sistema de bradicinina (hormona que promove
a vasodilatacdo e é mediadora no processo inflamatdrio), cuja resposta €
potencializada pela administracao de IECA, que interferem no seu processo de
inativacao. Considera-se que estas reacoes sejam mediadas por este sistema, uma
vez que pessoas que realizam HD com este tipo de membrana apresentam niveis

plasmaticos de bradicinina aumentados.

e Solucdo de dialise contaminada com elevados niveis de bactérias e endotoxinas,
particularmente, com o uso de dialisadores de alto fluxo. Estas reacdes ocorrem,
maioritariamente, dentro de 2 minutos apos o inicio do tratamento. Quanto mais
altos os niveis de bactérias e endotoxinas, maior o risco de uma reacao. Geralmente

manifesta-se com febre e calafrios.

e A administracdo de heparina, ocasionalmente, esta associada a reacoes alérgicas,
especialmente se os mecanismos anteriores forem excluidos. Nestes casos deve

considerar realizar-se um tratamento sem heparina ou anticoagulacao com citrato.

e Eosinofilia (contagem sérica de eosindfilos totais € maior que 350 células/mm?3)
também pode ser responsavel por reacoes alérgicas ao dialisador, especialmente em

pessoas com valores muito elevados.



Os sintomas caracteristicos das reacoes do tipo A podem variar de leves a graves. Os
sintomas mais leves incluem prurido, eritema, sensacao de queimadura no AV, rubor, tosse,
vomitos, dispneia, dor toracica e cefaleias. Reacdes mais graves podem envolver

hipotensao, taquicardia e até choque, com risco de paragem cardiorrespiratoria.

Caso ocorram os primeiros sinais de reacao alérgica ao dialisador do tipo A, as acées devem

incluir:

1. Interromper imediatamente o tratamento, sem reinfundir o sangue a pessoa;

2. Colocar a pessoa em posicao de Trendelemburg e administrar soro fisiologico;

3. Tratar os sintomas conforme necessario, administrando anti-histaminicos,
corticosteroides, broncodilatadores, vasopressores, oxigénio, entre outros.

4. Avaliar a necessidade de suporte cardiorrespiratorio.

Para tratamentos futuros, é recomendado a utilizacao de um dialisador com outro tipo de

membrana.

As reacées do tipo B (tipo nao especifico) manifestam-se em fase mais tardia do tratamento

e, geralmente, apresentam menor gravidade. Sao mais prevalentes na utilizacao de
dialisadores com membranas de cupropano ou polissulfona/polietersulfona. Os sintomas
surgem entre 15 e 30 minutos apos o inicio da sessao e tendem a reduzir-se a medida que o

tratamento prossegue.

A etiologia dessas reacoes permanece desconhecida. No entanto, acredita-se que estejam
relacionadas com a ativacao do sistema complemento, um mecanismo de defesa do
organismo desencadeado pela presenca de substancias estranhas. Esse sistema atua em

conjunto com o sistema imunoldgico, desencadeando uma resposta leucocitaria.

Os sintomas das reacoes do tipo B podem incluir dor toracica e dorsal, nauseas e vomitos. A
administracao de oxigénio por via nasal é recomendada. Nestes casos, o tratamento pode
ser mantido, uma vez que os sintomas tendem a atenuar-se apds a primeira hora de
tratamento. Contudo, deve ser ponderada a substituicdo do dialisador nas sessoes

subsequentes.
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ANEXO V - Exame fisico do acesso vascular

O exame fisico da FAV exige, antes de mais, um conhecimento prévio sobre as artérias
e veias envolvidas na sua construcao. A designacao da FAV segue a nomenclatura da
artéria utilizada na sua construcao, seguida pelo nome da veia correspondente. O
circuito vascular do acesso tem origem no ventriculo esquerdo, percorre o sistema
arterial até a artéria que irriga a FAV e segue pela veia de drenagem acessivel ao
exame fisico. Subsequentemente, o sangue flui pelas veias centrais e retorna ao
coracao atraveés da auricula direita. Apenas uma porcao limitada do circuito da FAV,
cerca de 10 cm, encontra-se acessivel para a realizacao do exame fisico. A porcao nao
acessivel desse circuito pode exercer um impacto significativo sobre a funcionalidade
e a durabilidade do acesso, sendo, portanto, imprescindivel a sua consideracao no

contexto da avaliacao clinica.

O exame fisico € um procedimento rapido (1 a 2 min) e quando conduzido de forma
sistematizada por profissionais qualificados (enfermeiros e médicos) apresenta elevada
sensibilidade e especificidade na identificacao de complicacées, podendo alcancar
uma acuidade diagndstica comparavel a do Ecodoppler ou até mesmo a angiografia.
Para garantir a eficacia da avaliacdo, € essencial que o profissional possua um solido

conhecimento tedrico e realize treino continuo e sistematico na inspecao do AV.

Além do envolvimento dos profissionais de saude, é recomendavel que a pessoa seja
capacitada para examinar diariamente o seu AV, promovendo o seu papel ativo na
gestao do proprio tratamento. A monitorizacdo diaria permite a detecao precoce de

alteracoes discretas, possibilitando uma intervencao clinica rapida e eficaz.
O EF pode ser subdividido em trés componentes essenciais:

¢ Inspecao (ver);
e Palpacao (sentir);

e Auscultacao (ouvir).

O momento mais adequado para a realizacao do EF é antes do tratamento de HD,
preferencialmente antes da canulacao da FAV. Segundo Matos et al. (2022), o exame
fisico pode ser conduzido de maneira estruturada e reprodutivel com o método dos

sete passos:



1. Avaliacdo do frémito: a presenca e as caracteristicas do frémito permitem
estimar o fluxo arterial que atinge a veia arterializada. O frémito deve ser

continuo e palpavel ao longo de uma extensao superior a 10 cm;

2. Avaliacdo do pulso: o pulso reflete a resisténcia venosa ao fluxo arterial,

devendo ser, idealmente, suave e facilmente compressivel;

3. Observacdo da veia de drenagem durante a elevacdao do braco: a veia de
drenagem deve colapsar a elevacao do membro, o que sugere a auséncia de

obstrucoes a drenagem venosa do AV;

4. Observacao da circulacdo colateral: a presenca de circulacao colateral pode
ser indicativa de estenose em estruturas como a crossa da veia cefalica, a veia

subclavia, o tronco venoso braquiocefalico ou a veia cava superior;

5. Observacao de edema no membro superior: a presenca de edema pode sugerir

obstrucao central na veia de drenagem;

6. Observacdo de aneurismas: deve avaliar-se o tamanho, a pulsatilidade e a
capacidade de colapso dos aneurismas a elevacao do membro. Além disso, €
essencial inspecionar a integridade da pele adjacente, uma vez que a presenca

de areas necroticas pode indicar risco iminente de rutura;

7. Avaliacado dos sintomas de isquemia: a isquemia nao reconhecida ou tratada
de forma tardia pode resultar em complicacées graves, incluindo amputacao

digital.

Adicionalmente, podem ser utilizados testes complementares, como o teste de

aumento do pulso e de oclusao sequencial da veia de drenagem:

e Teste de aumento do pulso: consiste na oclusao manual da veia arterializada
no ponto A, o que deve resultar num aumento da intensidade do pulso apos a
anastomose, no ponto B, de forma proporcional ao débito da FAV. A auséncia
desse aumento do pulso sugere, com elevada probabilidade, a presenca de uma
estenose de inflow, localizada na artéria nutridora, na anastomose ou na regiao
justa-anastomotica da veia. Além disso, se mesmo apos a oclusao da FAV, o
frémito ainda for palpavel, é altamente provavel a existéncia de veias

acessorias abaixo do ponto de oclusao, que desviam parte do fluxo sanguineo;

e Teste de oclusdao sequencial da veia: Este teste € semelhante ao teste de

aumento do pulso, mas com uma abordagem sequencial. A FAV é ocluida



progressivamente, desde a extremidade arterial até a extremidade venosa, em
intervalos de 1 cm. Apds cada oclusao, realiza-se a palpacao entre o dedo
oclusivo e a anastomose arterial. Se ndao houver uma veia acessoria nesse
trajeto, observa-se um aumento do pulso, acompanhado pelo desaparecimento
do sopro e do frémito na anastomose. Por outro lado, se existirem veias
acessorias, a oclusao nao provoca alteracoées no pulso, sopro ou frémito na

anastomose, sugerindo a presenca de circulacao colateral.

A analise dos achados do exame fisico deve ser complementada pela monitorizacao de

parametros clinicos durante o tratamento, nomeadamente:

e Tempo de hemostase;

e Pressdes venosas e arteriais;

e Valor do Kt/V;

e Grau de dificuldade na puncao;
e Débito do AV.

Alteracdes em qualquer um desses parametros devem motivar uma avaliacao minuciosa

para o diagnostico precoce de complicacoes no AV.
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ESQUEMA DE REGISTO DO EF

Localizacao:

Ultimos Kt/V:

Resultado do débito do acesso:

Técnica Canulacéo

L] Area

[ Escada

L1 musT

[J Buttonhole

Frémito
L] Presente

[] Ausente

[J Descontinuo (Onde se
palpa?

Pulso

L] Suave

] Hiperpulsatil
Sopro

[ Sistodiastélico
L] Sistdlico

Carateristicas do vaso

L] Retilineo
L[] Nzo retilineo/tortuoso
[] Com aneurismas

[] Desenvolvimento de veias

colaterais

Sinais inflamatorios

] Edema
] Rubor
] calor

] Tumefacao

] Dor

Sinais de isquemia

L[] Mao fria
[ Mao palida

[] Presenca de ulceras

Sinais de hipertensao venosa

L] Hiperpigmentacao
[ Ulceras Digitais

Elevacao do membro

L1 Colapso da veia de drenagem

[J Nao colapso da veia de
drenagem

Teste de aumento do pulso
[ Com aumento da intensidade
apos anastomose

[] Sem aumento da intensidade
apos anastomose

] Frémito palpavel

L] Frémito impercetivel

Heméstase dos uGltimos tratamentos

] Sem intercorréncias

] Com intercorréncias

(Quais? )




