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FRASE OU PENSAMENTO

"Nada é permanente, exceto a mudanca."

Heraclito
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RESUMO

As doencas crdnicas representam atualmente um dos maiores desafios a saude publica global,
exercendo um impacto profundo e transversal na vida das pessoas, das familias e dos
cuidadores, assim como na sustentabilidade dos sistemas de salde. Caracterizadas por uma
evolucao prolongada, estas impdem exigéncias complexas que comprometem
significativamente a qualidade de vida das pessoas, acarretam uma sobrecarga continua para
as familias e cuidadores e geram elevados custos sociais e econdémicos. A complexidade
associada a gestao destas doencas, especialmente em contextos de multimorbilidade e
envelhecimento populacional, exige respostas clinicas especializadas, coordenadas e centradas
na pessoa.

Neste enquadramento, a especializacdao em Enfermagem Médico-Cirlrgica, na area de
Enfermagem a Pessoa em Situacao Crénica, constitui uma resposta qualificada as necessidades
emergentes dos cuidados em salde. O enfermeiro especialista nesta area cuida da pessoa e da
familia ou cuidadores a vivenciar uma situacao de doenca crénica, maximizando o ambiente
terapéutico e promovendo a melhoria continua da qualidade dos cuidados.

Este relatorio descreve o percurso de desenvolvimento de competéncias especializadas nesta
area de enfermagem, no ambito de estagios de natureza profissional realizados em dois
contextos: um servico de internamento de nefrologia e uma unidade de hemodidlise. A escolha
destes contextos complementares permitiu uma abordagem integrada a pessoa com alteracdes
da funcado renal em programa regular de hemodialise, enquanto condicao com expressao
crescente e elevada complexidade.

O percurso formativo foi orientado por um projeto previamente delineado, tendo como modelo
de desenvolvimento o referencial de Patricia Benner, que descreve a progressao do enfermeiro
desde o nivel de iniciado até ao de perito, com base na experiéncia e reflexao critica. A
prestacao de cuidados foi sustentada pela Teoria das Transicoes de Afaf Meleis, que orientou
intervencdes centradas na capacitacdo da pessoa, na adaptacao a condicao crénica e na
promocao de transicdes saudaveis. A aquisicao de competéncias abrangeu ainda os dominios da
qualidade, seguranca e prevencao e controlo de infecdes e resisténcia aos antimicrobianos. Este
relatério constitui, assim, uma reflexao critica sobre o processo formativo e a consolidacao de
uma pratica de enfermagem especializada, baseada na evidéncia.

Palavras-chave: Pessoa em situacao cronica; Enfermagem Médico-Cirlrgica; Competéncias
especializadas; Hemodialise.
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ABSTRACT

Chronic diseases currently represent one of the greatest challenges to global public health,
exerting a profound and transversal impact on the life of the person, their family or caregivers,
and the sustainability of healthcare systems. Characterised by a prolonged course, these
conditions impose complex demands that significantly compromise the person’s quality of life,
place a continuous burden on families and caregivers, and generate substantial social and
economic costs. The complexity associated with managing chronic illness—particularly in
contexts of multimorbidity and population ageing—requires specialised, coordinated, and
person-centred clinical responses.

In this context, specialisation in Medical-Surgical Nursing, particularly in the care of the person
in chronic situations, constitutes a qualified and strategic response to the emerging needs of
healthcare. The nurse specialist in this area provides person-centred and evidence-informed
care to the person and their family or caregivers living with chronic illness, maximising the
therapeutic environment and contributing to the continuity and quality of care.

This report describes the development pathway of specialised nursing competencies,
undertaken through professional clinical placements in two distinct settings: a nephrology
inpatient service and a haemodialysis unit. The selection of these complementary contexts
enabled an integrated approach to the person with impaired renal function undergoing a regular
haemodialysis programme, a condition of growing prevalence and considerable complexity.

The training process was guided by a previously defined project, adopting Patricia Benner’s
framework for professional development, which outlines the nurse’s progression from novice to
expert based on experience and critical reflection. Care provision was grounded in Afaf Meleis’
Transitions Theory, which supported interventions aimed at empowering the person, fostering
adaptation to chronic illness, and promoting healthy transitions. Competency development also
encompassed the domains of quality, safety, and infection prevention and control. This report
thus constitutes a critical reflection on the training process and the consolidation of a specialised
nursing practice based on scientific evidence and centred on the person.

Keywords: Person in chronic condition; Medical-Surgical Nursing; Specialized competencies;
Hemodialysis.
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CHAVE DE SIGLAS E/OU ABREVIATURAS

AAV - Acesso arteriovenoso

ADH - Hormona antidiurética

APEDT - Associacao Portuguesa de Enfermeiros de Dialise e Transplantacao
AV - Acesso vascular

BCM - Body Composition Monitor

BSC - Balanced Scorecard

DCV - Doenca(s) cardiovasculares

CDC - Centers for Disease Control and Prevent

CEC - Circuito extracorporal

CVC - Cateter venoso central

DALYs - Disability-Adjusted Life Years

DC - Doenca(s) crdnica(s)

DGS - Direcao-Geral da Saude

DM - Diabetes mellitus

DMO-DRC - Disturbio mineral e 6sseo associado a doenca renal crénica
DP - Dialise peritoneal

DRC - Doenca renal crénica

DSIG - Dietitians Special Interest Group

EAV - Enxerto arteriovenoso

EMCPSCro - Enfermagem Médico-Cirurgica, na area de Enfermagem a Pessoa em Situacao

Crénica
EMC - Enfermagem Médico-Cirurgica
ERA - European Renal Association

ERS - Entidade Reguladora da Saude
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FC - Frequéncia cardiaca

FGF-23 - Fator de crescimento de fibroblastos-23

GPID - Ganho de peso interdialitico

HD - Hemodialise

HPTS - Hiperparatiroidismo secundario

HTA - Hipertensao arterial

IACS - Infecbes associadas aos cuidados de saude
IHME - Institute for Health Metrics and Evaluation

KDIGO - Kidney Disease: Improving Global Outcomes

MEMCPSCro - Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica, na area de Enfermagem a Pessoa em

Situagao Crénica

NOTIFICA - Sistema Nacional de Notificacao de Incidentes e Eventos Adversos
OCDE - Organisation for Economic Co-operation and Development

OE - Ordem dos Enfermeiros

OH - Overhydration

FAV - Fistula arteriovenosa

PBCI - Precaucdes basicas de controlo de infecao

PCIRA - Prevencao e controlo de infecdes e de resisténcia a antimicrobianos
PPCIRA - Programa de prevencao e controlo de infecdes e resisténcia a antimicrobianos
PNSD - Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes

POCUS - Point-of-Care Ultrasound

PRHD - Programa regular de hemodialise

PROMs - Patient Reported Outcome Measures

PTH - Paratormona

RAC - Razao da albumina e creatinina

SGQ - Sistema de Gestao da Qualidade

Sl - Sistema(s) de informacao

SIADAP - Sistema Integrado de Avaliacao do Desempenho da Administracao Publica
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SNS - Servico Nacional de Saude

SPMS - Servicos Partilhados do Ministério da Saude
SPN - Sociedade Portuguesa de Nefrologia

SRAA - Sistema renina-angiotensina-aldosterona
TA - Tensao Arterial

TFG - Taxa de filtracao glomerular

TR - Transplante renal

TSFR - Terapia(s) de substituicao da funcao renal
UF - Ultrafiltracao

ULS - Unidade Local de Saude

VHB - Virus da hepatite B

VHC - Virus da hepatite C

VIH - Virus da imunodeficiéncia humana

WHO - World Health Organization
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1. INTRODUCAO AO RELATORIO

As doencas cronicas (DC) representam um dos maiores desafios de salde publica global, sendo
atualmente as principais causas de morbilidade e mortalidade (Institute for Health Metrics and
Evaluation [IHME], 2024; World Health Organization [WHO], 2024d). Em 2021, pelo menos 43
milhdes de pessoas morreram devido a DC, representando 75% das mortes nao relacionadas
com a pandemia, sendo as doencas cardiovasculares (DCV), oncoldgicas, respiratdrias cronicas
e a diabetes mellitus (DM) as principais responsaveis. Estas doencas, de longa duracdo,
resultam da interacao de fatores genéticos, fisioldgicos, ambientais e comportamentais (WHO,
2024c). A transicao epidemioldgica observada ao longo do Ultimo século, marcada pela reducao
das doencas transmissiveis e pelo aumento da prevaléncia das DC, reflete ndo sé a evolugao
dos determinantes sociais e ambientais da saude, mas também os avancos da medicina
preventiva e curativa, bem como a melhoria das condicdes de vida (Omran, 2005; O’Sullivan et
al., 2015).

O impacto das DC vai além da pessoa que as vivencia, afetando significativamente as familias,
os cuidadores e a sociedade em geral. Estas doencas reduzem a esperanca de vida e aumentam
0s anos vividos com incapacidade (Disability-Adjusted Life Years - DALYs), exigindo
acompanhamento continuo e cuidados de saude diferenciados. A adaptacao a uma ou varias
condicbes crénicas impde desafios fisicos, emocionais e sociais, sobrecarregando
frequentemente as familias e os cuidadores com responsabilidades acrescidas de apoio e
assisténcia. Para além das implicacdes inerentes a vivéncia de uma doenca ou condicao crénica,
que afetam significativamente a qualidade de vida das pessoas, estas representam um fardo
econdmico substancial, refletido nos custos diretos dos tratamentos e cuidados especializados
prolongados, no suporte assistencial e social, bem como na quebra de produtividade decorrente
da incapacidade laboral e do absentismo (Brennan et al., 2017; European Commission, n.d.;
Megari, 2013; Organisation for Economic Co-operation and Development [OECD] & European
Commission, 2024; WHO, 2024c). A presenca de multiplas condicdes cronicas (multimorbilidade)
agrava esta realidade, aumentando a complexidade dos cuidados necessarios e intensificando
0s custos de gestao em saude (European Commission, 2010; Hajat & Stein, 2018).

As projecOes para 0s proximos anos indicam um aumento substancial do peso das DC na carga
global de salde, impulsionado pelo envelhecimento populacional e pela manutencdo de fatores
de risco modificaveis, como o sedentarismo, a alimentacao inadequada, o consumo de tabaco e
alcool (Hacker, 2024; Vollset et al., 2024). Estima-se que, entre 2010 e 2030, os custos globais
associados as DC aumentem cerca de 110%, prevendo-se que em 2030 atinjam
aproximadamente 13 bilides de ddlares. Paralelamente, a perda de produtividade ao longo do
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periodo 2011-2030 foi estimada em 47 bilides de ddlares (Bloom et al., 2012). Diante destes
ndimeros alarmantes, torna-se imperativo que os decisores politicos adotem uma resposta
estruturada, promovendo medidas eficazes para mitigar os impactos das DC.

Neste contexto, os sistemas de salude devem evoluir para modelos inovadores e eficientes, que
transcendam o modelo biomédico tradicional e priorizem abordagens mais centradas na pessoa,
baseadas numa gestdo integrada, continua e multidisciplinar. Torna-se essencial promover
intervencdes personalizadas, que capacitem as pessoas para a autogestao da sua condicao de
saude, bem como implementar estratégias preventivas que incentivem a adocdo de estilos de
vida saudaveis. Estas medidas ndao sé melhoram a saude individual, como também contribuem
para a sustentabilidade dos sistemas de salde, reduzindo a carga econdmica e social das DC
(European Commission, 2010; OCDE, 2023; OECD & European Commission, 2024).

A enfermagem, enquanto profissao essencial na prestacao de cuidados de saude, tem como
objetivo assegurar cuidados que permitam a pessoa manter, melhorar ou recuperar a sua
salde, ajudando-a a atingir a sua maxima capacidade funcional tdo rapidamente quanto
possivel (Ordem dos Enfermeiros [OE], 2015). As terapéuticas de enfermagem permitem aos
enfermeiros delinear estratégias de cuidados e selecionar as intervencdes mais adequadas para
que a pessoa alcance um estado de saude desejavel, promovendo uma transicao saudavel
(Meleis, 2010).

Tendo em conta o contexto emergente caracterizado pelo aumento da esperanca média de
vida, pela crescente incidéncia das DC e pelo impacto transversal destas na saude publica,
torna-se evidente a necessidade de respostas diferenciadas e especializadas. A complexidade
da pessoa em situacao crénica — marcada por processos prolongados de doenga, multiplas
comorbilidades, limitacdes funcionais, implicacbes emocionais e sociais, e necessidade de
autogestao de regimes terapéuticos complexos — exige competéncias clinicas avancadas,
ajustadas as especificidades do acompanhamento continuo e a promocao da qualidade de vida.
Neste sentido, faz-se sentir, de forma clara, a pertinéncia da especializacao dos enfermeiros na
area de Enfermagem a Pessoa em Situacdo Crdnica, nomeadamente através da Enfermagem
Médico-Cirurgica, na area de Enfermagem a Pessoa em Situagao Crénica (EMCPSCro).

O enfermeiro especialista em EMCPSCro encontra-se habilitado com formacdo avancada e titulo
profissional que atesta a sua competéncia cientifica, técnica e humana, permitindo-lhe prestar
cuidados de enfermagem especializados a pessoa em situacdo crénica, em diferentes contextos
de cuidados — hospitalar, domiciliario e comunitario. A sua intervencao incide na prevencao da
doenca, na promocao de estilos de vida saudaveis e na facilitacdo de processos de adaptacao e
adesao ao regime terapéutico, com o objetivo de capacitar a pessoa, a familia e os cuidadores
para a vivéncia da DC e para a redefinicdo de um projeto de salde, de acordo com as
implicacdes da doenca e o impacto na qualidade de vida (OE, 2015; Regulamento n.2 429/2018,
2018). A especializacao em EMCPSCro afirma-se, assim, como uma resposta qualificada aos
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desafios emergentes da sociedade atual, marcada pelo envelhecimento demografico, aumento
da multimorbilidade e crescente complexidade dos cuidados. A intervencao do enfermeiro
especialista nesta area contribui para melhorar os resultados em salde e a qualidade de vida da
pessoa, representando, simultaneamente, uma mais-valia para a eficiéncia e sustentabilidade
dos sistemas de saude.

Garantir a uniformizacao, a aquisicdao e a valorizacao das competéncias destes profissionais,
através de uma regulamentacao clara e estruturada, é essencial para assegurar a exceléncia na
pratica clinica e responder de forma eficiente as exigéncias emergentes da sociedade. Neste
sentido, o Regulamento n.2 140/2019 (2019) define o perfil de competéncias comuns do
enfermeiro especialista, transversais a todas as areas de especializacao em Enfermagem. Estas
competéncias refletem uma pratica baseada na concecao, gestao e supervisdo de cuidados
especializados, bem como no suporte ao exercicio profissional em dominios como a formacao, a
investigacao e a assessoria. O regulamento estrutura estas competéncias em quatro dominios
principais: responsabilidade profissional, ética e legal; melhoria continua da qualidade; gestao
dos cuidados; e desenvolvimento das aprendizagens profissionais. Desta forma, o enfermeiro
especialista distingue-se pela sua competéncia cientifica, técnica e humana, garantindo a
prestacao de cuidados diferenciados e ajustados as necessidades da populacdo (Regulamento
n.2 140/2019, 2019).

Complementarmente, foram definidas competéncias especificas para cada area de
especialidade, orientadas para as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de
salde, bem como para a adequacao dos cuidados especializados as necessidades concretas das
pessoas. Com a entrada em vigor do Regulamento n.© 429/2018 (2018), a especialidade de
Enfermagem Médico-Cirdrgica (EMC) foi subdividida, permitindo uma abordagem mais
especifica e diferenciada em areas emergentes da pratica clinica. Apesar dessa subdivisao, a
pratica do enfermeiro especialista em EMC mantém-se centrada em trés competéncias
especificas:

1. Cuida da pessoa e familia/cuidadores a vivenciar processos médicos e/ou cirirgicos
complexos, decorrentes de doenca aguda ou crénica;

2. Otimiza o ambiente e os processos terapéuticos na pessoa e familia/cuidadores a
vivenciar processos médicos e/ou cirdrgicos complexos, decorrentes de doenca aguda ou
crénica;

3. Maximiza a prevencao, intervencao e controlo da infecdo e de resisténcia a
antimicrobianos perante a pessoa a vivenciar processos médicos e/ou cirdrgicos complexos
decorrente de doenca aguda ou crénica.

Ainda no ambito deste regulamento, a OE definiu competéncias especificas para o enfermeiro
especialista em EMCPSCro, nomeadamente:
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1. Cuida da pessoa e familia/cuidadores a vivenciar a DC;

2. Maximiza o ambiente terapéutico em articulacao com a pessoa e familia/cuidadores a
vivenciar a DC.

No exercicio da minha pratica profissional, enquanto enfermeira numa unidade de hemodidlise
(HD) ha mais de sete anos, tenho contactado diariamente com pessoas com alteracdes da
funcao renal em programa regular de hemodialise (PRHD), cuja vivéncia imp0e desafios que
transcendem largamente os aspetos inerentes a adaptacao ao tratamento dialitico. Esta
experiéncia tem permitido observar, de forma clara, a complexidade crescente dos cuidados
requeridos, o impacto multidimensional da DC na qualidade de vida da pessoa e da
familia/cuidadores, bem como as exigéncias colocadas a equipa de enfermagem no
acompanhamento continuo, na gestao de complicacdes e na promocao da autogestao da
doenca e dos regimes terapéuticos recomendados. Esta realidade reforcou em mim a convicgao
de que a resposta a estes desafios exige competéncias diferenciadas, centradas na capacitacao
da pessoa para lidar com a sua condicao de saude, o que justificou, de forma natural, a decisao
de enveredar pela especializacao em EMCPSCro.

Para contextualizar esta experiéncia e justificar a sua relevancia, importa compreender o peso
da doenca renal cronica (DRC) enquanto DC com expressao crescente a nivel mundial e
nacional. A doenca renal, da qual se destaca a DRC, representa uma das principais ameacas
emergentes a saude global, figurando entre as principais causas de morte nos anos de 2019 e
2021, tendo registado um aumento significativo da mortalidade ao longo das Ultimas duas
décadas (IHME, 2024). A nivel mundial, a DRC afeta mais de 10% da populacao, representando
um importante problema de salde publica (Hill et al., 2016; Kovesdy, 2022). Esta associada a
uma elevada carga sintomatica, que compromete a qualidade de vida e a satisfacao com os
cuidados de saude. Além disso, acarreta custos sociais e econémicos significativos, relacionados
tanto com o tratamento como com a assisténcia a estas pessoas (Fletcher et al., 2022; Kovesdy,
2022). Em Portugal, o estudo RENA, conduzido por Vinhas et al. (2020), revelou que 20,9% da
populacao apresenta algum grau de DRC. A par disso, observa-se uma tendéncia de
crescimento anual do nimero de pessoas em estadio terminal da doenca, o que posiciona o pais
entre aqueles com as maiores taxas de incidéncia e prevaléncia de DRC terminal na Europa
(European Renal Association [ERA], 2023; Nolasco et al., 2017; Sociedade Portuguesa de
Nefrologia [SPN], 2024; Vinhas et al., 2020).

A DRC é definida, segundo o Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) (2024), como
a presenca de lesao renal ou diminuicao da funcao renal por um periodo igual ou superior a trés
meses. A sua classificacao baseia-se na etiologia, na taxa de filtracao glomerular (TFG) e nos
niveis de albumindria, sendo definidos cinco estadios. Trata-se de uma condicao progressiva,
com evolucao muitas vezes silenciosa, que impde uma abordagem estruturada e continua ao
longo do tempo, ajustada a fase da doenca. O diagndstico precoce, aliado a intervencdo de uma
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equipa multidisciplinar focada na capacitacao da pessoa, pode retardar a progressao da doenca
e minimizar as complicacdes associadas (Elliott et al., 2022; Filho & Rodrigues, 2013; Mallamaci
& Tripepi, 2024; Weckmann et al., 2018).

Nos estadios iniciais, a adocao de comportamentos e estratégias direcionados a preservacao da
funcao renal remanescente revela-se essencial, promovendo a autogestao dos regimes
terapéuticos, de forma a atrasar a evolucdo para o estadio terminal. Contudo, a medida que a
funcao renal se deteriora, a carga sintomatica torna-se mais evidente, impondo desafios
significativos a pessoa, que necessita de aprender a gerir sintomas como fadiga, prurido,
nauseas, alteracdes do apetite e do estado de hidratacado, os quais impactam negativamente a
sua qualidade de vida (Fletcher et al., 2022). Além disso, a autogestao dos regimes terapéuticos
recomendados exige um elevado nivel de conhecimentos e habilidades, uma vez que a pessoa
deve integrar no seu quotidiano multiplas recomendacg0es terapéuticas, incluindo restricdes
dietéticas e hidricas, a administracao de medicacao e a pratica regular de exercicio fisico
(Hayden et al., 2024; Rhee et al., 2023). Adicionalmente, a maioria das pessoas com DRC
apresenta comorbilidades associadas, como hipertensao (HTA), DCV, DM e anemia, que
aumentam ainda mais a complexidade dos cuidados (Hawthorne et al., 2023; MacRae et al.,
2021).

No ultimo estadio da doenca - DRC terminal - torna-se necessario iniciar uma das terapias de
substituicao da funcao renal (TSFR), na qual se incluem a HD, a dialise peritoneal (DP) e 0
transplante renal (TR), essenciais para a manutencao da vida (Direcao-Geral da Saude [DGS],
2011; KDIGO, 2024). Embora o numero de pessoas em TSFR represente apenas 0,2% da
populacao portuguesa, estima-se que o custo global do tratamento da DRC terminal ultrapasse
0s 400 milhdes de euros por ano, correspondendo a cerca de 5% do Orcamento de Estado para
a salde, o que representa um desafio significativo para a sustentabilidade do sistema de saude
portugués (Associacdo Portuguesa de Insuficientes Renais, 2017). A HD destaca-se como a
modalidade predominante, uma vez que a prevaléncia e a incidéncia de pessoas em PRHD sao
significativamente  superiores em comparacao com outras TSFR, representando,
respetivamente, 60,5% e 77,6% das pessoas em tratamento (SPN, 2024).

A vivéncia da pessoa em PRHD é marcada por desafios acrescidos, resultantes da necessidade
de conciliar o tratamento com a vida pessoal, social e profissional. As sessdes de HD, realizadas
varias vezes por semana, impdem um compromisso rigido, condicionando a autonomia e a
liberdade da pessoa, que frequentemente se sente limitada na sua capacidade de viajar,
trabalhar ou manter uma vida social ativa (Ibiapina et al., 2016; Ribeiro et al., 2020). Além disso,
a imprevisibilidade do estado de salde e a possibilidade de intercorréncias, como episddios de
hipotensao ou complicacdes associadas ao acesso vascular (AV), contribuem para um aumento
da sobrecarga fisica e emocional (Zadeh et al., 2022). Para além dos desafios individuais, existe
um impacto significativo nas familias e nos cuidadores, que assumem frequentemente um papel
central na prestacao de cuidados (Hejazi et al., 2021). Neste sentido, a vivéncia da pessoa e da
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sua rede de suporte face a condicao de saude exige ajustamentos continuos, evidenciando a
necessidade de cuidados de enfermagem especializados, centrados na prestacao de cuidados
humanizados, promotores da autonomia e da qualidade de vida da pessoa e da sua
familia/cuidadores, facilitando transicdes saudaveis ao longo do percurso da doenca.

Posto isto, com o propdésito de adquirir e desenvolver competéncias especializadas em
EMCPSCro, no ambito do Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica, na area de Enfermagem a
Pessoa em Situacao Cronica (MEMCPSCro), da Escola Superior de Enfermagem do Porto, foram
realizados estagios de natureza profissional, integrados nas unidades curriculares Estagio de
natureza profissional com relatério - Moédulo | e Mdédulo Il, os quais decorreram em duas
unidades de cuidados direcionadas ao acompanhamento de pessoas em situacao crénica: um
servico de internamento e um servico de ambulatério. Considerando a minha experiéncia
profissional prévia no cuidado de pessoas com alteracées da funcao renal, e reconhecendo a
pertinéncia clinica e social desta problematica, os contextos de estagio foram selecionados de
forma estratégica, privilegiando dois cenarios complementares de cuidados: um servico de
internamento de nefrologia e uma unidade de HD, ambos devidamente caracterizados neste
relatorio.

Num primeiro momento, ainda durante o estagio do Médulo |, foi estruturado um projeto de
desenvolvimento de competéncias especializadas centrado no cuidado a pessoa com alteracdes
da funcao renal em PRHD. Este projeto surgiu como resposta as oportunidades identificadas no
primeiro contacto com ambos os contextos de estagio, delineando atividades exequiveis e
pertinentes para implementacao numa fase subsequente. Neste ambito, o projeto de
desenvolvimento de competéncias definiu como objetivo geral o desenvolvimento de
competéncias especializadas em EMCPSCro, no cuidado a pessoa com alteracdes da fungao
renal em PRHD (Anexo | - Projeto de desenvolvimento de competéncias clinicas especializadas
na area de EMCPSCro). Para a concretizacao deste objetivo, foram estabelecidos os seguintes
objetivos especificos:

a. Desenvolver competéncia na identificacdao de necessidades de cuidados de enfermagem
especializados a pessoa com alteracdes da funcao renal em PRHD, com enfoque em:

i. Identificacao das necessidades relativas a autogestao do regime terapéutico;

ii. Melhoria da capacidade na identificacdo de sinais e sintomas associados a alteracao
do estado de hidratacao;

iii. Melhoria da capacidade na identificacao de sinais e sintomas sugestivos de
complicagdes associadas ao acesso arteriovenoso (AAV) da pessoa em PRHD.

b. Desenvolver competéncia na implementacdo de intervencdes especializadas,
nomeadamente na promogao da autogestao do regime terapéutico.
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c. Desenvolver competéncia na prevencdo e controlo de infecdes e de resisténcia a
antimicrobianos (PCIRA), no contexto da prestacao de cuidados a pessoa com alteracdes da
funcao renal em PRHD.

d. Desenvolver competéncia na gestao do risco e do ambiente, salvaguardando a seguranca,
em contexto de cuidados a pessoa com alteracdes da funcdo renal em PRHD.

e. Desenvolver competéncia na promocao da qualidade, em contexto de cuidados a pessoa
com alteracdes da funcao renal em PRHD.

A implementacao deste projeto decorreu integralmente durante o estagio de natureza
profissional - Médulo Il - realizado no terceiro semestre do curso, permitindo a aplicacao pratica
das atividades previamente delineadas. E neste enquadramento que se insere o presente
relatério, centrado na descricao, analise e reflexao critica das experiéncias vivenciadas no
decurso do Médulo Il, enquanto etapa determinante no processo de aquisicao e
desenvolvimento de competéncias especializadas em EMCPSCro.

Durante este periodo, além da pesquisa realizada, que contribuiu significativamente para o
aprofundamento do meu conhecimento em diversas tematicas, foram desenvolvidos processos
de tomada de decisao em enfermagem alinhados com os objetivos especificos do projeto. A
pratica clinica decorreu junto de pessoas em situacao crénica que experienciavam transicoes
significativas associadas a progressao da doenca e ao inicio ou continuidade do PRHD. Neste
sentido, a Teoria das Transic0es de Meleis (2010) constituiu o referencial tedrico orientador da
minha intervencao, permitindo compreender as respostas humanas a mudanca e direcionar os
cuidados para a facilitacao de transicées saudaveis, promovendo a capacitacao, a adaptacao e o
bem-estar da pessoa.

Esta abordagem tedrica sustentou a planificacdo e execucao dos cuidados, permitindo-me
consolidar e aperfeicoar a minha capacidade de intervencao especializada. Dos varios processos
de tomada de decisao em enfermagem elaborados, foi selecionado um para apresentacao neste
relatdrio. A sua abrangéncia, singularidade e pertinéncia evidenciam a sua relevancia na
resposta aos objetivos tracados, contribuindo de forma significativa para a minha progressao no
desenvolvimento de competéncias especializadas e na aquisicao de maior pericia profissional.

Este relatério pretende ainda descrever, de forma critica e reflexiva, as experiéncias vivenciadas
ao longo do processo de aquisicao e desenvolvimento de competéncias especializadas em
EMCPSCro, com particular enfoque no cuidado a pessoa com alteracdes da fungao renal em
PRHD. Embora nao se pretenda generalizar, ao longo deste documento serao analisadas, de
forma detalhada, as situacdes experienciadas em contexto de estagio, refletindo sobre as
aprendizagens adquiridas e evidenciando a evolucao das competéncias no ambito da pratica
avancada em enfermagem em EMCPSCro. Esta reflexao, sustentada numa abordagem baseada
na evidéncia cientifica, permite confrontar as necessidades identificadas na pratica clinica com
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o conhecimento tedrico, contribuindo para uma analise aprofundada das exigéncias inerentes a
prestacao de cuidados especializados nesta area.

Neste percurso, o desenvolvimento de competéncias foi influenciado por um processo continuo
de aprendizagem em contexto real, no qual a experiéncia pratica e a reflexao critica
desempenharam um papel determinante. Esta progressdo é sustentada pelo modelo de
desenvolvimento de competéncias de Benner (2001), que descreve a progressao do enfermeiro
desde o nivel de iniciado até ao de perito, através da exposicao progressiva a situagoes clinicas
complexas, permitindo a construcao de um saber pratico que integra o conhecimento tedrico, a
intuicdo clinica e a capacidade de tomada de decisao fundamentada. Assim, o estagio
constituiu-se como espaco privilegiado para a consolidacao da identidade profissional e
aquisicdo de maior pericia na resposta as necessidades da pessoa em situagcao cronica.

Importa ainda salientar que, tanto no decorrer dos estagios como na elaboracao deste relatorio,
todas as a¢Oes foram conduzidas em conformidade com as normas legais, os principios éticos e
a deontologia da profissao, assegurando que a prestacao de cuidados respeitasse os direitos
humanos e as responsabilidades profissionais (Regulamento n.2 140/2019, 2019).
Adicionalmente, foi garantida a confidencialidade e anonimizacao de todas as informacdes,
assegurando que, em nenhuma circunstancia, fossem identificadas instituicbes, pessoas ou
profissionais envolvidos neste processo.

De forma a estruturar de maneira clara o percurso desenvolvido, este relatério encontra-se
organizado em seis partes. A primeira parte corresponde a presente Introducao, na qual se
apresenta a pertinéncia da tematica e o seu enquadramento no contexto do desenvolvimento
de competéncias especializadas. O segundo capitulo, Caracterizacdo dos servicos, descreve o0s
contextos de estagio, nomeadamente o servico de internamento de nefrologia e a unidade de
HD. Segue-se o capitulo Pessoa com alteracdes da funcao renal em PRHD, no qual é
apresentada a concecao de cuidados desenvolvida com o apoio da plataforma e4Nursing, que
apresenta, no seu backend, a Ontologia de Enfermagem - NursingOntos. Este capitulo inclui a
apresentacdao do caso clinico, o enquadramento tedrico, a medicacao prescrita, 0s
procedimentos de diagndstico e terapéutica médica, os dominios sensiveis a pratica de
enfermagem e a concegao dos cuidados, culminando numa sintese reflexiva sobre o caso. O
quarto capitulo, Contributo(s) para o desenvolvimento de competéncias, apresenta uma analise
critico-reflexiva sobre a aquisicdo e o desenvolvimento de competéncias especializadas em
EMCPSCro, com énfase na intervencao junto da pessoa com alteracdes da funcao renal em
PRHD. O relatério encerra com a Sintese final, onde se procede a uma reflexao global sobre o
percurso desenvolvido. O documento é complementado pelos Anexos, que incluem elementos
relevantes, como o projeto de desenvolvimento de competéncias especializadas e o guidao de
apoio a colheita de dados.
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2. CARACTERIZACAO DO(S) CONTEXTO(S) CLiNICO(S)

A unidade curricular Estagio de natureza profissional com relatério - médulo Il decorreu em
contextos de pratica clinica, nomeadamente, num servico de internamento de nefrologia e
numa unidade de HD em regime de ambulatério. A escolha dos locais de estagio foi deliberada,
permitindo uma resposta adequada aos objetivos que me propus alcancar. Seguidamente, sera
apresentada a caracterizacao de cada um deles.

Servico de internamento de nefrologia

O estagio decorreu num dos servicos de um hospital que, atualmente, integra uma Unidade
Local de Saude (ULS) em Portugal. O Decreto-Lei n.2 102/2023 (2023), reestruturou as entidades
publicas empresariais do Servico Nacional de Saude (SNS), adotando um modelo de organizacao
e funcionamento em ULS. A base das ULS assenta na integracao vertical dos cuidados, com uma
Unica entidade responsavel pela saude de uma populacao especifica, promovendo uma
articulacao eficiente entre diferentes niveis de cuidados e assegurando a qualidade e a
satisfacdao da pessoa, além de melhorar o acesso aos cuidados de saude (Cruz et al., 2022;
Entidade Reguladora da Saude [ERS], 2011, 2015). A criacdo de ULS veio responder a
necessidade de integracao de cuidados, visando dar resposta ao aumento das necessidades em
salde e bem-estar da populagao, em grande parte associadas ao envelhecimento e a carga de
doenca, nomeadamente a DC, assim como as suas crescentes exigéncias, bem como as
expectativas da sociedade (Decreto-Lei n.2 102/2023, 2023; Grone & Garcia-Barbero, 2001).

O hospital tem uma missao abrangente, focada tanto na prestacao de cuidados assistenciais
como na elevada diferenciacao cientifica, com o objetivo de dar resposta as doencas
prevalentes da populacao e as condicdes mais complexas e raras, articulando-as com o ensino,
a investigacao, a formacao e o desenvolvimento humano. Este ambiente proporcionou uma
experiéncia pratica diversificada e contacto direto com profissionais altamente qualificados,
permitindo consolidar conhecimentos e desenvolver competéncias técnicas e cientificas num
contexto que valoriza a pratica baseada em evidéncia e a inovacao.

Para apoiar os seus objetivos e reforcar a confianca das pessoas nos servicos prestados, o
hospital esta certificado pela norma NP EN ISO 9001:2015, reconhecida como um dos modelos
mais seguros para a gestao da qualidade. A adocao de sistemas de gestao da qualidade (SGQ)
segundo esta norma é uma decisao estratégica da direcao, capaz de trazer beneficios evidentes
em areas como a comunicacao, a lideranca, a seguranca, a qualidade dos cuidados e a gestao
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de riscos, com impacto direto na melhoria dos cuidados prestados e na satisfacao das pessoas.
Esta norma constitui uma ferramenta Util que pode auxiliar os servicos de saude a alcancarem a
exceléncia clinica e organizacional (Noviantoro et al., 2020; Stoimenova et al., 2014).

O servico de nefrologia, integrado no departamento de medicina, abrange diversas valéncias,
incluindo o servico de internamento de nefrologia e hematologia clinica, consulta externa, TR de
adultos, sendo reconhecido como centro de referéncia nesse ambito. Além disso, integra o
servico de dialise, composto pela unidade de HD, que disponibiliza diversas técnicas dialiticas,
como HD, e aféreses, e pela unidade de DP. Adicionalmente, presta apoio a outros servicos do
hospital, através de consulta interna e do apoio a unidade de cuidados intensivos, cooperando
na execucao de técnicas dialiticas continuas e intermitentes. Tem como missao garantir a
populacdo o acesso a cuidados de salde no tratamento das doencas renais, com qualidade e
recursos disponiveis face as necessidades. Os objetivos principais do servico sao diagnosticar,
prevenir e tratar as doencas renais, bem como antecipar complicacdes decorrentes da evolucao
da DRC, incluindo o desenvolvimento e a manutencao de programas de HD, bem como
atividades relacionadas com o cuidado ao AV.

A equipa multidisciplinar é constituida pela equipa de enfermagem, pela equipa médica, pelos
assistentes técnicos e operacionais, pelo pessoal administrativo e por outros profissionais, como
nutricionistas, psicélogos, fisioterapeutas e assistentes sociais, que, de acordo com os diferentes
mandatos sociais de cada profissao, desempenham um papel fundamental na prestacao de
cuidados. Embora estes Ultimos nao estejam em permanéncia no servico de nefrologia, uma vez
que também dao resposta a outros servicos do hospital, a sua colaboragao pode ser facilmente
solicitada quer pela equipa médica, quer pela equipa de enfermagem, garantindo uma resposta
integrada e adaptada as necessidades de cada pessoa.

Especificamente em relacdo a equipa de enfermagem, esta é constituida por um enfermeiro
gestor, um enfermeiro responsavel pelo servico de internamento, um enfermeiro responsavel
pela unidade de HD e uma enfermeira responsavel pela unidade de DP, mais 45 enfermeiros.
Desses, 18 estao alocados ao servico de internamento, sete dedicam-se exclusivamente a
unidade de DP e 20 alternam periodos entre o servico de internamento e a unidade de HD. Esta
particularidade na organizacao da equipa permite que este grupo de enfermeiros adquira
competéncias diversificadas e esteja apto a atuar em diferentes locais do servico. Contudo, a
continuidade dos cuidados deve ser garantida, sendo responsabilidade do enfermeiro gestor
assegurar a manutencao dos mesmos profissionais durante o periodo em que estao alocados a
uma determinada valéncia, promovendo, ao mesmo tempo, uma rotatividade equilibrada.

Existem elementos dedicados quer a ligacao com o Programa de prevencao e controlo de
infecOes e resisténcia a antimicrobianos (PPCIRA), interlocutores da seguranca e da qualidade,
sistemas de informacao (Sl), gestao da formacao, equipamentos, padrdes de qualidade, dor,
feridas e grupo do luto. Cada um destes elementos é o responsdvel pela atualizacdo e pela
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comunicacao de conhecimentos e praticas instituidas no servico, bem como pela consultoria aos
colegas nas diferentes areas abordadas.

A equipa integra 19 enfermeiros especialistas (38% da equipa), dos quais 12 detém o titulo de
Enfermeiro Especialista em EMC, dois em Enfermagem de Reabilitacao, quatro em Enfermagem
de Salude Mental e Psiquiatrica e dois em Enfermagem Comunitdria. Aliado ainda ao
desenvolvimento técnico e cientifico da equipa de enfermagem, o servico dispde de trés niveis
de formacao, nomeadamente, de interesse institucional/transversal a todos os servicos do
hospital; relacionado com o desenvolvimento de competéncias, que se realiza de acordo com
proposta do colaborador interessado e depende de aprovacao do enfermeiro gestor; e a
formacao em servico, que visa colmatar as necessidades identificadas anualmente. O servico
colabora ainda com algumas instituicdes de ensino, recebendo alunos para estagios de
integracdo a vida profissional no ambito do Curso de Licenciatura em Enfermagem, bem como
estagios de natureza profissional dos Cursos de Mestrado em EMC. Adicionalmente, os
enfermeiros participam em congressos, eventos cientificos e na organizacdo de jornadas,
reforcando o compromisso com a partilha e a atualizacao de conhecimento. Este envolvimento
estende-se a investigacao, com destaque para um projeto atualmente em curso, focado na
melhoria da qualidade e da seguranca através da reducao de quedas das pessoas internadas no
servico de nefrologia. Este projeto visa identificar o perfil das pessoas com risco de queda neste
contexto, implementar cuidados especificos e adotar estratégias adequadas a gestao deste
risco.

Os enfermeiros deste hospital, como trabalhadores da Administracao Publica, estdo sujeitos ao
Sistema Integrado de Gestao e Avaliagao do Desempenho na Administracao Publica (SIADAP),
conforme estabelecido pela Lei n.2 66-B/2007 (2007). O SIADAP promove um sistema de gestao
baseado em exigéncia, mérito e transparéncia na atuacao dos servicos, incentivando os
organismos publicos a definir estratégias e implementar medidas de desenvolvimento para
alcancar este objetivo (Portaria n.2 242/2011, 2011). Considerando as especificidades da
carreira especial de enfermagem, a Portaria n.2 242/2011 (2011), adapta o subsistema de
avaliacao de desempenho (SIADAP 3) aos enfermeiros integrados na carreira especial de
enfermagem, alinhando as responsabilidades da profissdao as metas de qualidade definidas
pelos servicos de saude. A avaliacao de desempenho tem um papel de destaque ao nivel da
gestao de recursos humanos, com impacto na produtividade, no desenvolvimento profissional,
na formagao, na progressao e na remuneracao, sendo, assim, um fator determinante para o
sucesso organizacional. E essencial que esta avaliacdo seja planeada desde o inicio entre
enfermeiros gestores e enfermeiros, com objetivos claros e competéncias bem definidas e
aceites por ambas as partes (Jerénimo & Araujo, 2023).

Ja em relagao ao servico de internamento de nefrologia, este esta particularmente dedicado ao
internamento de pessoas com alteracdes da funcao renal, sejam elas agudas ou crénicas. Os
motivos de internamento mais frequentes sao a infecao, as complicacdes associadas ao AV, TR,
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disfuncao do enxerto, rejeicao aguda de TR e inducao em PRHD. A admissao da pessoa articula-
se com o servico de urgéncia, com a unidade de dialise e com a consulta externa. Utilizando
dados de 2021, foram internadas 286 pessoas (133 mulheres, 153 homens) com uma idade
média de 64,3 anos; a taxa de ocupacdo do servico foi de 76,5%, com uma duracao média de
internamento de oito dias. As pessoas com DRC em TSFR corresponderam a uma percentagem
elevada das admissdes, sendo a infecao (63%), predominantemente a infecdo respiratoéria, a
principal causa de internamento, sendo que 50% dos casos apresentaram-se como ou evoluiram
para sépsis. Além disso, as complicacdes associadas ao AV (29%) permaneceram como o
segundo motivo de internamento mais frequente, nomeadamente, bacteriemias associadas ao
cateter venoso central (CVC). Nesse mesmo ano, a taxa de mortalidade foi de 4,9%, sendo a
principal causa de morte a infecao (n=8/14,57%). A maioria dos casos apresentava
concomitantemente DCV, neoplasias e/ou DM. Registaram-se 27 readmissodes, correspondendo a
9,4% do total de internamentos, tendo a maioria (66,6%) ocorrido nos primeiros 15 dias apés a
alta. E importante referir que algumas dessas readmissées foram programadas para
intervencOes diagndsticas e/ou terapéuticas, enquanto outras resultaram do agravamento da
condicdo clinica ou da descompensacao da patologia de base. Verificaram-se, também, novos
eventos clinicos nao relacionados com o motivo do internamento anterior, frequentes em
pessoas com uma ou mais DC.

Relativamente a infraestrutura, este servico de internamento, conforme preconizado pela
Portaria n.2 90/2024/1 (2024), dispde de uma area de acolhimento composta por sala de estar,
instalacdo sanitaria para as visitas e rececao; area clinica/técnica composta por 27 camas, das
quais 19 encontram-se distribuidas por seis enfermarias de trés camas e um quarto
individual/isolamento, destinadas ao internamento no ambito da nefrologia; as restantes oito
camas estao divididas em duas enfermarias de trés camas e dois quartos individuais de
isolamento com pressao positiva, dedicadas ao servico de hematologia clinica. Os quartos
individuais/isolamento e as enfermarias dispdem, respetivamente, de instalacdes sanitarias
privativa e partilhada, acessiveis a pessoas de mobilidade condicionada e com possibilidade de
banho assistido em cadeira. Nesta area, existe ainda uma sala de trabalho de enfermagem e
uma sala de tratamento. Além disso, nas areas destinadas ao pessoal, o servico dispde de
gabinetes e salas de reunides para as equipas médicas de nefrologia e hematologia, bem como
uma sala para a equipa de enfermagem, um gabinete para o enfermeiro gestor e instalacao
sanitaria para colaboradores. No que concerne a area logistica, esta € composta por uma copa,
uma area de armazenamento de roupa limpa, material de consumo e material de uso clinico,
bem como uma zona reservada ao acondicionamento dos sujos e despejos. O hospital dispde de
servicos centralizados de esterilizacao e lavandaria.

Ja ao nivel dos equipamentos, gostaria de destacar um dos S| utilizados, o SClinico®. Inserido na
estratégia do Ministério da Salude para a area de informatizacao clinica do SNS, foi desenvolvido
pelos Servicos Partilhados do Ministério da Saude (SPMS) e permite o registo, a consulta, a
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sistematizacao e a uniformizacao, bem como a partilha de dados com diferentes profissionais de
salde responsaveis pelos cuidados a pessoa. Esta ferramenta promove uma atuagcao mais
eficaz e eficiente, permitindo, assim, que cada profissional desempenhe melhor o seu papel na
equipa multidisciplinar, garantindo um melhor apoio, assisténcia e acompanhamento (SPMS,
2019).

Segundo os Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem (OE, 2002), tanto o nimero de
enfermeiros deve ser adequado as necessidades de cuidados, como os métodos de organizagao
escolhidos devem promover a qualidade dos cuidados prestados. Com esse propoésito, a OE
apresentou uma norma de natureza técnica para o calculo de dota¢des seguras, assumindo que
esse nao se deve limitar exclusivamente ao critério de horas de cuidados por pessoa e por dia
ou a tempos médios de procedimentos especificos. E consensual que a definicdo de um récio
adequado deva considerar, adicionalmente, aspetos como as competéncias profissionais, a
arquitetura da instituicao, a descentralizacao de servicos, a formacao e a investigacao a realizar
(Regulamento n.2 743/2019, 2019). Assim, cabe ao enfermeiro gestor nao apenas assegurar a
dotacdo adequada de enfermeiros, mas também manter o equilibrio em relacdo ao nivel de
qualificacao e ao perfil de competéncias dos elementos que colaboram em cada turno,
promovendo a seguranca e a qualidade dos cuidados de enfermagem. Dessa forma, ajusta-se 0s
recursos humanos as reais necessidades de cuidados da populacao atendida (Regulamento n.?
743/2019, 2019).

Face ao exposto, em 2024, a OE desenvolveu uma ferramenta de apoio ao calculo de dotacdes
seguras designada Calculadora de Dotacdes Seguras dos Cuidados de Enfermagem. Com base
na simulacao realizada, o nUmero de enfermeiros recomendado para o servico de internamento
foi estimado entre 34 e 36, considerando as diferencas entre enfermeiros em regime de
contrato individual de trabalho e enfermeiros em regime de trabalho em funcdes publicas.
Contudo, a equipa de enfermagem da resposta tanto ao servico de internamento como ao
servico de didlise. Para uma analise mais rigorosa, tornar-se-ia essencial calcular e avaliar as
dotacOes seguras especificas do servico de didlise, de modo a garantir que o nimero total de
enfermeiros disponivel cumprisse as recomendacdes da OE, respondendo adequadamente a
todas as necessidades do servico de nefrologia. Adicionalmente, observou-se que os racios e a
distribuicao das pessoas no servico de internamento eram definidos com base nas necessidades
de cuidados de enfermagem e no grau de dependéncia das pessoas, ficando cinco enfermeiros
alocados ao turno da manha juntamente com um enfermeiro especialista em Enfermagem de
Reabilitacao e quatro enfermeiros nos turnos da tarde e da noite, nao excedendo um racio de
7:1. Este processo era complementado pela preocupacao do enfermeiro gestor em assegurar a
homogeneidade e a adequacao dos perfis de competéncia dos enfermeiros, ajustando-os as
exigéncias de cuidados especializados em determinados casos.

Ainda no ambito da organizacao dos cuidados de enfermagem, verificou-se que o servico adota
0 método individual de trabalho. A escolha do método de trabalho é influenciada por diversos
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fatores, como o nimero e as necessidades de cuidados, o grau de dependéncia das pessoas
assistidas, as caracteristicas das instalacdes, os objetivos do servico e da instituicao de saude,
assim como pelos recursos materiais e humanos disponiveis (Frederico e Leitdo, 1999). Existem
diferentes métodos, cada um com vantagens e desvantagens especificas, porém, todos eles
assentam em quatro principios fundamentais: melhorar a qualidade dos cuidados prestados,
otimizar recursos e tempo, suprimir a duplicacao de esforcos e pessoal e fomentar a seguranca
dos cuidados (Frederico e Leitao, 1999). A evolucao dos modelos tradicionais promoveu
abordagens mais centradas na pessoa, dando primazia a humanizagao dos cuidados, com a
implementacao do processo de enfermagem de forma sistematica, proporcionando, assim,
cuidados individualizados e personalizados a pessoa como um todo interligado e integrado
(Costa, 2016; Parreira et al., 2021).

Neste contexto, 0 método individual de trabalho destaca-se ao atribuir a um Unico enfermeiro a
responsabilidade pelos cuidados de um grupo de pessoas durante um turno (Fairbrother et al.,
2010). Este método facilita o estabelecimento da relacao terapéutica e permite dar continuidade
aos cuidados, reduzindo o niumero de erros e/ou omissdes, promovendo, desta forma, cuidados
de qualidade. A autonomia e a responsabilidade acrescidas na tomada de decisao incentivam o
enfermeiro a manter-se atualizado, mitigando as possiveis assimetrias nos cuidados que possam
resultar das diferencas nas habilidades e nos conhecimentos individuais (Fairbrother et al.,
2010; Ruppel et al., 2023; Ventura-Silva et al., 2021). Observou-se ainda que, no contexto
analisado, os enfermeiros cooperavam entre si, discutindo casos mais complexos e, quando
necessario, consultavam figuras representativas, interlocutores ou enfermeiros especialistas
para aconselhamento.

Os cuidados de enfermagem centram-se na promocao dos projetos de salde que cada pessoa
vive e procura alcancar (OE, 2002, 2017). No caso de pessoas com DRC em PRHD, estas
enfrentam multiplos desafios ao longo do tempo, que exigem uma adaptacdo continua,
frequentemente facilitada por processos de aprendizagem, promovendo a integracao da nova
condicao no quotidiano da pessoa e fomentando a sua autonomia e bem-estar (Hassani et al.,
2017, Lira et al., 2014; OE, 2002). Verificou-se que, neste contexto, além das necessidades
relacionadas com o compromisso dos processos corporais e mentais, identificavam-se também
necessidades de cuidados associadas ao processo de transicao, as quais, devido a sua
complexidade, nem sempre eram plenamente satisfeitas durante o periodo de internamento.
Por este motivo, ainda durante o internamento, era realizado um planeamento rigoroso da alta,
com o objetivo de assegurar a continuidade e a qualidade dos cuidados. Este planeamento
incluia, sempre que necessario, o envolvimento da familia e/ou cuidadores, bem como a
articulacao com os recursos disponiveis na comunidade, promovendo a implementacao de
estratégias que facilitavam a readaptacao da pessoa a sua condicao de salde.
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Unidade de hemodialise

Em Portugal, a prestacao de cuidados de HD no setor privado ocorre através de um modelo
convencionado com o SNS. Este modelo baseia-se num regime de complementaridade publico-
privado, no qual os prestadores sao contratualizados para assegurar cuidados a pessoas em
PRHD referenciadas pelos servicos hospitalares. No ambito da Gestdo Integrada da DRC, foi
estabelecido, através do Despacho n.2 4325/2008 (2008), o clausulado da convencao para a
prestacao de cuidados de salde na area da dialise, introduzindo o regime de pagamento por
“preco compreensivo”. Este modelo define um valor global semanal por pessoa em PRHD, que
inclui todos os encargos associados ao tratamento, nomeadamente as sessdes de HD,
acompanhamento médico, exames, medicamentos e intercorréncias trataveis na unidade de
didlise. Atualmente, este valor é de 470,09€ por semana, por pessoa.

A par da conjuntura atual, a unidade de cuidados diferenciados onde decorreu o estagio integra
um grupo multinacional cuja missao é melhorar a vida das pessoas com DRC através de
tratamentos inovadores e eficazes. Além de fornecer tratamento a pessoas com DRC, também
comercializa produtos destinados ao tratamento da mesma. A visao do grupo destaca ainda a
importancia da sustentabilidade, garantindo responsabilidade econdmica, ambiental e social.
Partilhando os mesmos valores do grupo, a unidade de HD prima por principios como
colaboracgao, proatividade, confianca e exceléncia. Inserida numa rede corporativa complexa, a
unidade conta com departamentos especializados em diferentes areas, com o objetivo de
fornecer cuidados de HD de elevada qualidade.

No compromisso com a exceléncia e a melhoria continua, a unidade de HD integra um SGQ
robusto, sustentado em principios de responsabilidade, transparéncia e inovacao. Através do
trabalho articulado do departamento da qualidade, é assegurada a monitorizacao rigorosa dos
processos, promovendo a eficacia clinica, a seguranca e a sustentabilidade. Nesse ambito, a
unidade de HD adota o Balanced Scorecard (BSC) como ferramenta estruturante para a
avaliacao e monitorizacao do desempenho organizacional. Desenvolvido por Kaplan e Norton
(1992), o BSC permite uma visdo estratégica integrada, alicercada em quatro perspetivas
interdependentes: financeira, cliente (pessoa/familia/cuidadores), processos internos e
aprendizagem e desenvolvimento organizacional. Esta abordagem possibilita o alinhamento
entre os objetivos estratégicos e a pratica clinica, orientando a tomada de decisao com base em
dados rigorosos e sistematizados. No contexto especifico da HD, o BSC viabiliza a integracao de
indicadores clinicos relevantes, permitindo a monitorizagao dos resultados dos tratamentos em
conformidade com o Manual de Boas Praticas de Dialise Crénica (Ordem dos Médicos, 2017),
bem como o cumprimento dos objetivos e metas definidos pela Circular Normativa n.°
04/DSCS/DGID (DGS, 2008). Para além da vertente clinica, esta ferramenta contempla
indicadores de sustentabilidade ambiental, eficiéncia operacional e satisfacao das pessoas em
PRHD, dos profissionais e de outros interessados, contribuindo para a valorizacao da qualidade
dos cuidados e da reputacao institucional.
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Em relacao a equipa multidisciplinar desta unidade de HD, esta é composta por uma diretora
clinica nefrologista, dois nefrologistas, oito médicos residentes, um nutricionista, um
farmacéutico, uma assistente social, trés administrativas, dois técnicos de manutencdo, nove
assistentes operacionais, uma enfermeira gestora, um enfermeiro adjunto e 16 enfermeiros. Os
enfermeiros possuem formacao especifica em técnicas dialiticas, com uma carga horaria total
de 420 horas, conforme preconizado no artigo 28.2 da Portaria n.2 94/2024/1 (2024).
Adicionalmente, todos os elementos da equipa de enfermagem sao submetidos a uma avaliacao
de desempenho anual que abrange competéncias técnicas, ética profissional, cumprimento de
metas e orientacdes, relacionamento interpessoal e observancia das normas e dos protocolos da
unidade.

Ainda no que diz respeito a equipa de enfermagem, existem trés enfermeiros especialistas em
EMC e trés em Enfermagem de Reabilitacao. De acordo com o Regulamento n.2 743/2019
(2019), a OE recomenda que, devido a elevada complexidade, exigéncia e riscos associados aos
cuidados nas unidades de didlise, pelo menos 50% da equipa de enfermagem seja composta por
enfermeiros especialistas em EMC, nas areas de Enfermagem a Pessoa em Situacao Critica e/ou
Cronica. Na unidade, embora esta percentagem recomendada nao seja integralmente cumprida,
0s enfermeiros especialistas sao reconhecidos pelo seu valor e contributo para a organizacao. O
seu papel vai além da prestacao de cuidados, abrangendo também atividades relacionadas com
a producao e revisao de protocolos, gestao, melhoria continua da qualidade e investigacao. Este
reconhecimento é sustentado pela visao do grupo, que percebe o desenvolvimento profissional
destes enfermeiros como essencial para a melhoria continua e a exceléncia na prestacdo dos
cuidados de salde.

Destaca-se ainda que, dentro da equipa de enfermagem, existem varios elementos com
responsabilidades especificas. Entre eles ha um elemento responsavel e com ligagao as
entidades nacionais do PPCIRA; um gestor dos AV; um responsavel pela gestao de risco clinico e
nao clinico; um responsavel pelo programa de exercicio fisico intradialitico; e uma responsavel
pela investigacao e formacao. Estes elementos cooperam com os restantes, promovendo a
melhoria da qualidade dos cuidados prestados.

Em relacao a formacao da equipa de enfermagem, além das plataformas de aprendizagem
dinamizadas pelo grupo, a unidade promove também a formacao presencial, de acordo com o
plano de formacao anual. Adicionalmente, incentiva a participacao em congressos nacionais e
internacionais, bem como a realizacao de momentos de aprendizagem continua, incluindo a
discussao de casos clinicos, briefings e a revisao de conteldos durante as reunides mensais da
equipa. Aliado a esta componente formativa, os enfermeiros da unidade desempenham um
papel ativo na formacao de novos profissionais, colaborando na orientacao de estagios de
integracao a vida profissional durante o Curso de Licenciatura em Enfermagem, estagios de
natureza profissional para a obtencao do titulo de Enfermeiro Especialista/grau de mestre,
estagios no ambito da Gestao e da Enfermagem do Adulto e do Idoso com Necessidades
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Especiais, bem como na cooperacao em programas de estagio para a pratica de HD, conforme
preconizado pela OE (Melo et al., 2016). Para além dos estagios no ambito da enfermagem, a
unidade acolhe também estudantes de outras areas, com destaque para a colaboracdo ativa
dos estudantes do Mestrado em Exercicio e Sadde. A sua presenca tem sido essencial para o
sucesso do Programa de Exercicio Fisico Intradialitico, implementado na unidade, ao promover a
participacdo e o envolvimento das pessoas nas atividades e na pratica de exercicio fisico. Esta
colaboracao reforca a importancia do trabalho interdisciplinar na pratica clinica, contribuindo
tanto para o desenvolvimento dos cuidados prestados como para a formacao de futuros
profissionais capacitados para atuar em contextos de salde mais especificos.

De acordo com a analise dos dados do relatério anual de atividades da unidade, em 2023, o
numero de pessoas em tratamento de HD variou entre 90 e 97, das quais 18 incidentes em HD.
A idade média das pessoas incidentes foi de 72,2 anos, sendo 84,2% com mais de 65 anos e
15,8% com mais de 80 anos. Ja a idade média das pessoas prevalentes foi de 67,3 anos, com
41,8% acima de 65 anos e 20,9% acima de 80 anos, refletindo o crescimento da populacao
idosa, em particular entre as pessoas incidentes. No que diz respeito as pessoas portadoras de
infecdes relevantes no contexto da dialise, os dados indicam que, entre as pessoas em PRHD
nesta unidade, existia uma pessoa com infecao pelo virus da hepatite C (VHC), quatro pessoas
com infecdo pelo virus da hepatite B (VHB) e duas pessoas com infecao pelo virus da
imunodeficiéncia humana (VIH). A nefropatia diabética manteve-se como a principal etiologia da
DRC, especialmente entre as pessoas incidentes (57,9%), condicao que, associada a DCV,
contribuiu para o elevado indice de Comorbilidade de Charlson, cujo valor ajustado a idade foi
de 8,1 = 3,1 anos. Esta comorbilidade esteve associada a taxa de mortalidade de 15,1%
registada em 2023, sendo que a DCV foi responsavel por 50% das causas de morte. Estes
dados, em consonancia com dados nacionais e internacionais, destacam a preocupagdo com o
estado de hidratacao, devido ao seu impacto na cardioprotecao. Apesar disso, a taxa de
hospitalizacao foi de apenas 0,4 internamentos/pessoa ano, refletindo o empenho dos
profissionais de salde na prevencao, no diagndstico e na gestdao das complicacbes agudas e
cronicas. Importa destacar que nenhum dos episddios de internamento se relacionou com
complicacbes associadas ao AV ou a técnica dialitica. No que se refere aos indicadores clinicos,
destaca-se o trabalho da equipa de gestao do AV, que permitiu manter a unidade entre as
melhores a nivel nacional. A taxa de AAV foi de 86% e apenas 14% de CVC, apesar de 50% das
pessoas incidentes terem iniciado HD através de CVC. Importa ainda salientar a baixa taxa de
trombose e de infecdes relacionadas com o AAV (1 caso, equivalente a 0,01%), resultados que
refletem o investimento continuo, sobretudo dos enfermeiros envolvidos nesta gestao.

A unidade de HD disponibiliza cinco turnos: manha, tarde e noite as segundas, quartas e sextas-
feiras, e apenas manha e tarde as tercas, quintas e sabados. As pessoas sao distribuidas por
estes turnos, podendo solicitar mudancas de horario mediante a existéncia de vagas. Esta
unidade oferece flexibilidade, permitindo uma melhor adaptacdo dos horarios as necessidades
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individuais.

A infraestrutura da unidade cumpre os requisitos definidos pela Portaria n.2 94/2024/1 (2024), e
permite a realizacao de 26 tratamentos simultaneos na sala A, onde dois dos postos estao
reservados para pessoas com VHC e VIH, respetivamente. A sala B, dedicada exclusivamente a
pessoas com VHB, possui quatro postos de tratamento. Todos os postos estao equipados com
cadeirdes, exceto um na sala A, que dispde de uma cama articulada. As areas sao globalmente
amplas, com duas zonas de espera distintas, permitindo a separacao das pessoas que
aguardam iniciar tratamento, assim como as que aguardam o transporte ap6s o0 mesmo.

O sistema de tratamento de agua garante o fornecimento de agua ultrapura aos monitores de
HD, respeitando os critérios de qualidade e seguranca, bem como a realizacdao das analises
bacterioldgicas, quimicas e de condutividade a dgua tratada, conforme as normas vigentes
(Ordem dos Médicos, 2017). Complementarmente, a central de preparacao de solutos fornece a
solucao acida, que, combinada com a solucao basica, proveniente do bicarbonato seco pré-
cheio, permite a producao do dialisante e do liquido de substituicao, conforme prescricao
médica.

O monitor de HD é composto por dois componentes principais: uma bomba de sangue, equipada
com sensores de pressao e dispositivos de seguranca que evitam a entrada de ar no circuito; e
uma bomba de dialisante, com dispositivos de seguranca que asseguram a correta temperatura
e concentracao de eletrélitos e garantem que o dialisante ndo tenha sido exposto ao sangue
proveniente de uma rotura da membrana do dialisador (Rocco, 2018). Além dessas funcdes
essenciais, a evolucao tecnoldgica permitiu o desenvolvimento de monitores mais eficazes,
estabelecendo um padrao elevado de qualidade e seguranca na HD, com impacto positivo na
eficiéncia operacional e sustentabilidade dos tratamentos.

Os monitores utilizados na unidade permitem a realizacao de hemodiafiltracao de alto volume,
através da producao continua e online do liquido de substituicdo durante o tratamento. Esta
funcionalidade reduz significativamente a carga de trabalho dos profissionais de salde e
melhora a eficiéncia dos procedimentos. Os monitores dispdem ainda de funcdes automatizadas
que ajustam a taxa de fluxo do dialisante, minimizando o desperdicio de recursos e promovendo
uma operacao mais sustentavel e economicamente eficiente. O monitor permite ainda a
monitorizacao das pressdes do AV, de forma dinamica e altamente sensivel, permitindo a
detecao precoce de problemas como a exteriorizacao da agulha venosa ou a desconexao da
linha venosa-CVC, diminuindo o risco de grandes perdas de sangue. Adicionalmente, os
monitores avaliam, por termodiluicao, a taxa de recirculacao e, indiretamente, o débito do AAV,
aspetos essenciais para a vigilancia continua dos AV. A possibilidade de monitorizar o
hematdcrito é outra vantagem relevante, antecipando episddios de hipotensao intradialitica. Por
fim, o calculo em tempo real do Kt/V , bem como do Kt/V estimado, permite uma avaliacdo
continua, pratica e econdémica da dose de dialise administrada. Esta monitorizacdo facilita a
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identificacao precoce de problemas relacionados com o AV, a anticoagulacao e o tempo de
tratamento, possibilitando a sua rapida resolucao e a otimizacao da dose de dialise.

O grupo disponibiliza ainda Sl avancados, que permitem uma transferéncia bidirecional de
informacdes entre o monitor de HD e os proprios Sl. Estes sistemas possibilitam o download dos
parametros prescritos diretamente para o monitor, bem como a recolha, em tempo real, dos
dados do tratamento, que sao automaticamente integrados nos Sl. Essa integracao possibilita a
analise continua dos resultados, agiliza os registos, reduz os erros de transcricao dos dados,
otimiza o tempo do operador e fortalece a seguranca dos procedimentos.

Outro equipamento relevante é o Body Composition Monitor (BCM®), um dispositivo de
bioimpedancia espectroscépica utilizado como suporte na avaliacao do estado de hidratacao e
composicdo corporal, através da medicdo da resisténcia e da reatancia do corpo a corrente
elétrica. Esta ferramenta nao invasiva, calcula o volume de fluido corporal - agua extracelular,
agua intracelular e hiperhidratacao (overhydration - OH), bem como parametros de composicao
corporal, como a massa magra € a massa adiposa, importantes para aferir o estado nutricional
da pessoa em HD (Ponce et al., 2014).

Aspetos relevantes na qualidade de cuidados de enfermagem, ja frisados neste relatério,
depreendem-se pelo respeito pelas dotacdes seguras e racios face as necessidades de cuidados
de enfermagem. Neste contexto, a simulacao do calculo das dotacdes seguras através da
calculadora disponibilizada pela OE é complexa. Esta ferramenta considera apenas enfermeiros
em regime de tempo integral, realidade distinta da verificada na maioria das unidades
periféricas de HD, onde coexistem enfermeiros com contrato de trabalho a cumprir 40h
semanais e outros em regime de prestacao de servicos. Nao obstante, em cada turno, o racio
pessoas/enfermeiro observado foi de 4:1, no maximo 5:1, conforme preconizado pela OE
(Regulamento n.2 743/2019). A distribuicao constava em plano de trabalho de enfermagem,
tendo por base o sistema de classificacao desenvolvido pelo grupo, que avaliava fatores como
0s sinais e sintomas interdialiticos, o grau de dependéncia, as intercorréncias durante o
tratamento de HD e a complexidade do AV em uso. Adicionalmente, eram também considerados
critérios como a presenca de infecdes relevantes no contexto da didlise e a necessidade de
isolamento de contacto e/ou goticulas.

A cada pessoa que inicia PRHD ou é transferida para esta unidade é atribuido um enfermeiro de
referéncia, responsavel por um grupo nao superior a 10/11 pessoas. O acompanhamento tem
inicio com uma consulta de admissao, realizada presencialmente em consultério.
Subsequentemente, sao realizadas consultas de seguimento, que podem ser agendadas pelo
enfermeiro de referéncia ou solicitadas pela prépria pessoa. Essas consultas podem ocorrer de
forma presencial ou a distancia, com a possibilidade de integrar a presenca da familia ou dos
cuidadores.

O método de enfermeiro de referéncia, também conhecido como Primary Nursing, caracteriza-se
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pela responsabilidade individualizada do enfermeiro na tomada de decisdes relativas aos
cuidados de enfermagem, prestados a uma ou mais pessoas e respetivas familias ou
cuidadores. Este enfermeiro é responsavel por planear, prestar e supervisionar os cuidados de
forma continua e didria, assegurando a qualidade e a adequacao as necessidades (Bowers,
1989; Carmona & Laluna, 2002; Manthey, 2014, Parreira et al., 2021; Ventura-Silva et al., 2021).
Para o sucesso deste método, é essencial que a atribuicao da responsabilidade de um
enfermeiro pelos cuidados seja clara para a(s) pessoa(s) e respetiva(s) familia(s) ou cuidadores.
Essa clareza facilita a construcao de uma relacao mais profunda entre o enfermeiro e a(s)
pessoa(s), sustentada por uma comunicac¢ao individualizada, alicercada na verdade, na
confianca e no respeito mutuo, maximizando a identificacdo de necessidades de cuidados
(Manthey, 2014; Parreira et al., 2021; Rego & Coelho, 2017).

Do mesmo modo, é fundamental que os membros da equipa multidisciplinar e os restantes
enfermeiros estejam cientes de quem é o responsavel pelos cuidados daquela pessoa. O
enfermeiro de referéncia deve partilhar as informacdes essenciais com os seus colegas,
assegurando que, na sua auséncia, os enfermeiros designados como enfermeiros associados
sigam o plano de cuidados previamente estabelecido. A estes enfermeiros compete-lhes ajustar
o plano sempre que necessario, em resposta as necessidades imediatas da pessoa, garantindo
assim a continuidade, a seguranca e a qualidade dos cuidados prestados (Carmona & Laluna,
2002; Frederico e Leitao, 1999; Manthey, 2014; Parreira, 2005). Sob esta ética, o método
destaca-se por uma tomada de decisdo descentralizada, em que cada enfermeiro de referéncia
possui autonomia para definir e orientar os cuidados. Essa autonomia promove a aplicacao
sistematica do processo de enfermagem, favorecendo a continuidade, a coordenacgao, a
personalizacao e a seguranca dos cuidados desde a admissao até a alta, além de aumentar a
satisfacao das pessoas com os cuidados prestados (Kusk & Groenkjaer, 2016; Manthey, 2014;
Molin et al., 2018; Parreira et al., 2021; Sellick et al., 2003).

A atribuicao de enfermeiros de referéncia exige uma formacao global de base qualificada com
conhecimentos técnicos, cientificos e relacionais avancados acrescidos de experiéncia
profissional (Parreira, 2005). Este método parece ser facilitador do desenvolvimento profissional
dos enfermeiros, ao contribuir para a manutencao da motivacao, a reducao da monotonia e a
estimulacao do interesse pela aprendizagem. Permite ainda que o enfermeiro avalie
diretamente os resultados do seu trabalho, enquanto define os processos e procedimentos
necessarios para a sua realizacao (Rego & Coelho, 2017). Em contrapartida, compete ao
enfermeiro gestor certificar esses profissionais, além de ensinar, avaliar e supervisionar as
decisdes tomadas. Em situacdes de discordancia, é sua funcdo sugerir alternativas, promovendo
e estimulando novas tomadas de decisao por parte dos enfermeiros de referéncia (Manthey,
2014). Para além da capacitacao dos enfermeiros, o enfermeiro gestor pode deparar-se com
limitacbes na implementacao deste método, associadas a gestao de horarios, a rotatividade das
equipas e aos pedidos de troca de turnos. Estes fatores aumentam a necessidade de uma maior
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dotacao de enfermeiros para garantir a continuidade dos cuidados (Manthey, 2014; Parreira et
al., 2021; Rego & Coelho, 2017). Por sua vez, para a instituicao, a implementacao deste método
implica desafios significativos, como a necessidade de contratar mais enfermeiros, questdes
sobre a equidade no atendimento, a exigéncia de maior preparacao dos enfermeiros associados
e 0 aumento do investimento em formacao e capacitacao continua da equipa (Parreira et al.,
2021).

Reconhecendo as limitacdes deste método de trabalho, particularmente no que se refere a
fixacdo dos enfermeiros de referéncia junto das pessoas sob a sua responsabilidade durante os
tratamentos e a execucao da técnica dialitica, verificou-se que a organiza¢do dos cuidados de
enfermagem neste contexto era assegurada por uma combinacao entre o método de enfermeiro
de referéncia e o método individual de trabalho. Assim, sequndo o método individual de
trabalho, o enfermeiro ficava responsavel pela prestacdo de cuidados individualizados e pela
execucao da técnica de HD as pessoas atribuidas, mantendo um didlogo e uma cooperacao
ativa com os enfermeiros de referéncia, de modo a garantir a continuidade dos cuidados.

Em 2023 iniciou-se a aplicacao de Patient-reported outcome measures (PROMs) na unidade.
Estes instrumentos procuram captar a percecao das pessoas sobre 0s seus sintomas; o
funcionamento fisico, psicoldgico, social e cognitivo; o impacto e efeitos colaterais relacionados
com o tratamento, assim como a qualidade de vida associada a saude (Black, 2013; Davison et
al., 2021; Tang et al., 2024). A utilizacao sistematica dos PROMs pode melhorar a comunicagao
entre a pessoa e o profissional de salde, aumentar a satisfacdao com os cuidados, otimizar os
resultados clinicos e contribuir para uma melhor qualidade de vida (Tang et al., 2024). Contudo,
para que a aplicacao dos PROMs se revele vantajosa, é necessario assegurar que os dados
recolhidos sejam integrados de forma significativa na pratica clinica, contribuindo para a
identificacdao de necessidades de cuidados de enfermagem, com consequente melhoria continua
dos cuidados prestados (Davison et al., 2021; Flythe, 2022; Peipert & Hays, 2017).

Em 2023, os inquéritos realizados pelos enfermeiros de referéncia a todas as pessoas em PRHD
foram analisados, possibilitando o planeamento de intervencdes individualizadas em resposta as
necessidades manifestadas. Embora ainda nao exista evidéncia que comprove a mais-valia da
aplicacao dos PROM nesta unidade, os enfermeiros de referéncia identificaram aspetos
positivos, como a sistematizacao dos cuidados e a priorizacao das necessidades que as pessoas
consideraram ter maior impacto na sua vida. Os enfermeiros referiram ainda que a aplicacao
dos questionarios foi relativamente facil, possivelmente devido a relagao préxima que mantém
com as pessoas sob os seus cuidados. Dado que os PROMs sao aplicados anualmente, a
realizacao do segundo inquérito em 2024 permitird avaliar a eficacia das intervencdes
implementadas em 2023, além de possibilitar a identificacdo de novas necessidades de
cuidados.
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3. PESSOA COM ALTERACOES DA FUNCAO RENAL EM PROGRAMA
REGULAR DE HEMODIALISE

Homem de 45 anos, com histéria de quadro de nauseas, anorexia, astenia e perda ponderal
involuntaria nos Ultimos cinco meses, recorreu ao servico de urgéncia, onde foi identificada
disfuncao renal grave com hipercaliemia e HTA. Apds estudo, foi estabelecido o diagndstico de
DRC em estadio 5, de etiologia indeterminada. Face a confirmacdo da cronicidade da doenca,
iniciou, em outubro de 2023, PRHD através de CVC. Posteriormente, foi transferido para uma
unidade periférica de HD, onde realiza tratamento. Em abril de 2024, apds faléncia primaria de
uma fistula arteriovenosa (FAV) radio-cefalica no membro superior esquerdo, foi efetuada
construcao de nova FAV radio-medianacefdlica no mesmo membro. Esta encontra-se
atualmente funcional e em uso como AV para HD desde julho de 2024. Em lista ativa para TR,
acompanhado em consulta externa nos respetivos hospitais. Nos Ultimos 2 meses, histéria de
presenca de edema ligeiro nos membros inferiores, ganho de peso interdialitico (GPID) >3,5 Kg,
HTA e hiperfosfatemia.

3.1. Enquadramento tedrico

O presente enquadramento tedrico tem como objetivo sustentar, com base na evidéncia
cientifica mais recente, o juizo clinico que orienta a concecao de cuidados especializados a
pessoa com alteracdes da funcao renal em PRHD. A abordagem tedrica serd organizada em
quatro eixos fundamentais: DRC, com especial enfoque na sua etiologia e nas consequéncias
associadas a progressao para o estadio terminal; técnica de HD, dando énfase aos tipos de AV
utilizados e as suas implicacdes no plano da pratica de enfermagem; processos corporais
comprometidos na pessoa com alteracdes da funcao renal em PRHD, com especial destaque
para o estado de hidratacdao e o metabolismo do fésforo e do calcio, dadas as repercussoes
clinicas evidenciadas neste caso; e processo de transicao vivido pela pessoa, com enfoque na
autogestao da doenca e nos regimes terapéuticos recomendados.

3.1.1. Doenca real cronica

Como referido anteriormente, a DRC é definida como a presenca de lesdao ou diminuicdo da
funcao renal por trés ou mais meses (KDIGO, 2024). A lesao renal pode ser identificada através
de bidpsia renal ou exames de imagem, ou inferida pela presenca de marcadores como
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alteracdes no sedimento urindrio ou aumento da excrecao urinaria de albumina. A diminuicao da
funcao renal refere-se a reducao da TFG (Levey & Inker, 2024; KDIGO, 2024).

A DRC é classificada de acordo com a sua etiologia, as categorias de TFG e os niveis de
albumindria. Assim, em relacdo a sua etiologia, esta pode ser classificada em doencas
glomerulares, doencas tlbulo-intersticiais, doencas vasculares ou doencas cisticas e congénitas.
Estas condicdes podem ser causadas por doencas sistémicas pré-existentes ou resultar de uma
doenca renal primaria. A DRC nao constitui, portanto, um diagndstico Unico, mas sim um termo
abrangente de uma condicao progressiva e irreversivel, que engloba diferentes condicdes com
especificidades fisiopatoldgicas e tratamentos distintos dependendo da sua etiologia. As
principais causas de DRC incluem DM, glomerulonefrite crénica, HTA e doenca renal poliquistica
(Broseta & Rodriguez-Espinosa, 2024; Roserberg, 2018; SPN, 2024).

A classificacao da DRC inclui também o estadio da doenca, segundo o calculo da TFG (Tabela 1 -
Estadios da DRC). A TFG pode variar de acordo com fatores como idade, sexo e ingestdo de
proteinas. Na pratica clinica, a TFG é geralmente estimada a partir das concentracdes séricas de
creatinina, cistatina C ou ambas, com recurso a equacoes especificas. Em relacao aos niveis de
albuminduria, estes sdao determinados, na maioria das vezes, pela razao da albumina e creatinina
(RAC) (Tabela 2 - Categorias da albuminuria na DRC) (KDIGO, 2013a; Levey & Inker, 2024;
KDIGO, 2024).

Tabela 1 - Estadios da DRC (Adaptado de: KDIGO, 2024)

Estadio TFG Fun¢do Renal Descricao
(ml/min/1,73 m?)

El =90 90-100% Possivel dano renal com funcao renal normal
E2 60-89 60-89% Dano renal com ligeira perda da fungdo renal
E3a 45-59 45-59% Perda ligeira a moderada da fungao renal
E3b 30-44 30-44% Perda moderada a grave da fungdo renal
E4 15-29 15-29% Perda grave da fungao renal
ES <15 < 15% Faléncia renal
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Tabela 2 - Categorias da albuminiria na DRC (Adaptado de: KDIGO, 2024)

Categoria Taxa de excrecdao RAC Descrigao
de albumina (mg/mmol) (me/e)
Al <30 <3 <30 Normal ou ligeiramente aumentada
A2 30-300 3-30 30300 Moderadamente aumentada
A3 >300 >30 >300 Severamente aumentada

Globalmente, a fisiopatologia da DRC assenta em dois mecanismos principais. O primeiro esta
relacionado com os processos especificos associados a etiologia subjacente da doenca, que
resultam em lesao renal e numa reducao progressiva do nimero de nefrénios funcionais. A
compreensao detalhada destes processos é fundamental para prever as consequéncias da
doenca e desenvolver estratégias eficazes para prevenir ou retardar a sua progressao. O
segundo mecanismo envolve um conjunto de processos progressivos, como a hiperfiltracao e a
hipertrofia dos nefrénios viaveis remanescentes. Em resposta a perda de nefrdnios, ocorre a
libertacao de hormonas vasoativas, citocinas e fatores de crescimento. Embora inicialmente
estas adaptacdes desempenhem um papel compensatério, acabam por se tornar prejudiciais. O
aumento do fluxo sanguineo e da pressao hidrostatica nos glomérulos predispde a distorcao da
sua estrutura, a disfuncdo dos poddcitos e a alteracao da barreira de filtracao. Este processo
desencadeia a libertacao de mediadores inflamatérios, que agravam as lesdes cumulativas nos
nefronios, resultando em glomeruloesclerose e fibrose tdbulo-intersticial. Estas alteracdes
culminam na perda irreversivel dos nefronios e numa reducao permanente da massa renal,
independentemente da causa subjacente. Este fendémeno é amplamente reconhecido como um
dos principais mecanismos responsaveis pela progressao da disfuncao renal crénica, agravando
o declinio global da funcdo renal e a proteinuria (Bargman & Skorecki, 2016; Eddy, 2005; Fogo,
2007; Rodrigues, 2000; Vianna et al., 2011).

O risco de progressao da DRC pode ser avaliado com base na relacao entre a TFG e nos niveis
de albuminuria, complementados por dados histolégicos, conforme indicado na Figura 1 -
Prognéstico da DRC considerando a TFG e os niveis de albuminuria (KDIGO, 2013b; Lewis &
Neilson, 2016; Rovin et al., 2021; KDIGO, 2024). O mapa de cores apresentado nesta ferramenta
permite orientar a gestao clinica, estratificar o risco de progressao e identificar potenciais
complicacdes da doenca. Além disso, serve como um guia pratico para as equipas de saude,
ajudando na definicao dos tratamentos mais adequados e na determinacao da intensidade
necessaria para a monitorizacao e capacitacao das pessoas com DRC.

Silvia de Carvalho e Silva 43



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATORIO DE ESTAGIO

Al: <30 mg/g A2:30-300 mg/g A3:>300 mg/g

E1: 290 ml/min/1,73m3

E2: 60—-89 ml/min/1,73m3

E3a: 45-59 ml/min/1,73m3

E3b: 30-44 ml/min/1,73m3

E4: 15-29 ml/min/1,73m3

E5: <15 ml/min/1,73m3

Figura 1 - Progndstico da DRC tendo em conta a TFG e niveis de albuminuria - verde: baixo risco
se nao existirem outros marcadores de DRC; amarelo: risco moderado; laranja: alto risco:
vermelho: risco muito elevado (Adaptado de: KDIGO, 2024)

a. Doenca renal cronica de etiologia desconhecida ou indeterminada

A identificacao da etiologia é preponderante no seguimento da pessoa com DRC. Contudo, em
alguns casos, ndo é possivel identificar fatores de risco tradicionais nem anomalias estruturais
visiveis, sendo a doenca classificada como DRC de etiologia desconhecida ou indeterminada.
Esta condicao, ainda pouco compreendida, tem despertado um crescente interesse da
comunidade cientifica, sublinhando a necessidade urgente da sua caracterizacdo. A utilizacao
de multiplas definicdes a nivel mundial dificulta a uniformizacao e a comparacao de dados entre
diferentes regides e estudos, tornando incerto quem sdo as pessoas mais suscetiveis ou se esta
apresenta caracteristicas semelhantes em diferentes partes do mundo (Floris et al., 2021;
Gonzalez-Quiroz et al., 2018; Lunyera et al., 2016; McKinley et al., 2021; Nayak et al., 2023;
Pearce et al., 2018). Esta falta de consenso compromete a identificacao precisa dos fatores de
risco associados e das medidas preventivas mais eficazes para travar a progressao da DRC.
Contudo, a luz do conhecimento atual, sabe-se que a doenca evolui de forma insidiosa, sem
sinais clinicos evidentes, sendo frequentemente diagnosticada em fases avancadas, o que
aumenta significativamente o risco de mortalidade. Esta condicao afeta predominantemente
homens entre a terceira e a quinta década de vida e aparenta ter uma etiologia multifatorial e
sinérgica, associada a exposicdes ambientais e ocupacionais, como stress térmico, desidratacao
crénica, uso de agroquimicos (pesticidas, herbicidas, fertilizantes), metais pesados (cadmio,
chumbo, arsénico), fontes de agua contaminadas e infecdes (Floris et al., 2021; Paidi et al.,
2021; Pearce et al., 2018; Weaver et al., 2015).

b. Consequéncias da doenca renal crénica terminal

O sistema urinario desempenha diversas fungdes vitais, nomeadamente, excretora, reguladora,
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hormonal e metabdlica. Essas funcdes sao essenciais para manter o equilibrio do organismo,

particularmente, através da excrecao de substancias téxicas e em excesso; da regulacao da
osmolaridade e do equilibrio eletrolitico e 4cido-base; da producao de eritrécitos através da
libertacao de eritropoietina; do metabolismo do fésforo e do calcio; da ativacao da vitamina D;

da producao da renina e, consequentemente, da regulacao da tensao arterial (TA) (Junior et al.,

2009; Thomas, 2005).

Tabela 3 - Manifestacdes clinica da DRC

Sistema

Sinais e Sintomas

Neurologico

Confusdo mental, dificuldade de concentracao, irritabilidade,
alteragbes do sono, caibras musculares, neuropatia periférica

(formigueiros, perda de sensibilidade).

Cardiovascular

HTA, edema periférico, arritmias cardiacas, insuficiéncia cardiaca,

pericardite urémica (dor toracica).

Gastrointestinal

Nauseas, vomitos, anorexia (perda de apetite), gosto metalico na

boca, hemorragia digestiva.

Hematoldgico

Anemia (fadiga, palidez), tendéncia para hemorragias devido a

disfuncdo plaquetaria.

Dispneia causada por edema pulmonar, acidose metabdlica ou

Respiratorio
anemia grave.
Prurido persistente, pele seca, alteracdes na coloragao da pele
Cutaneo (hiperpigmentacdo), "geada urémica" (cristalizacdo de ureia na

pele).

Enddcrino e

metabadlico

Alteragbes na regulagdo hormonal (hiperparatiroidismo secundario),

resisténcia a insulina, disfungao sexual.

Musculo-esquelético

Dor dssea, fraqueza muscular, risco aumentado de fraturas (devido a

alteracdes no metabolismo do célcio e do fésforo).

Imunolégico

Maior suscetibilidade a infecoes devido a disfungao imunoldgica.

CondicOes patoldgicas, como a DRC, podem comprometer significativamente estas funcoes,
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provocando uma série de alteracdes corporais na pessoa, as quais podem ter repercussdes na
saude mental, na qualidade de vida e no dia-a-dia da mesma (Romagnani et al., 2017). Deste
modo, o aumento de toxinas no organismo, consequéncia da diminuicdao da TFG, aliado aos
desequilibrios hidro-eletroliticos, podem levar a uma série de distUrbios no normal
funcionamento do organismo, podendo desencadear alteracdes bioquimicas (acidose
metabdlica, hipercaliemia, hiperfosfatemia, hipocalcemia, hiperuricemia e/ou hipermagnesemia)
e alteracdes do volume e composicao dos liquidos corporais, resultando em compromisso dos
sistemas neuromuscular, cardiopulmonar, neurolégico, cutaneo, enddcrino, gastrointestinal,
hematoldgico, imunolégico e, em Ultimo caso, a morte (Matheus et al., 2023; Ribeiro et al.,
2008). O compromisso dos diferentes sistemas leva a uma variabilidade de sinais e sintomas,
particularmente, nos estadios mais avancados da doenca, como: nauseas, vomitos, anorexia,
fadiga, fraqueza, oligUria, cdibras musculares, edema, dispneia, HTA, prurido, distUrbios do
sono, coma, convulsdes, entre outros (Tabela 3 - Manifestacdes clinicas da DRC) (Roserberg,
2018; Vaidya & Aeddula, 2024).

O carater silencioso da doenca nos estadios iniciais faz com que, frequentemente, as pessoas
procurem cuidados de saude apenas ap0s o surgimento de manifestacles clinicas, dificultando
o diagndstico precoce e comprometendo a implementacao de medidas preventivas que
poderiam retardar a sua progressao (Filho & Rodrigues, 2013). No estadio final da doenca,
caracterizado por uma TFG inferior a 15 ml/min/1,73 m? e intensificacao das manifestacoes
clinicas, torna-se imprescindivel o inicio de uma TSFR. As opc¢0es disponiveis incluem a HD, a DP
e 0 TR, essenciais para a manutencao e qualidade de vida destas pessoas (DGS, 2011; KDIGO,
2024).

3.1.2. Hemodialise

A "hemodialise é um termo usado para descrever a remocdo de solutos e dgua do sangue,
através de uma membrana semipermeavel (dialisador)" (Thomas, 2005, p. 185). A HD é
realizada através de um circuito extracorporal (CEC), estabelecido por um monitor de HD que
conduz o sangue da pessoa, a partir do acesso AV, até ao dialisador. Este contém uma
membrana semipermeavel que separa o dialisante do sangue, permitindo a ocorréncia de
fendmenos de difusdo e ultrafiltracao (UF), antes de devolver o sangue filtrado a pessoa
(Daugirdas et al., 2016; Rocco, 2018; Thomas, 2005). O tratamento de HD pode compensar a
funcao excretora do rim por meio do processo de didlise e regular o volume através da UF. No
entanto, as funcdes hormonais ndo sao substituidas, exigindo a administracao de medicamentos
especificos para suprir essas necessidades (Machek et al., 2010).

O tratamento de HD estd sujeito a riscos clinicos, exigindo monitorizacao hemodinamica, gestao
de complicacdes, bem como a autogestao e o reconhecimento precoce de sinais e sintomas por
parte da pessoa. Deste modo, complicacdes, também elas associadas a condicao de
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salide/comorbilidades da prépria pessoa, podem manifestar-se durante ou imediatamente apds
o tratamento de HD. As complicacdes mais frequentes, em ordem decrescente de frequéncia,
sao: hipotensao intradialitica, caibras, nduseas e vomitos, cefaleias, dor toracica, lombalgia e
prurido (Daugirdas et al., 2016).

A eficacia do tratamento depende sobretudo da taxa de fluxo sanguineo, condicionada pela
paténcia e funcionalidade do AV. Contudo, a taxa de fluxo do dialisante, a permeabilidade e a
area de superficie da membrana, e o tempo de tratamento também interferem diretamente no
valor de eficacia dialitica - Kt/V (Burkart, 2021). Além da analise dos valores de Kt/V, a equipa
multidisciplinar deve avaliar regularmente os valores de UF por sessao/GPID, estabilidade
hemodinamica durante as sess6es de HD, controlo da TA, analise dos sinais e sintomas
intradialiticos e/ou interdialiticos, assim como a monitorizacao laboratorial para a anemia,
doenca mineral éssea e distlrbios eletroliticos (Burkart, 2021).

a. Acesso vascular para hemodialise

O AV, designado metaforicamente como "linha da vida", é essencial para a realizagao do
tratamento de HD, sendo a sua auséncia contraindicacao absoluta para a realizacao do mesmo.
Este permite o acesso a rede vascular da pessoa, possibilitando a obtencdo de sangue para o
CEC, otimizando a passagem de grandes volumes no dialisador (Rocco, 2018; Thomas, 2005).
Segundo Lok et al. (2020), "the ideal hemodialysis vascular access is one that provides reliable,
complication-free access to deliver prescribed dialysis, that is also concurrently suitable for a
given patient’s needs" (Lok et al., 2020, p.15). Deste modo, existem trés tipos de AV: FAV,
enxerto arteriovenoso (EAV) e CVC.

A FAV é considerada a opcao preferencial para o tratamento de HD, uma vez que apresenta
menores taxas de complicacdes quando comparada com outros tipos de AV. E criada
cirurgicamente através de uma anastomose entre uma artéria e uma veia nativa da pessoa,
permitindo um fluxo sanguineo adequado a sua maturacdo. Este processo demora, geralmente,
entre quatro a seis semanas, apds o qual a FAV pode ser utilizada como AV funcional para o
tratamento de HD (Daugirdas et al., 2016; Schmidli et al., 2018; Thomas, 2005). O EAV é
utilizado em casos de patriménio vascular venoso inadequado, recorrendo-se a um enxerto de
material sintético ou bioldgico, colocado cirurgicamente entre uma artéria e uma veia,
permitindo puncdes apoés 14 dias da intervencao cirlrgica (Daugirdas et al., 2016; Thomas,
2005). O CVC tunelizado de longa duracdo é usado em situacdes de esgotamento do patrimdnio
vascular, multiplas faléncias de FAV e/ou EAV, anatomia vascular inadequada, expectativa de
vida limitada, preferéncia da pessoa ou outras circunstancias médicas especiais (Schmidli et al.,
2018). No entanto, o0 uso de CVC esta associado a menor eficacia dialitica e maiores taxas de
infecao em comparacao com outros tipos de AV (Daugirdas et al., 2016; Masud et al., 2018).

O sucesso do tratamento de HD depende fortemente do fluxo de sangue através do dialisador,
proveniente do AV. Assim, as complicac0es associadas ao AV representam um fator critico na
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qualidade do tratamento dialitico, influenciando a morbidade e a mortalidade das pessoas em
PRHD (Burkart, 2021; Daugirdas et al., 2016). Nesse contexto, é essencial que as equipas
multidisciplinares estejam capacitadas para avaliar e detetar precocemente sinais e sintomas
sujestivos de complicacdes do AV, permitindo o agendamento atempado de procedimentos
eletivos para correcao. Dessa forma, previne-se a faléncia do AV em uso, reduzindo
hospitalizacdes relacionadas, o aumento do nimero de CVC e os custos em saude (lbeas et al.,
2017).

Em virtude da natureza dos seus cuidados, 0s enfermeiros sao elementos fundamentais, pois
sao eles que, primordialmente, manipulam o AV da pessoa em PRHD. Desta forma, é essencial
que estes profissionais desenvolvam habilidades para avaliar e identificar todas as alteracdes
que possam ocorrer com o AV (Sousa, 2012). A par disto, a pessoa deve estar envolvida e
capacitada para cuidar do seu préprio AV, de forma a adquirir os habitos necessarios que lhe
permitam detetar, evitar e prevenir complicacdes, adotando, assim, comportamentos que
previnam a infecao associada ao AV e o seu bom funcionamento, prolongando a sua paténcia
(Ibeas et al., 2017). Esses comportamentos, no caso especifico de AAV como a FAV ou EAV,
incluem: nao permitir que seja avaliada a TA ou realizadas venopun¢des no membro
homolateral ao AAV; evitar lesdes e/ou qualquer compressao sobre o AAV; nao levantar peso ou
realizar exercicios bruscos com esse braco; evitar mudancas bruscas de temperatura; avaliar a
paténcia e o bom funcionamento do AAV; e identificar sinais e sintomas de infecao. Também
relacionado com o AAV e a necessidade de puncao, a pessoa é pedido que realize os cuidados a
ter pré-puncdo, nomeadamente, lavagem do membro; cuidados a ter apéds
hematomal/infiltracao; cuidados a ter se hemorragia pelo orificio da pele correspondente a
anterior local de puncao, assim como remocao dos pensos dos locais de puncao (lbeas et al.,
2017; Sousa, 2012).

3.1.3. Processos corporais comprometidos na pessoa com alteracoes da funcao renal
em programa regular de hemodialise

No contexto da pessoa em PRHD, é fundamental considerar os processos corporais
comprometidos que resultam nao apenas da progressao da DRC terminal, mas também das
exigéncias impostas pelo tratamento de HD. Este tratamento, embora essencial para a
sobrevivéncia, acarreta alteraces significativas no equilibrio hidroeletrolitico, acido-base e
metabdlico, além de interferir cumulativamente no sistema cardiovascular, imunolégico e
nutricional, exigindo uma abordagem cuidadosa e integrada no acompanhamento destas
pessoas.

a. Estado de hidratacao

A regulacao dos fluidos corporais é estabelecida por mecanismos complexos, controlados por
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uma interacao perfeita entre a osmorregulacao e a regulacdo de volume. A osmorregulacao é
feita pela acdao mediada da hormona antidiurética (ADH), a qual promove a producao de urina
hiper ou hipotdnica sempre que ocorre hiper ou hipo-osmolalidade; e pelo mecanismo da sede.
A homeostasia é ainda mantida pela regulacao do volume de liquido extracelular, a qual
depende da excrecdao de sddio pelos rins, que é influenciada por um sistema regulador
integrado, no qual a pressao arterial e o sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA)
desempenham os papéis mais importantes (Mees, 2000; Reisinger & Berkoben, 2018).

No caso da pessoa com DRC, a homeostase do sddio e da agua esta comprometida, constituindo
um dos desequilibrios hidroeletroliticos mais comumente observados (Matheus et al., 2023). A
diminuicdo acentuada da TFG limita a quantidade de sddio filtrado nos glomérulos, reduzindo a
disponibilidade do soluto para excrecao. Além disso, os nefrénios ainda viaveis, submetidos a
hiperfiltracdo compensatéria, perdem gradualmente a sua capacidade de reabsorcao e secrecao
eficazes nos tubulos renais, o que prejudica ainda mais a homeostase do sddio. O
funcionamento tubular esta alterado, com menor resposta a estimulos hormonais como a
aldosterona, que regula a reabsorcao de sodio ao nivel do nefrénio distal. Este fendmeno é
agravado por uma reducao na carga osmoética necessaria para a excrecao de agua livre,
comprometendo a producgao da urina diluida e contribuindo para a retencao de sdédio.
Simultaneamente, a ativacao crénica do SRAA, desencadeada pela hipoperfusao renal, exacerba
a reabsorcao de sédio, promovendo o aumento do volume e da TA. Neste contexto, 0 aumento
da osmolaridade pode estimular a secrecao de ADH, levando a uma maior reabsor¢ao de agua
nos tdbulos coletores e aumento da sensacao de sede (Martin et al., 2021; Reisinger &
Berkoben, 2018; Sodré et al., 2007; Soi & Yee, 2017).

A retencdo de liquido, agravada pela progressiva diminuicao da diurese, pode levar a
sobrecarga hidrica. A hipervolemia, isto €, a sobrecarga de volume extracelular relacionada a
um excesso de sédio corporal total e agua (Reisinger & Berkoben, 2018), é uma complicagao
frequente nestas pessoas, estando associada a HTA, hipertrofia ventricular esquerda e
insuficiéncia cardiaca congestiva, constituindo um fator de risco independe para uma maior
morbilidade e mortalidade cardiovascular (Banerjee et al., 2007; Lopez & Banerjee, 2021;
Loutradis et al., 2018; Onofriescu et al., 2015; Tsai et al., 2015). Além disso, o aumento da
permeabilidade capilar pulmonar pode resultar em hipertensao pulmonar, edema agudo do
pulmao e derrame pleural, comprometendo a funcao pulmonar (Kovelis et al., 2008; Yilmaz et
al., 2016). Todavia, também a hipovolemia apresenta consequéncias cardiovasculares adversas,
estando associada a hipotensao intradialitica, lesao miocardica transitoria, fibrose miocardica,
maior risco de arritmias e morte subita (Cavalcanti et al., 2004; Voroneanu et al., 2018). Assim,
neste contexto, a manutencao do estado de hidratacao e do equilibrio adequado do sédio
constitui um dos principais objetivos na autogestao do regime terapéutico das pessoas com DRC
terminal em PRHD (Flythe et al., 2020; Voroneanu et al., 2018).

O controlo do volume é realizado através da remocao de liquido e do equilibrio dos niveis de
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sédio durante as sessdes de HD, complementado, quando aplicavel, pelo uso de diuréticos (em
caso de diurese residual), por uma dieta restrita em sédio e pelo controlo da ingestao de
liquidos (Mees, 2000). Posto isto, a determinacao da quantidade de liquido a ser removida em
cada sessao de HD é de extrema importancia. O objetivo de UF é calculado considerando o
balanco entre a ingestao oral e endovenosa durante o tratamento, bem como o GPID, que
corresponde a diferenca entre o peso pré-didlise e 0 peso seco prescrito, considerando que a
taxa de UF nao deve exceder os 13ml/kg/h (Canney & Clark, 2023; Navarrete et al., 2022).

O conceito de peso seco pode ser definido como o peso mais baixo tolerado pela pessoa apés a
HD, conseguido através de uma descida gradual, no qual ha sinais ou sintomas minimos de hipo
ou hipervolemia (Sinha & Agarwal, 2009). A prescricao adequada do peso seco é crucial para
assegurar uma remocao eficaz de liquidos, promovendo o equilibrio do estado de hidratacao.
Contudo, o maior desafio estad precisamente na sua determinacao, dado que fatores individuais,
como o estado clinico e as variacdes na resposta ao tratamento, podem influenciar a avaliacao e
0 ajuste desse parametro (Onofriescu et al., 2011).

Na maioria das situacdes, a definicdao do peso seco é realizada clinicamente, tendo por base
uma analise dos sinais e sintomas relacionados com o estado de hidratacao, sendo
complementada pela monitorizacao da TA e pela avaliacdo da estabilidade hemodinamica
durante as sessdes de HD (Gunal, 2013; Loutradis et al., 2020; Sinha & Agarwal, 2009). Importa
realcar que a pessoa pode fornecer informacdes relevantes, como habitos alimentares
inadequados, perda de apetite, e a presenca de sintomas como cefaleia, dispneia e ortopneia,
além de sinais clinicos como edema, ingurgitamento das veias jugulares, HTA, sinais de
congestao pulmonar, alteracdes nos sons cardiacos e refluxo hepatojugular, os quais apontam
para um quadro de hipervolemia. Por outro lado, podem ser relatados sintomas como nauseas,
vomitos, cdlicas, fadiga e hipotensao ortostatica no periodo interdialitico, indicando, neste caso,
um quadro de hipovolemia (Gunal, 2013; La Porta et al., 2021).

Todavia, é importante salientar que esta avaliacao apresenta baixa sensibilidade e
especificidade, o que limita a sua eficacia diagnéstica. Como exemplo, uma pessoa com
hipervolemia pode exibir, paradoxalmente, sinais indicativos de hipovolemia no final da sessao
de HD como resultado de uma elevada taxa/baixa tolerancia a UF, o que pode levar a tomadas
de decisdo incorretas - subida do peso seco. Simultaneamente, é importante considerar que o
edema periférico, apesar de ser amplamente utilizado como critério para a detecao de sinais de
retencao de liquido/hipervolemia, tende a manifestar-se apenas em fases mais avangadas,
quando o GPID ultrapassa os 3-5 kg, podendo ainda ser confundido com condicées como
aumento da permeabilidade vascular, estase venosa, efeitos de farmacos vasodilatadores ou
mesmo obesidade. Além disso, a auséncia de sintomas respiratérios nao exclui a possibilidade
de congestao pulmonar subjacente, sublinhando a complexidade da avaliacao do estado de
hidratacao nestes casos (Agarwal et al., 2008; La Porta et al., 2021; Voroneanu et al., 2018).
Assim, importa refletir sobre o facto de que o peso seco nao é um valor fixo e definitivo,
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devendo ser ajustado continuamente, acompanhando as variacdes ponderais de ganho ou perda
de peso, devendo este ser revisto em cada sessao de HD (Gunal, 2013).

Atualmente, para além da avaliacao baseada em sinais e sintomas, existem métodos adicionais
que, devido a sua acessibilidade, natureza nao invasiva, custo-efetividade e reprodutibilidade,
podem ser aplicados na avaliacdo e na quantificacdo do volume de liquidos em pessoas com
DRC (La Porta et al., 2021). A bioimpedancia, por exemplo, utiliza impulsos elétricos para
analisar a composicao corporal, permitindo medir parametros como a massa gorda, a massa
magra, o volume total de dgua, além dos volumes de agua extracelular e intracelular (La Porta
et al., 2021; Tabinor et al., 2018). Adicionalmente, a ultrassonografia da veia cava e dos
pulmdes possibilita estimar a pressao venosa central e identificar a presenca de derrame pleural
e linhas B pulmonares, fornecendo indicios de congestdo. No entanto, a precisao dessa técnica
depende da experiéncia do operador (La Porta et al., 2021; Zhu et al., 2016).

b. Metabolismo do fosforo e do calcio

A regulacao do metabolismo do calcio e do fésforo é influenciada pela absorcao intestinal, a
distribuicdo entre os compartimentos intra e extracelulares, a osteossintese e a reabsorgao
dssea, e a excrecao renal, mediadas por varias hormonas, incluindo a paratormona (PTH), o
calcitriol e o fator de crescimento dos fibroblastos 23 (FGF-23) (Rastogi et al., 2021). Com a
progressao da DRC, o compromisso das funcdes enddcrina e excretora resulta em desequilibrios
metabdlicos que contribuem para o distUrbio mineral e ésseo associado a DRC (DMO-DRC) e
para o hiperparatiroidismo secundario (HPTS). Estas alteracdes levam a desmineralizacao 6ssea
e a calcificacao vascular, aumentando o risco de fraturas, DCV, hospitalizacdes por eventos
adversos e, consequentemente, morbilidade e mortalidade (Aguilar et al., 2023; Bargman &
Skorecki, 2016; Block et al., 2004, 2013; Haarhaus et al., 2023; KDIGO, 2017; Kestenbaum et al.,
2005; Raggi et al., 2002).

Os rins desempenham um papel fundamental na regulacdao do equilibrio mineral e na
manutencdo da saulde dssea, assegurando niveis adequados de calcio, fédsforo e outros
elementos essenciais ao metabolismo. Na DRC, particularmente nos estadios mais avancados, o
défice na excrecao de minerais, como o fésforo, conduz frequentemente a hiperfosfatemia,
definida por niveis séricos de fosfato superiores a 4,5-5,5 mg/dL (Eknoyan et al., 2003; Kateb &
Topf, 2018). Inicialmente, como resposta adaptativa a hiperfosfatemia, os ostedcitos e
osteoblastos aumentam a producao do FGF-23. Este mecanismo tem como objetivo reduzir a
reabsorcao tubular renal de fosforo, promovendo a sua excrecao. Contudo, o aumento
persistente dos niveis do FGF-23 apresenta consequéncias adversas. Este fator suprime a
enzima responsavel pela conversao da vitamina D para a sua forma ativa - calcitriol. Como
resultado, a producao de calcitriol, ja prejudicada pelo declinio da funcao endécrina renal, torna-
se ainda mais reduzida, agravando a hipocalcemia (Eknoyan et al., 2003; Kateb & Topf, 2018;
Negrea, 2018).
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Estes desequilibrios geram um estimulo para a secrecao da PTH, levando ao HPTS. A
hipocalcemia atua como o principal fator na estimulacdo da libertacdo da PTH pelas glandulas
paratiroides, promovendo a reabsorcao éssea na tentativa de normalizar os niveis séricos de
calcio e fésforo. Este processo, no entanto, mobiliza 0s minerais armazenados nos 0ssos para a
corrente sanguinea. Deste modo, o aumento do produto calcio-fésforo favorece a precipitagao
de sais de fosfato de calcio nos tecidos moles. Este processo nao apenas contribui para a
reducdo dos niveis séricos de cdlcio, como contribui para calcificacbes extradsseas e
osteodistrofia renal (Eknoyan et al., 2003; Kateb & Topf, 2018; Negrea, 2018). Em situacdes de
hipocalcemia, os niveis reduzidos de cdlcio podem provocar caibras e espasmos musculares,
além de contribuirem para o agravamento dos niveis de PTH, resultando em maior fragilidade
0ssea. Adicionalmente, a deposicdo de cristais de fosfato de calcio nas artérias pode promover
arteriosclerose, ma perfusao, isquemia e aumento do risco de eventos cardiovasculares,
enquanto a sua acumulacao na pele pode desencadear prurido intenso (Lee et al., 2022; Goyal
& Jialal, 2023; Tindco et al., 2018).

De forma a prevenir complicacdes, a gestao do fésforo, do cdlcio e da PTH exige uma acao
multifacetada. Na pratica clinica, o tratamento da hiperfosfatemia esta focado no controlo da
ingestdo de alimentos ricos em fésforo e a sua biodisponibilidade; no balanco dos niveis séricos
de fosfato através da otimizacao do tratamento de HD; e no uso de medicamentos, incluindo
quelantes de fosforo, vitamina D ativa ou seus analogos e calcimiméticos (Rastogi et al., 2021;
Shaman & Kowalski, 2015). Os niveis de fésforo, calcio e PTH sao monitorizados periodicamente
através de analises laboratoriais, permitindo ajustar a terapéutica e/ou capacitar a pessoa para
a autogestao do seu regime terapéutico (Ketteler et al., 2017). Contudo, apesar das alteracdes
detetadas nas andlises, a maioria das pessoas com desequilibrios nestes parametros permanece
assintomatica, o que dificulta a consciencializacao sobre a gravidade do problema.

3.1.4. Processo de transicao da pessoa com alteracoes da funcao renal em programa
regular de hemodialise

Ao longo da vida existem mudancas que exercem uma profunda influéncia sobre a pessoa.
Essas alteracdes podem desencadear processos de transicao entendidos como periodos
intermédios em que uma pessoa passa de um estado ou condicdo para outro. Segundo Meleis
(2010), no contexto da Enfermagem, essas transicdes representam processos que conduzem a
incorporacao de mudancas no modo de vida, implicando uma reorientacao e uma redefinicao do
ser e estar da pessoa que as vivencia.

A transicao é definida como um processo cognitivo, comportamental e interpessoal que se
desenrola ao longo do tempo, podendo ocorrer de forma saudavel ou ndao. Uma transicao
saudavel permite que a pessoa passe de uma situacao de rutura para uma "zona neutra",
progredindo em direcao a uma nova fase de vida (Bastos, 2013). Durante este processo, a
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pessoa tem a oportunidade de explorar e redefinir o significado da transicao na sua vida,
ajustando as suas expectativas de forma realista a nova situacao (Meleis, 2010). Para uma
transicdao saudavel, é necessario adquirir novos conhecimentos e competéncias para atender as
novas exigéncias. A recusa em aceitar essas mudancas pode gerar uma discrepancia entre
necessidades e capacidades, previamente adequadas, mas agora insuficientes (Bastos, 2013).
Desta forma, o enfermeiro representa o elo facilitador em todo este processo, capacitando a
pessoa, de forma que ela atinga o seu maximo potencial de autonomia, autoconfianca e
autorrealizacao. Embora as transicées causem ruturas, a continuidade da identidade, as
relacdes e o ambiente sao essenciais. O fracasso em realizar uma transicao saudavel pode
resultar em ansiedade, crise e estados de humor depressivos (Alencar et al., 2015; Bastos,
2013).

As transicdes podem ser caracterizadas pela sua natureza, incluindo o tipo, o padrao e as
propriedades que as definem. Entre estas, temos transicdes do tipo desenvolvimental,
saude/doenca, situacional e organizacional, sendo que a transicao do tipo salde/doenca assume
particular relevancia na pratica de Enfermagem, pois implica mudancas no estado de saude e
bem-estar da pessoa. Nao obstante, a pessoa pode enfrentar outras mudancas significativas na
sua vida, que também exigem atencao especial dos enfermeiros, como alteracdes nos papéis
familiares, perda ou mudanca de emprego, parentalidade, reforma ou até processos de luto ou
separacao. Estes diferentes tipos de transicdes, que podem ocorrer de forma simples, multipla,
simultanea ou sequencial, podendo, quando multiplas, ser relacionadas ou independentes,
aumentam os desafios, exigindo da pessoa uma mobilizacdo continua para responder as
exigéncias de adaptacao ao longo do ciclo vital (Schumacher & Meleis, 2010).

Quando uma pessoa recebe o diagndstico de uma DC, nomeadamente, a DRC, inicia-se um
processo de transicao saude/doenca, sendo a pessoa sujeita a uma nova realidade, exigindo-lhe
mudancas nos comportamentos e habitos diarios. Essas mudancas nao dizem respeito apenas
as alteracdes dos processos corporais e/ou mentais, mas também as exigéncias decorrentes do
processo de adaptacao, o qual permite a pessoa aprender a gerir eficazmente a prépria doenca
e 0s regimes terapéuticos recomendados (Riegel et al., 2012).

A progressao da DRC é acompanhada por uma série de sintomas que podem variar em
intensidade, ao longo do tempo. Entre eles, destacam-se a fadiga, a nausea, o prurido, a
irritabilidade e a ansiedade (Senanayake et al., 2017). Além disso, a doenca pode levar a
alteracdes como a presenca de aneurimas na FAV ou alteracdes cutaneas, causando
sentimentos de inadequacao ou "vergonha", que podem impactar negativamente a autoestima
da pessoa (Silva et al., 2016). A disfuncao sexual é outro fator significativo que pode surgir com
a progressao da DRC, afetando tanto homens, quanto mulheres, contribuindo para a
deterioracao das relacdes interpessoais (Macedo & Teixeira, 2016). A incerteza em relacao ao
futuro torna dificil para a pessoa fazer planos a longo prazo ou manter um sentido de
normalidade no seu dia-a-dia. Aliado a tudo isto, a condicao geral da pessoa pode ainda
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incapacita-la para o trabalho, levando-a a enfrentar problemas socioecondmicos (lbiapina et al.,
2016; A. Silva & Lemos, 2018). Neste contexto, destaca-se ainda que a DRC nao tem impacto
apenas na pessoa, mas em toda a familia a qual a pessoa pertence, levando a alteracdes na
dinamica familiar, dando-se primazia, por norma, as necessidades e atividades relativas ao
tratamento da pessoa doente, podendo esta sentir-se um fardo para a sua familia (Mello &
Angelo, 2018; Silva & Lemos, 2018).

No ultimo estadio da doenca, quando é necessario recorrer a TSFR, uma nova e mais complexa
realidade se estabelece na vida da pessoa. O tratamento de HD pode levar ao desenvolvimento
de novos sintomas, como dor durante as puncoes, cdibras, fadiga pés-HD e agravamento de
sintomas cardiovasculares, incluindo dor toracica e episddios de hipotensao (Zadeh et al.,
2022). Ainda em relagao ao tratamento de HD, a necessidade de ajustar o dia-a-dia aos horarios
do tratamento pode resultar em sentimentos de isolamento, dependéncia e frustracao,
limitando a liberdade da pessoa (Ribeiro et al., 2020). O tempo despendido nas deslocacoes e
na realizacao dos tratamentos influencia o quotidiano da pessoa, podendo leva-la a sentir-se
desconectada da sua rede de apoio e privada de atividades de lazer, além de dificultar o ajuste
dos seus horarios no local de trabalho (lbapina et al., 2016). Essas mudancas sao responsaveis
por sentimentos de perda de identidade e autonomia associados ao préprio tratamento,
fomentando sentimentos de stress e raiva, 0s quais podem traduzir-se em significados
dificultadores para a incorporacao do tratamento na vida da pessoa (lbiapina et al., 2016).

A adaptacdo aos regimes terapéuticos é outro desafio crucial. Neste ambito, as pessoas com
DRC, em especial em PRHD, tém de sequir dietas restritivas, tomar multiplos medicamentos e
adequa-los constantemente aos parametros da autovigilancia (Ribeiro et al., 2020). Além do
dominio e das habilidades exigidas para que tal seja conseguido, é importante que a mesma
compreenda, esteja consciencializada e envolvida, para que a autogestao desses mesmos
regimes seja realizada com sucesso, diminuindo sentimentos de sobrecarga, culpa e alienacao.
Pelo contrario, a falta de conhecimento, habilidades e capacidade para realizar a gestao de tudo
isto pode levar a um agravamento da doenca, com necessidade de hospitalizacao.

Deste modo, a complexidade e a multiplicidade de desafios enfrentados pelas pessoas com DRC
ao longo da vida evidenciam a necessidade de abordagens integradas e especializadas, visando
nao apenas a gestao de sinais e sintomas, mas também a promocao do processo de adaptacao
aos novos desafios encarados pela prépria, de forma a capacitd-la, promovendo, assim, a
incorporacao das mudancas, prevenindo estados de tristeza e ansiedade e melhorando a
qualidade de vida destas pessoas.

a. Autogestao da doenca e dos regimes terapéuticos

Num sentido amplo, a autogestdo pode ser definida como a gestao didria da(s) doenca(s) ou
condicdo(des) cronica(s), pela pessoa que a(s) vivencia (Barlow et al., 2002; Lorig & Holman,
2003). Desta forma, a autogestao é entendida como a capacidade da pessoa de gerir os
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sintomas, as consequéncias fisicas e psicossociais e as mudancas relacionadas com os habitos
de vida inerentes a convivéncia com a(s) doenca(s) ou condicdao(des) crénica(s), sendo
necessaria a gestao de regimes terapéuticos, por vezes, restritivos e bastante complexos, bem
como o ajuste de papéis necessarios a nova condicao (Du et al., 2022; Grady & Gough, 2014;
Lorig & Holman, 2003; Mcgowan, 2005; Omisakin & Ncama, 2011). A autogestao envolve a
aquisicao de conhecimentos, competéncias e um nivel elevado de envolvimento da pessoa,
tanto para a tomada de decisdao, como para a implementacao dos cuidados. Na pessoa com
DRC, e assumindo os potenciais resultados positivos da promocao da autogestao, o enfermeiro
assume um papel fundamental como promotor de estratégias que capacitem a pessoa,
identificando estratégias personalizadas que possam ser utilizadas em prol do empoderamento
e autonomia das mesmas (Peng et al., 2019; Protheroe et al., 2008).

De acordo com o exposto, compreende-se que a DRC e o préprio tratamento de HD envolvem
uma série de sinais e sintomas associados a possiveis complicacdes, que a pessoa em PRHD
deve ser capaz de identificar, reconhecendo a necessidade de pedir ajuda, gerir e/ou procurar
cuidados especializados quando necessario (Senanayake et al., 2017; Zadeh et al., 2022).
Adicionalmente, os dados provenientes da autovigilancia sao essenciais, tanto para
fundamentar possiveis alteracdes dos processos corporais, como para permitir a pessoa a
adocao de comportamentos de autogestao sobre a evolu¢ao de potenciais complicacdes, como
a hipervolemia, a infecao, a trombose do AAV, a HTA, entre outras. Nesse sentido, o enfermeiro
deve criar estratégias para capacitar a pessoa a reconhecer sinais e sintomas, associando-os
tanto a importancia de comportamentos de autovigilancia quanto ao ajuste aos regimes
terapéuticos recomendados, fundamentando a relagao entre eles. Todavia, em cenarios de
agudizacdo grave da doenca e/ou outros problemas de salde, a pessoa deve ser prevenida para
a necessidade de recorrer a cuidados de saude diferenciados, nomeadamente ao servico de
urgéncia.

i Regime medicamentoso

Mesmo com todos os avancos tecnoldgicos, a HD nao substitui a funcao hormonal e metabdlica
do rim sauddvel, exigindo que se mantenha e ajuste a terapéutica medicamentosa suplementar,
com o intuito major de controlar os efeitos da doenca (anemia, DMO-DRC, hipercalemia). A
presenca de outras comorbilidades exige a autogestao de regimes medicamentosos ainda mais
complexos, com uma carga média diaria de 19 comprimidos por dia, aumentando a dificuldade
na autogestao do regime e o risco de uso incorreto de farmacos (Burnier et al., 2015; Chiu et al.,
2009). Podem ainda existir outros problemas relacionados com o regime medicamentoso,
nomeadamente no que diz respeito as condicdes socioecondmicas vulneraveis, que podem
condicionar a compra dos medicamentos (Mourao-Junior & Souza, 2010). Nesse ambito, o
acesso aos medicamentos para tratamento da DRC esta facilitado pelo Estado através do
regime excecional de comparticipacao, que inclui o acesso gratuito a medicamentos como
antihipertensores, antianémicos, antidcidos, antiulcerosos, corticosteroides, vitaminas e
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captadores de ides (Portaria n.2 255/2018, 2018). Nesse cenario, e considerando o acesso a
medicacao como garantido, o enfermeiro assume um papel fundamental como promotor de
estratégias que capacitem a pessoa para a autogestdao do seu regime medicamentoso, o que
engloba aspetos relacionados com os medicamentos prescritos, como 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 (Burnier et al., 2015; Cardone et al., 2010;
Pai et al., 2013).

ii Regime dietético

A pessoa em PRHD deve ter um plano alimentar individualizado, ajustado as suas necessidades
nutricionais e de restricao hidrica, de acordo com os seus habitos, preferéncias pessoais e
condigdes socioecondmicas. A equipa multidisciplinar, que inclui também um nutricionista, deve
elaborar o plano, estabelecendo prioridades e promovendo a autonomia da prépria pessoa. O
regime dietético recomendado tem como base prevenir complicacdes face ao comprometimento
das funcdes do rim. Nesse sentido, de forma geral, visa-se garantir a ingestao adequada de
proteinas para compensar as perdas dialiticas de aminoacidos essenciais e azoto, mantendo o
balanco azotado e prevenindo a acumulagao excessiva de produtos toxicos; evitar o catabolismo
da massa magra, fornecendo energia adequada; limitar o consumo de sédio para controlar a TA,
a sede e prevenir a hipervolemia; controlar a ingestao de potassio para prevenir hipercaliemia,
bradicardias e risco de morte; controlar a ingestdo de liquidos para GPID excessivo (evitando
aumentos ponderais superiores a 4 a 4,5% do peso seco); e limitar a ingestdo de fésforo, de
forma a minimizar os efeitos do DMO-DRO (Mira et al., 2017).

A gestao nutricional é crucial devido ao elevado risco de desnutricdo, que afeta negativamente
a morbidade, mortalidade e qualidade de vida das pessoas em PRHD, sendo importante avaliar
com precisao quer as necessidades energéticas, quer as necessidades proteicas, promovendo 0
balanco positivo de nitrogénio e ajuste de peso ideal (Dietitians Special Interest Group [DSIG],
2002; Ikizler et al., 2013, 2020). Assim, a ingestao diaria recomendada varia entre 25 a 35
Kcal/kg, dependendo de fatores como idade, sexo, atividade fisica, necessidade de perda de
peso e presenca de outras doencas agudas (lkizler et al., 2013, 2020). O préprio tratamento de
HD contribui para as necessidades proteicas devido a perda de aminoacidos, peptideos e
proteinas pelo dialisador, estimando-se aproximadamente 10-12g em perdas por tratamento
(Hendriks et al., 2020). Nesse sentido, esta recomendado o consumo entre 1 a 1,2 g de
proteina/kg de peso corporal por dia, recorrendo a fontes proteicas com uma boa proporcao de
aminoacidos essenciais e niveis mais baixos de fésforo, como clara de ovo, carne de vaca, aves,
soja e queijos brancos sem sal (lkizler et al., 2013, 2020; Kopple, 2001).

Na pessoa com alteracdes da funcao renal em PRHD, a regulacao da osmolaridade e volume de
liquido corporal esta comprometida, ficando dependente da diurese residual (se existente), da
ingestao total de liquidos na dieta e remocao de fluidos no tratamento. No entanto, a UF de
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grandes quantidades de liquido numa sessdo de HD habitual (quatro horas) pode contribuir para
a ocorréncia de complicacOes intradialiticas como hipotensao, caibras, arritmias e angina
(Daugirdas et al., 2016; Kimmel et al., 2000). Desta forma, a ingestao total de liquidos, isto &,
todos os alimentos liquidos a temperatura ambiente (18-20 °C), bem como a ingestao de sédio
deve ser rigorosamente controlada para evitar GPID e complicacdes associadas a sobrecarga
hidrica, limitando-se o consumo de sddio a 1500-2000 mg por dia e a ingestao de liquidos a 500
ml, além do volume de urina residual excretado (DSIG, 2002; Ikizler et al., 2020). O uso de
substitutos do sal ricos em potassio ndo é recomendado, pois aumenta o risco de hipercalemia
(DSIG, 2002). Além disto, é importante dotar a pessoa de habilidades que lhe permitam
controlar a sede. Nesse sentido, além da dieta restrita em sal, é importante satisfazer a sede
com o menor volume possivel de agua morna, mastigar pastilhas elasticas, usar rebucados de
mentol sem aclcar, realizar a higiene oral ap6s as refeicdes e/ou usar elixires bocais (Poulia,
2024).

Em relacdo ao potdssio, é fundamental manter os niveis séricos dentro dos parametros normais,
encontrando um equilibrio adequado entre a ingestao e os valores analiticos (Bansal & Pergola,
2020; KDIGO, 2024). Tanto niveis excessivamente altos quanto baixos de potassio sérico podem
ter consequéncias graves para a salde, deste modo, 0s niveis séricos de potassio pré-HD
devem ser monitorizados regularmente, assegurando previamente que valores de Kt/V
associados a eficacia de tratamento de HD estao otimizados (DSIG, 2002; KDIGO, 2024). Nesse
sentido, em pessoas com um nivel de potdssio sérico pré-dialise maior que 6 mmol/l, é
recomendada uma ingestdo didria de potassio de 50-70 mmol ou 1 mmol/kg do peso seco
(Fouque et al., 2007). Assim, recomenda-se reduzir o consumo de frutas e vegetais que sao
ricos em potassio e pobres em fibras (Poulia, 2024). A absorcao de potassio é tanto maior,
quando maior o tempo de transito intestinal. Nesse sentido, é importante ainda aferir o padrao
de eliminacao intestinal, compensando com o uso laxantes se necessario (Fishbane et al., 2022).
Ao mesmo tempo, devem ser tomadas medidas durante a confecao dos alimentos para reduzir o
teor de potassio dos mesmos, tais como o corte dos legumes em pequenas porcdes, dupla
cozedura, rejeicao da agua utilizada na cozedura, opcao por peca de fruta cozida, imersao dos
legumes em agua antes de ferver e evitar suplementos alimentares ou alimentos enriquecidos
com potassio (Poulia, 2024).

Outro aspeto a ser considerado é a ingestao de alimentos ricos em fésforo. Na pessoa com DRC,
a excrecao do fésforo em excesso fica comprometida, tornando-se indispensavel ponderar a
reducao da sua ingestao, ja que o consumo excessivo pode levar a hiperfosfatemia (KDIGO,
2024). No entanto, os alimentos ricos em fésforo sao também, frequentemente, fontes
significativas de calcio, pelo que a limitagdo do consumo destes alimentos contribui
cumulativamente para a DMO-DRC e, consequentemente, para o HPTS (KDIGO, 2024). Neste
sentido, a decisao de implementar dietas com restricao de fésforo deve ser baseada na
presenca de niveis elevados de fosfato sérico, considerando também os niveis de PTH e calcio
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(KDIGO, 2024). Deste modo, as recomendacdes sugerem a ingestao didria de fésforo entre
800-1000 mg, sem comprometer a ingestao proteica (Fouque et al., 2007; Poulia, 2024).

Contudo, além da quantidade total na ingestao diaria de alimentos ricos em fésforo, deve ainda
ser considerada a sua biodisponibilidade (Kateb & Topf, 2018). O fésforo pode ser obtido de
fontes organicas, como alimentos de origem vegetal (cereais, grdaos e leguminosas) e animal
(carne, peixe e laticinios); ou de fontes inorganicas, frequentemente utilizadas como aditivos em
alimentos processados. Apesar de o fésforo estar presente em muitos alimentos, a
biodisponibilidade varia significativamente em funcao da sua origem. Nos alimentos de base
vegetal, a taxa de absorcao do fésforo situa-se entre 20% e 50%, enquanto nos alimentos de
origem animal os valores encontram-se entre 40% e 60%. Por outro lado, o fésforo inorganico
destaca-se pela elevada taxa de absorcao intestinal comparativamente a outras fontes
organicas, podendo alcancar os 90% (Gutiérrez, 2013; Kalantar-Zadeh et al., 2010; Rastogi et
al., 2021). Por esta razdo, é recomendavel evitar fast food, alimentos processados e
conservados comercialmente com aditivos alimentares, privilegiando alimentos frescos e
refeicdes caseiras. No que se refere a reducdo do fésforo nos alimentos durante a confecao,
podem ser aplicadas as mesmas estratégias mencionadas anteriormente para alimentos ricos
em potdssio. Caso se opte pelo consumo de produtos em conserva, é essencial orientar as
pessoas a lerem os rétulos alimentares para verificar o teor de fésforo, possibilitando escolhas
nutricionais mais adequadas.

O enfermeiro, com base nas recomendacdes nutricionais mais atuais e considerando as
preferéncias da pessoa, deve apoia-la e apresentar estratégias para que esta consiga adaptar-
se as novas necessidades e restricOes dietéticas, consciencializando-a dos beneficios na
prevencao de complicacdes e promovendo o seu bem-estar e qualidade de vida. As estratégias
fornecidas devem ter em conta as reais necessidades da pessoa, bem como a sua condicao
socioecondmica, o nivel prévio de conhecimentos e as suas habilidades.

iif Padrao de exercicio

A atividade fisica é definida como qualquer movimento corporal produzido pelos musculos
esqueléticos que implique gasto de energia. Engloba todos os tipos de movimento, seja durante
as atividades de lazer, nas tarefas domésticas ou em contexto laboral. Tanto a atividade fisica
de intensidade moderada como intensa promovem beneficios significativos para a saude.
Caminhar, andar de bicicleta, praticar desporto, brincar ou participar em atividades recreativas
sao formas acessiveis de se manter ativo, independentemente do nivel de aptidao fisica,
promovendo estilos de vida mais saudaveis e prevenindo DC, em especial as DCV (WHO,
2024a).

A pessoa com alteracOes da funcao renal em PRHD sofre um declinio fisico e psicoldgico, sendo
a fadiga, a sarcopenia, a anemia e 0 humor depressivo os principais fatores que contribuem
para um comportamento mais sedentario e, consequentemente, para a disfuncao
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musculoesquelética (Fried et al., 2006). Assim, é recomendada a pratica de atividade fisica
adaptada ao seu nivel cardiovascular e tolerancia fisica, considerando a idade, o estado geral de
salde, as comorbidades e os recursos disponiveis (Kosmadakis et al., 2010).

Dessa forma, recomenda-se a pratica de atividade fisica de intensidade moderada a intensa
durante, pelo menos, 150 minutos por semana, distribuida por trés momentos, evitando mais de
dois dias consecutivos sem atividade (Kosmadakis et al., 2010; Lambert et al., 2022). As
modalidades de exercicio mais indicadas para pessoas em HD incluem atividades aerdbias,
como caminhar ou pedalar, e exercicios de resisténcia, como o levantamento de pesos leves ou
0 uso de bandas elasticas — ou, idealmente, a combinacdo de ambos (Halle et al., 2024). O
plano deve ser ajustado em intensidade e duracao de acordo com a tolerancia e a capacidade
funcional da pessoa. Importa ainda considerar o tipo de AV existente, sendo desaconselhada, no
caso de FAV, a realizacdo de exercicios de forca moderada que envolvam o membro
correspondente (Melo et al., 2016).

A pratica de exercicio fisico durante a sessdao de HD apresenta igualmente vantagens. Nestes
casos, o treino aerdbio pode ser realizado com recurso a uma bicicleta adaptada e os exercicios
de resisténcia com pesos dirigidos aos membros inferiores. Para além dos beneficios fisicos e
metabdlicos, esta pratica permite a pessoa utilizar o tempo de tratamento de forma construtiva,
contribuindo para a melhoria da eficacia dialitica e para a reducao da ocorréncia de
complicagdes como caibras, fadiga pds-HD e instabilidade da TA (Martins et al., 2020).

3.2. Clientes

Cliente

Adulto | Idade: 45 anos | Masculino

3.3. Medicacao

Inicio Medicacao Fim
Aci ol . imi a 7a a &

2024-11-30 13:00:00Ac'd0 félico Smg QRAL. 1 gomprlmlgo (19, 22 e 32 sessOes de HD da

semana, medicacao intradialitica pds-HD)

Vitaminas do complexo B + biotina ORAL: 1 comprimido (128, 22 e 32

2024-11-30 13:00:00 05505 de HD da semana, medicacado intradialitica pés-HD)
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Inicio Medicacao Fim

2024-11-30 13:00:00C0lecalciferol 0,5mg/10ml RAL: 40 gotas (22 sessao de HD da semana,
medicacao intradialitica pos-HD)

2024-11-30 13:00:00Pantoprazol 20mg ORAL: 1 comprimido (jejum)

2024-11-30 13:00:00Cinacalcet 30mg ORAL: 1 comprimido (1-0-0)

2024-11-30 13100:00Acetat.o qle calcio 435mg + Carbonato de magnésio 235mg ORAL:
comprimidos (1-2-2)

2024-11-30 13:00:00Carvedilol 6.25mg ORAL: 0,5 comprimido (0,5-0-0,5)

2024-11-30 13:00:00Furosemida 40mg ORAL: 1 comprimido (2-2-0)

3.3.1. Aspetos de enfermagem a considerar relativamente a medicacao prescrita

Os principais aspetos a considerar pela equipa de enfermagem, segundo a medicacao instituida,
depreendem-se, maioritariamente, em aspetos relevantes sobre medicamentos administrados
no periodo intradialitico e informac0es relevantes para a pessoa, com o intuito de lhe facilitar a
capacitacao da autogestao do seu regime medicamentoso no periodo interdialitico.

3.3.1.1. Medicacao intradialitica
Consiste em toda a medicacao administrada durante o tratamento de HD.
a. Vitaminas

O tratamento de HD pode levar a perda de vitaminas hidrossolUveis, 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 suplementacao (Schwotzer et al., 2020).
Além disso, o défice destas vitaminas pode ainda estar associado a desnutricao, dieta pobre em
vitaminas, problemas na absorcao gastrointestinal e alteracao do metabolismo renal (Chazot et
al., 2023; Schwotzer et al., 2020).

i. Acido félico

Vitamina B9 hidrossollvel, necessaria para a sintese proteica e funcao dos eritrécitos. Quando
prescrito em pessoa a realizar PRHD, tem como intuito restabelecer e manter a hematopoise
normal. As reacodes adversas incluem erupcdes, irritabilidade, mal-estar e confusao. A pessoa
tem de ser informada que o acido félico pode tornar a urina mais amarela (Vallerand et al.,

2016). Por se tratar de uma vitamina hidrossollvel, sé é administrada imediatamente apés o
tratamento de HD.

ii. Vitaminas do complexo B + biotina

Cada comprimido contém vitamina B1, B2, nicotinamida, pantotenato de calcio, vitamina B6,
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biotina e vitamina B12, utilizadas para prevenir estados carenciais de vitaminas do grupo B. Nao
sendo possivel sintetizar estas vitaminas e, no caso de alimentacao insuficiente como se verifica
na pessoa em PRHD, é necessaria a sua suplementacao. As reacdes adversas incluem, em casos
de administracdo prolongada e em doses elevadas, neuropatia sensorial periférica, reversivel
com a interrupcao da medicacao. A pessoa deve ser informada de que a coloracao amarela da
urina pode ser observada ap6s administracao e é devida a presenca da vitamina B2, ndo tendo
qualquer significado clinico (Infarmed, 2005; Poulia, 2024). Por se tratar de uma vitamina
hidrossoluvel, sé é administrada imediatamente apds o tratamento de HD.

iii. Colecalciferol

Vitamina D3 utilizada para prevencao e tratamento da deficiéncia em vitamina D, essencial para
a correta absorcao do cdlcio. Os principais efeitos secundarios incluem obstipacdo, flatuléncia,
nauseas, dor abdominal ou diarreia. Podem também ocorrer reacées ao nivel da pele como
prurido, erupgcao cutanea ou urticaria. Os niveis de PTH e calcio devem ser monitorizados. A
toma concomitante com corticosteroides pode diminuir a eficacia dos analogos da vitamina D
(Infarmed, 2021; Vallerand et al., 2016).

3.3.1.2. Medicacao extradialitica

Consiste em toda a medicacao administrada fora do tratamento de HD, sendo a sua gestao da
total responsabilidade da pessoa. Pode incluir outros medicamentos fora do ambito do
tratamento da DRC, prescritos por outros profissionais que nao o nefrologista assistente.

a. Pantoprazol

O pantoprazol € um medicamento da classe dos inibidores da bomba de protdes, diminuindo a
acumulacao de acido no lumen gastrico e refluxo. Os efeitos secundarios possiveis incluem
cefaleias, diarreia, dores abdominais, hipomagnesemia (especialmente se o tratamento for
superior a 3 meses). Este medicamento pode alterar a biodisponibilidade e efeitos de farmacos
cuja absorcao seja dependente do pH. O comprimido nao pode ser partido, esmagado ou
mastigado (Vallerand et al., 2016).

b. Cinacalcet

O cinacalcet, pertencente ao grupo farmacoldgico dos calcimiméticos, é utilizado no tratamento
do HPTS em pessoas com DRC em didlise. Este fdrmaco aumenta a sensibilidade do recetor
sensivel ao calcio, localizado na superficie das células da glandula paratiroide, ao calcio
extracelular. Como resultado, suprime a secrecao da PTH, contribuindo para a reducao dos
niveis de calcio sérico, diminuicao da renovacdo 0ssea e fibrose. A reducdo dos niveis de PTH
esta diretamente correlacionada com as concentracdes plasmaticas de cinacalcet. Apds ser
atingido o estado estacionario, as concentracdes séricas de calcio mantém-se constantes ao
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longo do intervalo entre administracdes (Block, Martin, et al., 2004; Committee for Medicinal
Products for Human Use [CHMP], n.d.; Vallerand et al., 2016).

Os potenciais efeitos secundarios incluem hipocalcemia, doenca 6ssea adinamica e sintomas
gastrointestinais, como nauseas, vOmitos ou diarreia. No que diz respeito especifico as
interacdes medicamentosas, o cinacalcet pode aumentar os niveis séricos de carvedilol, sendo,
por isso, necessario considerar ajustes na dose. E imprescindivel a monitorizacdo regular dos
niveis de calcio, fosforo e PTH na pessoa em tratamento para prevenir hipocalcemia e outros
efeitos adversos associados ao tratamento.

As pessoas devem ser orientadas a tomar o cinacalcet com alimentos ou imediatamente apds
uma refeicao, pois a biodisponibilidade do medicamento aumenta quando administrado junto
com alimentos. Os comprimidos devem ser ingeridos inteiros, sem partir, mastigar ou esmagar.
No caso de esquecimento de uma toma, a pessoa nao deve duplicar a dose na toma seguinte. A
dose esquecida deve ser omitida, e a toma seguinte realizada conforme o esquema terapéutico
normalmente instituido. Além disso, é essencial capacitar as pessoas sobre os sinais e sintomas
de hipocalcemia, como parestesias, mialgias, caibras, tetania, convulsdées ou arritmias
cardiacas, destacando a importancia de comunicar prontamente a equipa de salde caso estes
sintomas ocorram (CHMP, n.d.; Vallerand et al., 2016).

c. Acetato de cdlcio 435mg + Carbonato de magnésio 235 mg

A associacao de acetato de cdlcio e carbonato de magnésio pertence ao grupo dos quelantes de
fésforo e é utilizada no tratamento da hiperfosfatemia em pessoas com DRC em dialise. Atua
ligando-se ao fosfato no trato gastrointestinal, reduzindo a sua absorcao e, consequentemente,
os niveis elevados de fosfato sérico frequentemente observados na DRC.

O medicamento deve ser administrado durante as refeicdes ou, no maximo, 15 minutos apés as
refeicdes, sendo importante que os comprimidos nao sejam esmagados ou mastigados. Em caso
de esquecimento de uma dose, o tratamento deve prosseguir com a toma seguinte, conforme o
horario programado. Nao se deve tomar uma dose a dobrar para compensar a dose esquecida.

Os efeitos secundarios mais frequentes incluem alteracdes gastrointestinais, como nauseas,
perda de apetite, sensacao de enfartamento, obstipacao e diarreia. Devido ao risco de
hipercalcemia e hipermagnesemia, é fundamental monitorizar regularmente os niveis de
fosforo, calcio e magnésio. Se os valores de calcio ou magnésio no sangue forem
excessivamente elevados, pode ser necessario ajustar a dose do medicamento, interromper o
tratamento temporariamente ou ajustar as concentracdes de cdlcio e magnésio no dialisante.
Deve-se ainda ter em conta que, mesmo na auséncia de hipercalcemia, um balanco positivo de
calcio pode aumentar o risco de calcificacdo vascular, particularmente na presenca de
hiperfosfatemia.

Os sintomas associados a niveis elevados de magnésio incluem cansaco, fraqueza muscular,
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hipotensao, bradicardia e, em casos graves, coma. Por outro lado, niveis elevados de calcio
podem provocar obstipacao, fraqueza, alteracdes do estado de consciéncia, alteragées do ritmo
cardiaco e HTA. E crucial que as pessoas em tratamento estejam capacitadas para reconhecer
0s sinais e sintomas relacionados a estas condicdes e que os comuniquem a equipa de salde,
para garantir um acompanhamento adequado e a seguranca do tratamento (Infarmed, 2017).

d. Carvedilol

O carvedilol é um anti hipertensor da classe dos bloqueadores adrenérgicos beta, tem efeito na
diminuicdo da frequéncia cardiaca (FC) e da pressao arterial, melhoria do débito cardiaco,
abrandamento da progressao da insuficiéncia cardiaca e diminuicao do risco de morte. Os
efeitos secundarios possiveis incluem fadiga, fraqueza, tonturas, bradicardia, hipotensao
ortostatica e diarreia. Quando administrado em conjunto com outros medicamentos, como a
digoxina, pode elevar o risco de bradicardia, e, com outros anti hipertensores, pode intensificar
o0 risco de hipotensao. Durante o internamento, deve ser monitorizado o pulso antes da
administracao. Se FC < 50 bpm ou se ocorrerem arritmias, a medicacao deve ser suspensa € 0
médico notificado. Instruir a pessoa a tomar a medicacao tal como lhe foi indicado, cumprindo o
horario; nao omitindo, nem duplicando as doses. Se alguma toma for omitida, esta deve ser
tomada logo que seja possivel até quatro horas antes da toma seguinte. Recomenda-se, ainda,
que a pessoa informe a equipa de saude caso sinta diminuicao da FC, dificuldade respiratdria,
crepitacdes pulmonares, extremidades frias, tonturas, sensacao de cabeca leve, confusao,
depressao, erupcoes cutaneas, febre, garganta irritada, hemorragias anormais ou equimoses. A
pessoa deve ser orientada a fazer a autovigilancia da pressao arterial e do pulso regularmente,
sendo instruida a suspender a medicacdo caso a FC seja inferior a 50 bpm ou ocorra uma
alteracao significativa na pressao arterial (Vallerand et al., 2016).

e. Furosemida

Diurético da ansa que inibe o sistema de reabsorcao dos eletrélitos sédio e cloro na ansa de
Henle e no tubulo renal distal, aumentando a excrecao de agua, sédio, cloro, magnésio,
hidrogénio e calcio. A eficicia persiste mesmo no caso de funcdo renal comprometida. E
utilizada para diminuicao de edema e congestao pulmonar causados pela DRC e diminuicao da
TA. A semi-vida da furosemida pode aumentar nos casos de insuficiéncia renal como a DRC. Os
efeitos adversos incluem visao turva, tonturas, cefaleias, hipotensao, efeitos gastrointestinais,
fotossensibilidade, prurido, rash, urticaria, hiperuricemia, desequilibrios eletroliticos. Monitorizar
os eletrélitos, a funcdo renal e hepatica, glicose sérica e niveis de acido Urico antes e
periodicamente ao longo da terapéutica. Deve ser suspensa a toma de furosemida em pessoas
anuricas. Deve ser tida especial atencdo ao uso concomitante com anti-hipertensores, pois
aumenta o risco de hipotensao. Ainda nesse sentido, devem ser mantidas em vigilancia pessoas
com hipotensao ou em situacao de risco de ocorréncia de uma diminuicao pronunciada da TA
(Vallerand et al., 2016; Infarmed, 2021).
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3.4. Procedimentos de diagndstico e terapéutica médica

Atitudes terapéuticas
30-11-2024 13:00

30-11-2024 13:00 - Fistula arteriovenosa
30-11-2024 13:00 - Frémito da fistula arteriovenosa
30-11-2024 13:00 - Antebraco Esquerda(o): Frémito bem percetivel.

30-11-2024 13:00 - Determinar evolucao da fistula arteriovenosa
30-11-2024 13:00 - Avaliar evolucao do frémito da fistula arteriovenosa (Antebraco
Esquerda(o)) [todos os tratamentos pré-HD]
30-11-2024 13:00 - Realizar exame fisico a fistula arteriovenosa (Antebraco
Esquerda(o)) [1xmés e sempre que detetadas alteracdes no frémito da fistula
arteriovenosa (Antebraco Esquerdo)]

30-11-2024 13:00 - Prevenir complicacoes da fistula arteriovenosa
30-11-2024 13:00 - Otimizar fistula arteriovenosa [todos os tratamentos]

30-11-2024 13:00 - Promover autonomia para cuidar da fistula arteriovenosa

[FIM] 14-12-2024 13:00
30-11-2024 13:00 - Conhecimento sobre complicacdes da fistula arteriovenosa:
facilitador.
30-11-2024 13:00 - Conhecimento sobre prevencao de complicacdes da fistula
arteriovenosa: facilitador.

30-11-2024 13:00 - Promover autogestao: regime de hemodialise [FIM]

14-12-2024 13:00
30-11-2024 13:00 - Conhecimento sobre hemodidlise: facilitador.

3.4.1. Aspetos a considerar relativamente aos procedimentos de diagndstico e
terapéutica médica.

A identificacdo dos procedimentos diagndsticos e terapéutica médica é fundamental para o
planeamento dos cuidados de enfermagem. Desta forma, € imperativo enumerar esses
dominios, relacionando-os com o cenario clinico e o enquadramento tedrico.

a. Fistula arteriovenosa

O AV, nomeadamente, a FAV é indispensavel para a realizacao do tratamento de HD (Lerma et
al., 2018; Thomas, 2005). Mesmo sendo o AV preferencial, a mesma ndo estd isenta de
complicacdes, como infecao, hematoma, isquemia distal da mao induzida pelo AAV, trombose,
hemorragia, sendo, neste sentido, importante envolver a pessoa no autocuidado a FAV, de
forma a limitar a ocorréncia de complicaces e promover a paténcia do AV. Pessoas com um AV,
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podem ja demonstrar mestria no autocuidado a sua FAV. Ao mesmo tempo, a monitorizacao e
vigilancia por parte da equipa de gestao dos AV permite avaliar e detetar sinais e sintomas
sugestivos de complicacdes relacionadas com o AV, reduzindo a taxa de trombose (Ibeas et al.,
2017).

Além disto, é necessario promover a autogestao do regime de HD, capacitando a pessoa e
melhorando o seu conhecimento sobre o tratamento. E fundamental que a pessoa perceba quais
0s sintomas que podem ocorrer quer durante o tratamento, quer imediatamente apds. Pessoas
em PRHD podem ja ter algum nivel de conhecimento e, até, mestria neste ambito.

3.5. Dominios

Inicio Dominios Fim

30-11-2024 13:00 Sensacodes somaticas

30-11-2024 13:00 Apetite 14-12-2024 13:00
30-11-2024 13:00 Sistema respiratorio 28-12-2024 13:00
30-11-2024 13:00 Sistema cardiovascular

30-11-2024 13:00 Volume de liquidos

30-11-2024 13:00 Emocao 14-12-2024 13:00
30-11-2024 13:00 Padrao alimentar

30-11-2024 13:00 Atitudes terapéuticas

14-12-2024 13:00 Autogestao do regime medicamentoso

28-12-2024 13:00 Padrao de exercicio

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

A identificacdo de dominios pertinentes para a pratica de enfermagem desempenha um papel
crucial no planeamento de cuidados, relacionando-os com o enquadramento tedrico, com vista a
colheita de dados que confirmam ou nao as hipdteses diagndsticas.

a. Sensacoes somaticas - prurido

O prurido é uma das manifestac0es cutaneas mais comuns em pessoas que realizam HD, ndo sé
por possiveis reacoes alérgicas ao CEC, mas em grande parte devido ao prurido crénico
associado a inflamacao sistémica resultante de elevados niveis de fésforo, PTH e toxinas
urémicas (Cheng & Wong, 2022; Daugirdas et al., 2016; Lee et al., 2022; Tinoco et al., 2018;
Verduzco & Shirazian, 2020). Por este motivo, torna-se relevante avaliar a sua evolucao e a
necessidade de definir estratégias para reduzir a sua incidéncia (Lupi et al., 2011).
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No caso em analise, considerando os valores analiticos alterados, é pertinente recolher dados
adicionais que permitam confirmar ou excluir a manifestacao clinica de prurido, orientando,
assim, a intervencao de enfermagem especializada.

b. Apetite

Quadros de diminuicao do apetite podem estar na origem de perdas ponderais progressivas e
de défices caldrico-proteicos, os quais, nao sendo devidamente identificados e monitorizados,
podem contribuir para o estabelecimento de um peso seco desajustado. Esta situacao favorece
a ocorréncia de hipervolemia.

Assim, no caso em particular, e com o intuito de compreender a origem do quadro de
hipervolemia, a avaliacao do apetite revela-se essencial, permitindo inferir sobre a adequacao
da ingestao alimentar e a eventual necessidade, ou nao, de reajuste do peso seco prescrito,
contribuindo para uma intervencao de enfermagem mais precisa e direcionada.

c. Sistema respiratorio

A hipervolemia, um problema comum em pessoas em PRHD, pode levar a acumulacdo de liquido
nos pulmdes, comprometendo as trocas gasosas. O aumento da pressao venosa central
repercute-se no sistema vascular pulmonar, aumentando a pressao nas veias e capilares
pulmonares, o que favorece o extravasamento de liquido para os alvéolos e o espaco intersticial
pulmonar, originando dificuldade respiratéria — nomeadamente dispneia (Schwermer et al.,
2021). Habitualmente, quando a dispneia esta associada a sobrecarga hidrica, a pessoa refere
ortopneia de carater progressivo, interferindo com o sono, e podendo evoluir para dispneia
intensa associada a insuficiéncia respiratéria hipoxémica ou mista.

No caso em estudo, sintomas como a dispneia ou ortopneia podem emergir como manifestacao
clinica da hipervolemia, sendo frequentemente desvalorizados ou nao identificados como tal
pela propria pessoa. Esta percecao limitada pode atrasar a intervencao e agravar a
sintomatologia, o que reforca a importancia da vigilancia ativa por parte da equipa de
enfermagem.

d. Sistema cardiovascular

A DRC provoca alteracdes na regulacao da osmolaridade e do equilibrio dos fluidos corporais,
podendo resultar em hipervolemia. A medida que a funcéo renal diminui, a capacidade em
excretar o excesso de liquidos acumulado diminui, contribuindo para a retencao de liquidos.
Além disso, a desregulacdo do SRAA, que se torna hiperativo e disfuncional, pode desencadear
ou agravar complicacdes como a HTA (Mees, 2000; Reisinger & Berkoben, 2018).

Além das consequéncias da prépria doenca, o tratamento de HD exige monitorizacao
hemodinamica, de forma a detetar precocemente possiveis complicacdes como a hipotensao
intradialitica (Daugirdas et al., 2016). Para além disto, a monitorizacdo dos parametros
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relacionados com a TA desempenha um papel essencial ao auxiliar na identificacao de
hipervolemia (Daugirdas et al., 2016).

Ainda relacionado com este dominio, a pessoa deve estar desperta para as complicacdes da
HTA. A adocao de comportamento de autovigilancia da TA é fundamental, contribuindo para
uma melhor gestao do regime medicamentoso, nomeadamente na toma de antihipertensores, e
identificacdo de possiveis complicacoes.

Em relacdo a este caso, a HTA parece estar associada a um quadro de hipervolemia. Contudo, é
igualmente importante compreender se a pessoa tem consciéncia das causas e consequéncias
da HTA e se demonstra capacidade para vigiar autonomamente a TA, reconhecendo alteracdes
e reportando-as a equipa de saude.

e. Volume de liquidos

Na pessoa com DRC, a homeostase do sddio e da dgua encontra-se comprometida, sendo este
um dos desequilibrios hidroeletroliticos mais frequentemente observados (Matheus et al., 2023).
Neste contexto, a manutencao do estado de hidratacdao e do equilibrio adequado do sddio
constitui um dos principais objetivos na gestao de pessoas com alteracdes da funcao renal em
PRHD (Flythe et al., 2020; Voroneanu et al., 2018).

A monitorizacao e vigilancia de sinais e sintomas indicativos de hiper ou hipovolemia deve ser
realizada e discutida com a pessoa em todos os tratamentos. Para promover uma gestao eficaz
do liquido ingerido, a pessoa deve adotar praticas de autovigilancia, como monitorizar
regularmente a diurese e registar o peso corporal diariamente. Adicionalmente, é crucial que a
pessoa esteja consciente das complicacdes associadas a retencao de liquidos, bem como dos
sinais e sintomas de agravamento clinico, 0s quais podem exigir a procura atempada de
cuidados de saude diferenciados, nomeadamente o recurso ao servico de urgéncia, de forma a
evitar descompensacdes graves e potenciar uma resposta terapéutica eficaz.

No caso clinico em analise, num quadro evolutivo de hipervolemia, torna-se prioritario avaliar o
conhecimento que a pessoa possui sobre os sinais e sintomas indicativos de retencao de
liquidos, bem como as suas potenciais consequéncias. Para além disso, é fundamental verificar
quais as estratégias atualmente adotadas pela pessoa para a autovigilancia desses sinais, de
modo a reforcar a sua participagcao ativa na gestao do processo de tratamento e a promover
comportamentos que favorecam estados de euvolemia, prevenindo o agravamento da situacao
clinica e a ocorréncia de complicacoes.

e. Emocao

Para uma transicao saudavel, é necessario adquirir novos conhecimentos e competéncias que
permitam atender as novas exigéncias impostas pela condicdo clinica. A recusa em aceitar
essas mudancas pode gerar uma discrepancia entre as necessidades e as capacidades
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previamente adequadas, mas agora insuficientes (Bastos, 2013). O fracasso em realizar uma
transicao saudavel pode resultar em ansiedade, crises emocionais e estados de humor
depressivos, comprometendo ainda mais a qualidade de vida (Alencar et al., 2015; Bastos,
2013).

A pessoa em PRHD é continuamente confrontada com novas exigéncias e necessidades de
ajustes ao regime terapéutico, o que pode representar um grande desafio na sua vida
quotidiana. Essas exigéncias incluem nao apenas a adesao a planos alimentares restritivos e ao
controlo rigoroso da ingestao hidrica, mas também o cumprimento de horarios regulares para os
tratamentos, o que interfere na rotina pessoal, profissional e social. Essa adaptacao continua
pode ser percecionada como uma limitacao significativa da autonomia, gerando um impacto
emocional e psicoldgico.

Além disso, a prépria sintomatologia associada a progressao da DRC contribui para uma
percecao de pior qualidade de vida. Esses sintomas podem gerar sentimentos de incapacidade,
frustracao e tristeza, dificultando a manutencao de uma atitude positiva em relagao ao
tratamento e a vida em geral. Neste cenario, é fundamental que a equipa de salde, em
particular os enfermeiros, capacitem a pessoa as novas exigéncias, bem como identifiquem
precocemente sinais de compromisso ao nivel dos processos mentais.

No caso clinico em analise, este periodo tem exigido da pessoa mudancas no seu
comportamento em resposta a sintomatologia e as alteracdes analiticas recentemente
observadas. Neste contexto, torna-se relevante avaliar se existem manifestacées de humor
depressivo associadas. A pessoa pode experienciar sentimentos de tristeza ou frustracao por
sentir que ndo estd a corresponder as exigéncias do tratamento, ou por se sentir
sobrecarregada com as multiplas alteracdes impostas pela doenca e pelo regime terapéutico.
Estes fatores, quando nao identificados e acompanhados precocemente, podem comprometer o
processo de adaptacao e afetar negativamente a sua qualidade de vida.

f. Padrao alimentar

Na HD, é essencial que a pessoa siga um plano alimentar individualizado, frequentemente
restritivo, ajustado as suas necessidades nutricionais e a limitacao de ingestao hidrica (Mira et
al., 2017). Para isso, é fundamental que compreenda a importancia desse plano no contexto do
seu tratamento. A diminuicao da funcao renal residual, bem como as alteracdes no padrao
alimentar podem exigir uma readaptacao a novas exigéncias. Nesse contexto, € necessario
dotar a pessoa de conhecimentos e estratégias que minimizem o impacto dessas mudancas nos
processos fisicos e mentais, contribuindo para a prevencdo de complicacdes futuras. O
enfermeiro, pelo contacto frequente e pela relacao de proximidade desenvolvida com a pessoa,
desempenha um papel relevante neste aspeto, promovendo uma capacitacao continua e
gradual. Além disso, colabora diretamente com a nutricionista, assegurando um
acompanhamento integrado e mais eficaz.
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Neste caso em especifico, face aos resultados analiticos e aos GPID excessivos, torna-se
prioritario compreender quais as necessidades da pessoa neste ambito, apoiando-a na
adequacao as exigéncias do tratamento em PRHD.

g. Autogestao do regime medicamentoso

A pessoa com DRC estd sujeita a regimes medicamentosos complexos (Burnier et al., 2015). A
HD nao garante todas as funcdes do rim, sendo necessario compensar com o recurso a diversos
medicamentos. O sucesso do tratamento depende muito da autogestdao do regime
medicamentoso por parte da prépria pessoa. Neste sentido, a pessoa pode ja utilizar uma
estratégia que seja autoeficaz ou nao. A nao observancia de comportamentos pode também
estar associada a falta de conhecimento, significados dificultares/ideias pré-concebidas ou
presenca de efeitos indesejados.

Desta forma, face a complexidade do regime terapéutico e a evidéncia de resultados analiticos
ainda desajustados, no caso clinico em estudo, torna-se importante investigar se existe
compromisso na autogestao do regime medicamentoso. Esta avaliacao permitira capacitar a
pessoa para uma gestao mais eficaz, identificando possiveis barreiras a adesao, promovendo o
esclarecimento de duvidas e reforcando estratégias que favorecam a autogestao do regime
medicamentoso.

h. Padrao de exercicio

E recomendada a pratica de atividade fisica moderada a intensa por, pelo menos, 150 minutos
por semana, dividida em 3 momentos, com um maximo de dois dias consecutivos de atividade
(Kosmadakis et al., 2010; Lambert et al., 2022). O plano deve incluir exercicios aerdbios, de
forca e flexibilidade, e deve ser ajustado em intensidade e duracao conforme a tolerancia e a
capacidade prévia da pessoa. No entanto, na pratica de exercicio fisico, é fundamental
considerar o tipo de AV que a pessoa apresenta, sendo desaconselhado, no caso de FAV, os
exercicios de forca moderada envolvendo o membro do AV (Melo et al., 2016).

Neste caso em especifico, considerando que a pessoa se encontra atualmente estavel do ponto
de vista clinico, é importante compreender se ja realiza algum tipo de atividade fisica no seu
dia-a-dia. Esta informacao permite valorizar praticas ja existentes ou, em caso de inatividade,
incentivar a sua inclusao progressiva, adaptando as recomendac0es as preferéncias individuais
e a existéncia de uma FAV. O objetivo sera apoiar a pessoa na construcao de um plano de
exercicio fisico seguro e personalizado, promovendo a manutencao da capacidade funcional e o
bem-estar geral.
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3.6. Concecao de Cuidados

Sensacoes somaticas
30-11-2024 13:00

30-11-2024 13:00 - Sem manifestacao de prurido.
30-11-2024 13:00 - Determinar evolucao do prurido

30-11-2024 13:00 - Avaliar evolucéo do prurido [enquanto valores analiticos de fésforo

e PTH aumentados: avaliar no préximo contacto]
Apetite
30-11-2024 13:00

30-11-2024 13:00 - Apetite conservado.
Sistema respiratorio
30-11-2024 13:00

30-11-2024 13:00 - Nao comunica falta de ar.
30-11-2024 13:00 - Determinar evolucao da dispneia [FIM] 14-12-2024 13:00
30-11-2024 13:00 - Avaliar evolugao da dispneia [enquanto mantiver estado de

hiperhidratacao: todos os tratamentos pré-HD] [FIM] 14-12-2024 13:00
Sistema cardiovascular
30-11-2024 13:00

30-11-2024 13:00 - Localizagao do Pulso
30-11-2024 13:00 - Punho Direita(o)
30-11-2024 13:00 - Frequéncia do pulso: 78 pulsacdes por minuto.
30-11-2024 13:00 - Pulso de grande amplitude (magnus) e regular.
30-11-2024 13:00 - Pulso ritmico.
30-11-2024 13:00 - Local de avaliagdo da pressao sanguinea
30-11-2024 13:00 - Membro superior Direita(o)
30-11-2024 13:00 - Pressao sanguinea sistélica: 152 mmHg.
30-11-2024 13:00 - Pressao sanguinea diastélica: 89 mmHg.
30-11-2024 13:00 - Determinar evolucao do ritmo cardiaco
30-11-2024 13:00 - Avaliar evolucao de sinais de arritmia [avaliacao pré-HD; 1/1h
durante o tratamento,; pés-HD]
14-12-2024 13:00 - Localizacao do Pulso
14-12-2024 13:00 - Punho Direita(0)
14-12-2024 13:00 - Pulso ritmico.
14-12-2024 13:00 - Frequéncia do pulso: 67 pulsacdes por minuto.
28-12-2024 13:00 - Localizacao do Pulso
28-12-2024 13:00 - Punho Direita(o)
28-12-2024 13:00 - Pulso ritmico.
28-12-2024 13:00 - Frequéncia do pulso: 65 pulsacdes por minuto.
30-11-2024 13:00 - Hipertensao [RESOLVIDO] 14-12-2024 13:00
30-11-2024 13:00 - Determinar evolucao da pressao sanguinea

30-11-2024 13:00 - Avaliar evolucao da pressao sanguinea [avaliacao pré-HD; 1/1h
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durante o tratamento, pés-HD]
14-12-2024 13:00 - Local de avaliacao da pressao sanguinea
14-12-2024 13:00 - Membro superior Direita(o)
14-12-2024 13:00 - Pressao sanguinea sistélica: 136 mmHg.
14-12-2024 13:00 - Pressao sanguinea diastdlica: 78 mmHg.
28-12-2024 13:00 - Local de avaliacdo da pressao sanguinea
28-12-2024 13:00 - Membro superior Direita(o)
28-12-2024 13:00 - Pressao sanguinea sistolica: 124 mmHg.
28-12-2024 13:00 - Pressao sanguinea diastdlica: 65 mmHg.
30-11-2024 13:00 - Promover autogestao: pressao sanguinea [FIM] 14-12-2024
13:00
30-11-2024 13:00 - Conhecimento sobre hipertensao: facilitador.
30-11-2024 13:00 - Conhecimento sobre complicagdes da hipertensao: facilitador.
30-11-2024 13:00 - Capacidade para vigiar pressao sanguinea: facilitadora.
Volume de liquidos
30-11-2024 13:00
30-11-2024 13:00 - Aumento da sensacao de sede.
30-11-2024 13:00 - Sinal de Godet
30-11-2024 13:00 - Membro inferior Direita(o): Sinal de Godet ligeiro (> 0 e < 2 mm).
30-11-2024 13:00 - Membro inferior Esquerda(o): Sinal de Godet ligeiro (> 0 e < 2 mm).
30-11-2024 13:00 - Peso: 83.50 Kg.
30-11-2024 13:00 - Quantidade de urina: 400 ml.
30-11-2024 13:00 - Edema [RESOLVIDO] 14-12-2024 13:00
30-11-2024 13:00 - Localizacao do edema
30-11-2024 13:00 - Membro inferior Direita(o)
30-11-2024 13:00 - Membro inferior Esquerda(o)
30-11-2024 13:00 - Determinar evolucao de sinais de edema [FIM] 14-12-2024
13:00
30-11-2024 13:00 - Avaliar evolucao de sinais de edema (Membro inferior
Direita(o), Membro inferior Esquerda(o)) [todos os tratamentos] [FIM] 14-12-2024
13:00
14-12-2024 13:00 - Sinal de Godet
14-12-2024 13:00 - Membro inferior Direita(o): Sinal de Godet negativo
[MELHOROUI.
14-12-2024 13:00 - Membro inferior Esquerda(o): Sinal de Godet negativo
[MELHOROUI.
14-12-2024 13:00 - Peso: 82.90 Kg.
30-11-2024 13:00 - Promover autogestdo: retencao de liquidos [FIM]
14-12-2024 13:00
30-11-2024 13:00 - Conhecimento sobre autovigilancia da retencdo de liquidos:
necessita ser melhorado para progredir para a mestria; € o momento préprio para
intervir.
30-11-2024 13:00 - Potencial para melhorar conhecimento sobre

autovigilancia da retencao de liquidos [RESOLVIDO] 14-12-2024 13:00
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30-11-2024 13:00 - Avaliar evolu¢ao do conhecimento sobre autovigilancia da
retencao de liquidos [préximo contacto] [FIM] 14-12-2024 13:00
14-12-2024 13:00 - Conhecimento sobre autovigilancia da retencao de
liquidos: facilitador [MELHOROU].
30-11-2024 13:00 - Ensinar sobre autovigilancia do peso corporal [32 sessdo
de HD da semana] [FIM] 14-12-2024 13:00
30-11-2024 13:00 - Ensinar sobre autovigilancia da pressao sanguinea [32
sessdo de HD da semana] [FIM] 14-12-2024 13:00
30-11-2024 13:00 - Ensinar sobre sinais de retencdo de liquidos [32 sessao de
HD da semana] [FIM] 14-12-2024 13:00
30-11-2024 13:00 - Avaliar evolucao da autogestao da retencdo de liquidos [FIM]
14-12-2024 13:00
30-11-2024 13:00 - Promover autogestao: prevencao de complicacoes da
retencao de liquidos [FIM] 14-12-2024 13:00
30-11-2024 13:00 - Conhecimento sobre prevencao de complicacdes da retencao
de liquidos: necessita ser melhorado para progredir para a mestria; € o momento
préprio para intervir.
30-11-2024 13:00 - Potencial para melhorar conhecimento sobre
prevencao de complicacoes da retencao de liquidos [RESOLVIDO]
14-12-2024 13:00
30-11-2024 13:00 - Avaliar evolucao do conhecimento sobre prevencao de
complicacbes da retencao de liquidos [préximo contacto] [FIM] 14-12-2024
13:00
14-12-2024 13:00 - Conhecimento sobre prevencao de complica¢des da
retencao de liquidos: facilitador [MELHOROU].
30-11-2024 13:00 - Ensinar sobre complicacées da retencao de liquidos [32
sessdo de HD da semana] [FIM] 14-12-2024 13:00
30-11-2024 13:00 - Avaliar evolucao da autogestao: prevencao de complicacoes
da retencao de liquidos [FIM] 14-12-2024 13:00
28-12-2024 13:00

28-12-2024 13:00 - Peso: 82.70 Kg.
Emocao
30-11-2024 13:00

30-11-2024 13:00 - Sem indicios de humor depressivo.
Autogestao do regime medicamentoso
14-12-2024 13:00

14-12-2024 13:00 - Capaz de organizar a medicacao conforme horario
14-12-2024 13:00 - Ndo organiza a medicacao conforme horario.
14-12-2024 13:00 - Autogestao do regime medicamentoso comprometida
[RESOLVIDO] 28-12-2024 13:00
14-12-2024 13:00 - Determinar evolucao da autogestao do regime
medicamentoso [FIM] 28-12-2024 13:00
14-12-2024 13:00 - Avaliar evolugdo do compromisso da autogestao do regime
medicamentoso [préximo contacto] [FIM] 28-12-2024 13:00
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28-12-2024 13:00 - Capaz de organizar a medica¢ao conforme horario
28-12-2024 13:00 - Dispositivo: Lembrete de medicacao - App telemdvel -
Organiza a medicacao conforme horario.
14-12-2024 13:00 - Promover autogestao: regime medicamentoso [FIM]
28-12-2024 13:00
14-12-2024 13:00 - Conhecimento sobre autogestao do regime medicamentoso:
necessita ser melhorado para progredir para a mestria; € o momento préprio para
intervir.
14-12-2024 13:00 - Capacidade para gerir regime medicamentoso
14-12-2024 13:00 - Dispositivo: Lembrete de medicacao - App telemovel -
necessita ser melhorada para progredir para a mestria; € o momento préprio
para intervir.
14-12-2024 13:00 - Potencial para melhorar conhecimento sobre
autogestao do regime medicamentoso [RESOLVIDO] 28-12-2024 13:00
14-12-2024 13:00 - Avaliar evolucao do conhecimento sobre autogestao do
regime medicamentoso [préximo contacto] [FIM] 28-12-2024 13:00
28-12-2024 13:00 - Conhecimento sobre autogestao do regime
medicamentoso: facilitador [MELHORQU].
14-12-2024 13:00 - Ensinar sobre regime medicamentoso [32 sessdo de HD da
semana] [FIM] 28-12-2024 13:00
14-12-2024 13:00 - Potencial para melhorar capacidade para gerir regime
medicamentoso [RESOLVIDO] 28-12-2024 13:00
14-12-2024 13:00 - Avaliar evolucdo da capacidade para gerir regime
medicamentoso (Dispositivos: Lembrete de medicacdo - App telemével)
[préximo contacto] [FIM] 28-12-2024 13:00
28-12-2024 13:00 - Capacidade para gerir regime medicamentoso
28-12-2024 13:00 - Dispositivo: Lembrete de medicacao - App
telemovel - facilitadora [MELHOROU].
14-12-2024 13:00 - Instruir a administrar medicacao (Dispositivos: Lembrete
de medicacéo - App telemdvel) [32 sessdo de HD da semana] [FIM]
28-12-2024 13:00
14-12-2024 13:00 - Avaliar evolugdo da autogestao do regime medicamentoso
[préximo contacto] [FIM] 28-12-2024 13:00
28-12-2024 13:00 - Adota comportamentos de autogestao do regime
medicamentoso.
28-12-2024 13:00 - Refere satisfacao com a autogestao do regime
medicamentoso.
Padrao alimentar
30-11-2024 13:00
30-11-2024 13:00 - Numero de refeicOes diarias: 5.
30-11-2024 13:00 - Excesso de ingestao de sal face ao regime dietético aconselhado.
30-11-2024 13:00 - Excesso de ingestdo de liquidos face ao regime dietético aconselhado.
30-11-2024 13:00 - Excesso de ingestao de fosforo face ao regime dietético aconselhado

30-11-2024 13:00 - Autogestao do regime dietético
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30-11-2024 13:00 - Determinar evolucao do padrao alimentar
30-11-2024 13:00 - Avaliar evolucao do padréo alimentar [préximo contacto]
30-11-2024 13:00 - Promover autogestdo: regime dietético
30-11-2024 13:00 - Conhecimento sobre regime dietético: necessita ser melhorado
para progredir para a mestria; € o momento préprio para intervir.
30-11-2024 13:00 - Conhecimento sobre autogestao do regime dietético: necessita
ser melhorado para progredir para a mestria; € o momento préprio para intervir.
14-12-2024 13:00 - Consciencializacao da relacao entre a dieta e retencao de
liquidos: necessita ser melhorada para progredir para a mestria; € 0 momento
préprio para intervir.
30-11-2024 13:00 - Potencial para melhorar conhecimento sobre regime
dietético [RESOLVIDO] 14-12-2024 13:00
30-11-2024 13:00 - Avaliar evolucdo do conhecimento sobre regime dietético
[préximo contacto] [FIM] 14-12-2024 13:00
14-12-2024 13:00 - Conhecimento sobre regime dietético: facilitador
[MELHOROUI.
30-11-2024 13:00 - Ensinar sobre regime dietético [32 sessdo de HD da
semana] [FIM] 14-12-2024 13:00
30-11-2024 13:00 - Ensinar sobre dieta restrita em sédio [32 sessdo de HD da
semana] [FIM] 14-12-2024 13:00
30-11-2024 13:00 - Ensinar sobre ingestao de liquidos [32 sessdo de HD da
semana] [FIM] 14-12-2024 13:00
30-11-2024 13:00 - Potencial para melhorar conhecimento sobre
autogestao do regime dietético [RESOLVIDO] 14-12-2024 13:00
30-11-2024 13:00 - Avaliar evolucao do conhecimento sobre autogestao do
regime dietético [préximo contacto] [FIM] 14-12-2024 13:00
14-12-2024 13:00 - Conhecimento sobre autogestao do regime dietético:
facilitador [MELHOROU].
30-11-2024 13:00 - Ensinar sobre autogestao do regime dietético [32 sessdo
de HD da semana] [FIM] 14-12-2024 13:00

14-12-2024 13:00 - Potencial para melhorar consciencializacao da relacao

entre a dieta e retencao de liquidos
14-12-2024 13:00 - Avaliar evolucao da consciencializacao da relacao entre a

dieta e retencdo de liquidos [préximo contacto]
14-12-2024 13:00 - Contratualizar com cliente experiéncia indutora da
consciencializacao [durante os contactos]
14-12-2024 13:00 - Analisar com o cliente a relacao entre a dieta e retencao
de liquidos [durante os contactos]
30-11-2024 13:00 - Avaliar evolucao da autogestao do regime dietético [proximo
contacto]
14-12-2024 13:00 - Adota parcialmente comportamentos de autogestao do
regime dietético.
28-12-2024 13:00 - Adota parcialmente comportamentos de autogestao do
regime dietético [MANTEVE].
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14-12-2024 13:00 - Refere insatisfacao com a autogestao do regime dietético
mas disponibilidade para melhorar.
28-12-2024 13:00 - Refere insatisfacdo com a autogestdo do regime dietético
mas disponibilidade para melhorar [MANTEVE].
14-12-2024 13:00
Padrao de exercicio
28-12-2024 13:00
28-12-2024 13:00 - Numero de horas de atividade fisica por lazer: 0 horas.
28-12-2024 13:00 - Tempo de exercicio fisico diario: 0 Minutos .
28-12-2024 13:00 - Autogestao do regime de exercicio
28-12-2024 13:00 - Determinar evolucao do padrao de exercicio
28-12-2024 13:00 - Avaliar evolucao do padrdo de exercicio [proximo contacto]
28-12-2024 13:00 - Promover autogestdo: regime de exercicio
28-12-2024 13:00 - Conhecimento sobre regime de exercicio: facilitador.
28-12-2024 13:00 - Conhecimento sobre autogestao do regime de exercicio:
necessita ser melhorado para progredir para a mestria; € 0 momento préprio para
intervir.
28-12-2024 13:00 - Potencial para melhorar conhecimento sobre
autogestao do regime de exercicio
28-12-2024 13:00 - Avaliar evolucao do conhecimento sobre autogestao do
regime de exercicio [préximo contacto]
28-12-2024 13:00 - Ensinar sobre intensidade e duracao do exercicio fisico [32
sessao de HD da semana]
28-12-2024 13:00 - Ensinar sobre exercicio fisico desaconselhado [32 sessao
de HD da semana]
28-12-2024 13:00 - Avaliar evolucao da autogestdo do regime de exercicio
[préximo contacto]

3.7. Especificacao das intervencoes

Ensinar sobre ingestao de liquidos
¢ Aingestao de liquidos deve ser restrita a 500 ml, além do volume de urina excretado
(DSIG, 2002; Ikizler et al., 2020).
* Os liquidos referem-se a todos os alimentos que, a temperatura ambiente, se apresentam
no estado liquido (gelo, iogurtes "de comer a colher"/"sélidos", gelados).

Ensinar sobre autovigilancia da pressao sanguinea
» Monitorizacao da TA no domicilio, antes de tomar café (Stergiou et al., 2021).
e Comunicar dados da autovigilancia a equipa da clinica de HD.

Ensinar sobre sinais de retencao de liquidos
e Em pessoas com DRC, a retencao de liquidos esta correlacionada com a ingestao de
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liquidos e de sédio, bem como com a diminuicao progressiva da diurese. Esta condicao
traduz-se frequentemente em sinais e sintomas, por vezes tardios.

« |dentificar sinais de retencao de liquido: edema (inchaco nas pernas, tornozelos e ao redor
dos olhos); dispneia/ortopneia (sensacao de falta de ar, mais comum na posicao deitado
leva muitas vezes a pessoa a dormir com 2 almofadas e/ou sentado); aumento da TA
(Bargman & Skorecki, 2016; Poulia, 2014).

e Informar equipa da unidade de HD se presenca de sinais e sintomas de retencao de
liquidos em todos os tratamentos de HD. Se agravamento dos sintomas (dispneia e/ou
HTA) contactar unidade para aconselhamento e/ou recorrer ao servico de urgéncia.

Ensinar sobre complicacdes da retencao de liquidos
¢ Aretencao de liquidos, traduzida em excessivos GPID, promovem a ocorréncia de
complicagdes durante a HD como hipotensdo ou caibras devido as taxas de UF elevadas;
além de situacdes agudas complexas como dispneia, cansaco, HTA mal controlada e/ou
edema agudo do pulmao (Daugirdas et al., 2016; Kimmel et al., 2000; Schwermer et al.,
2021).
e A HTA e a hipoperfusao renal causam dano renal, diminuindo a funcao renal residual.

Ensinar sobre regime dietético

e O fosforo pode ser obtido de fontes organicas, como alimentos de origem vegetal (cereais,
graos e leguminosas) e animal (carne, peixe e laticinios); ou de fontes inorganicas,
frequentemente utilizadas como aditivos em alimentos processados.

* Nos alimentos de base vegetal, a taxa de absorcao do fésforo situa-se entre 20% e 50%,
enquanto nos alimentos de origem animal apresenta valores entre 40% e 60%. Por outro
lado, o foésforo inorganico destaca-se pela elevada taxa de absorcao intestinal
comparativamente a outras fontes organicas, podendo alcancar os 90% (Gutiérrez, 2013;
Kalantar-Zadeh et al., 2010a, 2010b; Rastogi et al., 2021).

e Aprender a ler os rétulos dos produtos enlatados para verificar o teor de fosforo.

Ensinar sobre dieta restrita em sédio
e Relacado entre ingestao de sal, liquidos, HTA e DRC (Mira et al., 2017).
e Reducao da ingestao de sédio <2g/dia, ou seja <5g de sal por dia - aproximadamente 1
colher de cha (Mira et al., 2017).
e Aprender a ler os rétulos dos alimentos e escolher produtos com baixo teor de sédio.

Ensinar sobre autovigilancia do peso corporal

e Na pessoa em PRHD, o peso corporal pode apresentar variacdes decorrentes de
alteracdes na composicao corporal, nomeadamente por aumento ou perda de massa
magra e/ou gorda. Adicionalmente, o peso corporal é influenciado pela retencao de
liquidos, resultante da ingestao de liquidos e de sddio, em articulagao com a diurese
residual/UF removida nas sessoes de HD. Assim, as flutuacdes diarias do peso corporal
associam-se, em grande parte, a variacoes na quantidade de liquidos acumulados, sendo
este um indicador relevante no processo de autovigilancia da retencao de liquidos por
parte da pessoa.

¢ Pesar-se diariamente, inclusive nos dias de nao-HD, no préprio domicilio, de preferéncia
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ao levantar (Poulia, 2024).

 Registar os valores da autovigilancia, peso pré e poés-dialise, bem como o GPID/objetivos
de UF (Poulia, 2024).

e Calcular a diferenca entre o peso p6s-HD e o peso seco, para determinar volume residual
de liquido nao removido.

Ensinar sobre autogestao do regime dietético

e Utilizar garrafa 0,33cl para ingestdo de agua nas 24h.

 Estratégia de diminuicdo progressiva da ingestao de sal - utilizar colher de cha para

dosear e diminuir quantidade de sal.

e Cozinhar com ervas e especiarias em vez de sal.
Evitar o consumo de alimentos ricos em fésforo inorganico, como fast food, alimentos
processados e conservados comercialmente com aditivos alimentares, privilegiando
alimentos frescos e refeicdes caseiras.
Diminuir o consumo de iogurtes para 1xdia, de preferéncia a base de soja.
Alterar os lanches com queijo para manteiga sem sal e/ou compota sem adicao de acUcar.
Nas refeicdes feitas em restauracao, optar por alimentos confecionados sem adicao de
sal, permitindo que a pessoa tempere a sua prépria refeicao a mesa.
Estratégias para ajudar a pessoa a controlar a sensacao de sede: mastigar pastilhas
elasticas; higiene oral apds as refeicdes e uso de elixir; rebucados de mentol sem acucar;
lavar a boca frequentemente, mas nao beber esse liquido; beber o0 menor volume possivel
de 4gua morna (Mira et al., 2017; Poulia, 2024).

Realizar exame fisico a fistula arteriovenosa (Antebraco Esquerda(o))

¢ Inspecdo: circulacao colateral (ombro, térax, pescoco e rosto) e/ou edema do membro
homolateral a FAV; teste de elevacao do membro; sinais de hipoperfusao distal da mao
induzido pelo AAV (coloracao das maos, lesoes tréficas); sinais inflamatérios/infecao;
hematoma.

 Palpacao: frémito; pulso; teste de aumento de pulso; sinais de hipoperfusao distal da mdo
induzido pelo AAV (temperatura das maos, tempo de preenchimento capilar, pulso radial e
cubital).

e Auscultagao: sopro.

e Comunicacao: sinais de hipoperfusao distal da mao induzido pelo AAV (comunica dor ou
parestesias na mao homolateral ao AAV); refere hemdstases prolongadas >15 min
(especificar frequéncia) (Abreo et al., 2019; Correia et al., 2021; Sousa et al., 2013;
Ventura et al., 2022; Ventura & Pereira, 2015).

Instruir a administrar medicagao
e Funcionamento da app do telemdvel (22 sessao).
e Adequar os lembretes a hora da toma dos medicamentos (22 sessdo).
e Criacao de lembretes para preparar medicacao para dia seguinte - dias de trabalho
presencial (22 sessao).

Ensinar sobre regime medicamentoso
e O "Osvaren" - acetato de calcio 435mg + carbonato de magnésio 235 mg - atua ligando-
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se ao fosfato no trato gastrointestinal, reduzindo a sua absorcao e, consequentemente, 0s
niveis de fosfato sérico. O medicamento deve ser administrado durante as refeicdes,
sendo importante que 0os comprimidos nao sejam esmagados ou mastigados. Em caso de
esquecimento de uma dose, o tratamento deve prosseguir com a toma seguinte,
conforme o horario programado. Nao se deve tomar uma dose a dobrar para compensar a
dose esquecida (22 sessao).

¢ O cinacalcet deve ser tomado com alimentos ou imediatamente apds uma refeicao, pois a
sua biodisponibilidade aumenta nesse contexto. Em caso de esquecimento de uma dose,
esta deve ser omitida, retomando-se a toma seguinte conforme o esquema habitual (22
$essao).

Analisar com o cliente a relacao entre a dieta e retencao de liquidos
¢ A euvolemia é promovida quer pela adequada ingestao de liquidos, quer pela dieta
restrita em sodio (22 sessao).
¢ A reducdo da ingestdo de sodio, reduz a sensacao de sede, ajudando a controlar melhor a
ingestao de liquidos/GPID (32 sessao).

Contratualizar com cliente experiéncia indutora da consciencializagao
e Partindo do pressuposto que é a pessoa que tempera a sua prépria comida, iniciar o
registo do numero de colheres de cha de sal utilizadas para temperar as refeicées nas
24h, durante a duas préxima semana (22 sessdo).
e Ao mesmo tempo, evidenciar sensacao de sede e GPID entre sessdes (22 sessao).
¢ Correlacionar quantidade de sal utilizada com a sensac¢ao de sede e GPID entre as sessoes
(32 sessao).

Ensinar sobre exercicio fisico desaconselhado
e E desaconselhado, no caso de FAV, os exercicios de forca moderada a intensa envolvendo
o membro da FAV (Melo et al., 2016) (32 sessao).

Ensinar sobre intensidade e duracao do exercicio fisico
« Iniciar a pratica de exercicio fisico com 10 a 15 minutos de pedalar, nos dias sem HD,
ajustando a intensidade conforme tolerancia (32 sessao).
e Treino de forga durante 10 a 15 min, com recurso a cargas leves, nos dias sem HD (32
$essao).

3.8. Sintese relativa ao caso

Adulto de 45 anos recorreu ao servigo de urgéncia devido a um quadro gastrointestinal
prolongado, tendo sido diagnosticado, em 2023, com DRC terminal de etiologia indeterminada.
Iniciou tratamento de HD através de CVC, integrando o PRHD desde entdo. Posteriormente,
transitou para uma unidade periférica de HD, mais préxima da sua area de residéncia.
Atualmente, realiza tratamento por uma FAV radio-mediacefalica esquerda, construida em abril
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de 2024, com inicio das canulacdes em junho do mesmo ano, sem registo de intercorréncias.

As trés sessoes abordadas neste relatério referem-se, assim, ao contacto com a pessoa no
contexto da unidade de HD. Na segunda e terceira sessdes foram registados apenas os dados
alterados ou que apresentaram progresso face a sessao anterior.

Neste caso, a pessoa encontrava-se a vivenciar uma transicao salde/doenca associada a
condigao cronica, no ambito da DRC terminal em PRHD, exigindo uma reorganizacao profunda
da sua vida pessoal, social e profissional. Esta implica ajustamentos continuos e sustentados,
em resposta a progressao da doenca e as novas exigéncias do quotidiano. Assim, a concecao
dos cuidados centrou-se prioritariamente na capacitacao da pessoa para a autogestao do
regime terapéutico, bem como na identificacao precoce de sinais e sintomas sugestivos de
complicagdes suscetiveis de comprometer o seu bem-estar e qualidade de vida.

Apesar da vivéncia relativamente recente em HD, a pessoa ja evidenciava a adocao de
comportamentos de autocuidado relacionados com a FAV, mostrando estar auténoma na
realizacao da hemostase, nos cuidados a adotar em caso de hemorragia ou hematoma no
domicilio, bem como na identificacdao de sinais de alerta sugestivos de complicacdes da FAV,
nomeadamente através da verificacdo didria do frémito. Paralelamente, demonstrava
autonomia na autogestao do regime de HD, nomeadamente no que respeitava as nogoes
basicas sobre o tratamento, a pesagem pré e pds-sessao, a compreensao do conceito de peso
seco, a identificacdao de complicacdes intradialiticas e a autovigilancia de sinais e sintomas
durante as sessodes. Presumiu-se que tal tivesse sido alcancado pelo envolvimento demonstrado
pela pessoa durante o programa de capacitacao instituido naquela unidade (progressivo e
dividido em mddulos).

Ainda na primeira sessao, a presenca de sinais e sintomas sugestivos de retencao de liquidos —
edema, valores do BCM com OH de 16,8%, peso normohidratado de 79,1 kg para um peso seco
prescrito de 80 kg e HTA —, aliada a diminuicao progressiva da diurese, GPID entre 3,5 e 3,7 L,
bem como aos défices de conhecimento relativos a autovigilancia da retencao de liquidos e a
prevencao das suas complicacdes, motivaram a implementacao prioritaria de intervencées com
0 objetivo de promover quer a autogestao, quer a prevencao de complicacées associadas a
sobrecarga hidrica.

Durante o contacto, a pessoa expressou preocupacao com a evolucao do seu estado clinico,
afirmando: “Isto tem sido um misto de coisas a acontecer”, referindo que ha meses atras
urinava mais de 1 L por dia e que, atualmente, eliminava apenas entre 300 e 400 ml, apesar do
aumento da dose de furosemida: “A nefrologista aumentou-me o nimero de comprimidos de
Lasix, mas continuo a fazer muito pouco para aquilo que era de antes (...)”. Demonstrou ainda
percecao do GPID excessivo, referindo: “Tenho trazido muito peso e ha vezes que ainda levo
para tras”.
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Neste dominio, a pessoa ja realizava monitorizacdo regular da diurese, estabelecendo uma
associacao entre esta, a funcao renal residual e a toma de furosemida, cuja dosagem havia sido
recentemente otimizada pela equipa médica, sem efeitos significativos. Este comportamento foi
valorizado, sendo reforcado o seu contributo para a autogestao da retencao de liquidos,
nomeadamente no que respeita a quantificacao da diurese como dado clinico essencial para o
calculo individualizado do volume de ingestao hidrica permitido nas 24 horas.

Contudo, a monitorizacao da diurese, apesar de relevante, revelou-se insuficiente para uma
autovigilancia eficaz da retencao de liquidos, considerando a complexidade da condicao clinica
e a variabilidade dos sinais e sintomas associados. Neste contexto, tornou-se fundamental
promover a integracao de outros comportamentos de autovigilancia, de forma a garantir uma
monitorizacao mais abrangente, precoce e sistematica dos indicadores clinicos de hipervolemia.

Nesse sentido, foram prescritas intervencdes destinadas a dotar a pessoa de conhecimento
sobre os diversos sinais e sintomas de retencao de liquidos, enfatizando a importancia da
monitorizacao regular de outros parametros, como a TA e o peso corporal. Apesar de
demonstrar capacidade para vigiar a TA, a pessoa apenas o fazia no domicilio, e apenas em
situacOes de tontura ou fraqueza, nao apresentando o habito de o fazer rotineiramente, nem
associando a HTA diretamente a retencao de liquidos. Além disso, foi também abordada a
importancia da monitorizacao do peso corporal, clarificando-se o seu papel enquanto indicador
direto de retencao de liquidos.

Ja no que respeita a prevencao de complicacdes associadas a retencao de liquidos, foi ainda
reforcada com a pessoa a importancia da identificacdao precoce dos sinais e sintomas indicativos
de hipervolemia, de forma a possibilitar uma atuacdo célere e eficaz. Nesse ambito, foram
discutidos os problemas mais frequentemente associados a sobrecarga hidrica, nomeadamente
0 agravamento da HTA, a presenca de edema, a dispneia ou ortopneia e a intolerancia ao
esforco. Estes sinais foram trabalhados com recurso a exemplos concretos, promovendo o
reconhecimento da sua relevancia clinica e a diferenciacao face a outras manifestacdes.
Paralelamente, foi destacada a necessidade de recorrer ao servico de urgéncia sempre que
surgissem sinais de agudizacdo do quadro clinico, de modo a evitar o agravamento da situagao
de saude ou o desenvolvimento de complicacdes mais graves, como o edema agudo do pulmao
ou descompensacdes cardiovasculares.

Em paralelo, o padrao alimentar surgiu também como prioridade, tendo em conta as alteragdes
verificadas nos habitos alimentares da pessoa, motivadas pela transicao de um regime de
teletrabalho integral para um regime misto. Esta mudanca esteve associada ao aumento da
frequéncia de refeicdes fora de casa — nomeadamente em restaurantes e snack-bares — ou ao
recurso a marmitas com alimentos processados e conservas, 0 que evidenciou que a pessoa
ainda nao detinha mestria na autogestdo do seu regime dietético, procedendo a escolhas
alimentares desajustadas face as recomendacdes. Esta situacdo traduziu-se num consumo
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exacerbado de fésforo, sédio e liquidos, num contexto clinico j& marcado por diminuicao
progressiva da diurese. A propria pessoa reconheceu essa mudanca, verbalizando: “Enfermeira,
realmente isto andava tudo bem enquanto eu fazia as minhas refeicdes todas em casa. Desde
que vou para o escritério, descambou tudo.”

Dessa forma, os valores analiticos de fésforo (novembro: 7,2 mmol/L), a presenca de sinais e
sintomas associados a retencao de liquidos e a necessidade de aprofundar os conhecimentos
sobre o regime dietético e a sua autogestdo reforcaram a urgéncia da intervencao neste
dominio, com enfoque nos componentes criticos: fésforo, sédio e ingestao de liquidos. Cada
componente foi abordado individualmente, promovendo-se a aquisicao de novos conhecimentos
e a identificacdo de estratégias facilitadoras da autogestdao, com o objetivo de promover a
autogestao do regime dietético. No caso especifico da ingestao de soédio e liquidos, a
intervencao assumiu também um papel central na promocao da autogestao da retencao de
liquidos, tendo em conta o seu impacto direto na sensacao de sede, no GPID e no controlo da
sobrecarga hidrica. A pessoa revelou-se envolvida, recetiva e motivada, o que favoreceu
significativamente o processo educativo desenvolvido neste ambito.

Na segunda sessao, realizada um més apds o primeiro contacto, observou-se uma evolugao
clinica favoravel: a pessoa encontrava-se ja sem edema, normotensa e com valores de BCM
mais proximos do objetivo (OH 15,1%; peso normohidratado 79,2 kg; peso seco prescrito 79,5
kg). Demonstrou ter adquirido mestria na monitorizacao do peso corporal e da TA,
reconhecendo a importancia dessa pratica no seu quotidiano, tendo verbalizado: “Realmente
isto de me pesar de manha até ajuda. Quando me peso e vejo o peso ali nos 82 kg, comeco a
fechar a boca.”

Apesar do alivio sintomatoldgico, a propria pessoa reconhecia que continuava a apresentar GPID
elevados (2,9-3,2 L). Este aspeto justificou a continuacao das intervencdes, com foco na
promocdo da autogestdo do regime dietético, nomeadamente da ingestao de sédio e liquidos,
por se relacionarem diretamente com quadros de hipervolemia.

Neste seguimento, a pessoa referiu: “A enfermeira ja me disse para reduzir no sal... Esqueci os
enlatados.” Acrescentou ainda que solicitara a cozinheira de um dos restaurantes que frequenta
— “faz comida caseira, a um preco razoavel” — para nao adicionar sal durante a confecao dos
alimentos, optando por temperar ele préprio a comida a mesa, “a gosto”, embora sem conseguir
quantificar a quantidade de sal utilizada. Apesar dos esforcos realizados, expressou a
dificuldade sentida na gestdo da sede: “Mesmo assim isto € muito dificil... as vezes a sede é
tanta, tanta, tanta, que nem com os rebucados de mentol Id vou. Tenho de beber dgua!”

Tendo em conta que, nesta sessao, a pessoa ja demonstrava conhecimentos sobre o regime
dietético e a sua autogestao, e adotava parcialmente comportamentos de autogestao no que
respeita a ingestao de sddio e liquidos, a intervencao passou, nesta fase, a centrar-se na
consciencializacao da relacao entre a dieta e a retencao de liquidos — nomeadamente, entre o
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consumo de sal, a ingestdo hidrica e a consequente retencdo de liquidos.

Neste ambito, foi contratualizado o inicio da pratica de quantificacdo do nimero de colheres de
ché de sal utilizadas nas 24 horas, sendo também registadas as variacdes na sensacao de sede
(+/++/+++) e o GPID entre sessdes, como forma de reforcar a autorreflexao e o ajustamento
de comportamentos.

Ainda no dominio do regime dietético, os registos alimentares enviados a nutricionista —
referentes a trés dias distintos (um de fim de semana, um em teletrabalho e um em trabalho
presencial) — permitiram confirmar alteracdes positivas quanto a ingestao de fésforo. Verificou-
se um predominio de refeicOes caseiras e/ou frescas, mesmo em contexto de restauracao, a
eliminacdo de fontes de fésforo inorganico e uma maior preferéncia por fontes organicas de
origem vegetal. A articulacao entre a aquisicdo de conhecimento e as estratégias facilitadoras
da autogestao, desenvolvidas em conjunto com a nutricionista, revelaram-se fundamentais para
que a pessoa alcancasse maior mestria na autogestdo do regime dietético, especificamente no
que respeita a ingestao de fdsforo.

Contudo, face a manutencao de valores elevados de fésforo e PTH (dezembro: 6,8 mmol/L e PTH
670 pg/mL), foi avaliada a autogestao do regime medicamentoso. A pessoa nao adotava
qualquer estratégia para a organizacao da medicacao e referiu que, por vezes, se esquecia da
toma de alguns medicamentos — sobretudo os do pequeno-almoco e do almoco,
nomeadamente o Cinacalcet e 0 Osvaren —, coincidindo com os dias de trabalho presencial, em
que realizava estas refei¢coes fora de casa. Nessas situacdes, tomava os medicamentos apenas
quando se lembrava. Face a esta realidade, revelou-se necessario melhorar o conhecimento
sobre o regime medicamentoso e a sua autogestao, bem como a capacidade de gerir o regime
de forma adaptada ao quotidiano. Para tal, foi proposta a utilizacao de dispositivos de apoio
discutidos com a prépria pessoa, nomeadamente uma app de telemdvel (lembrete de
medicacao), com o objetivo de promover a autogestao do regime medicamentoso.

Esta estratégia foi bem acolhida pela pessoa que, na terceira sessao, decorridas duas semanas,
referiu nao ter falhado nenhuma toma desde a implementacao do lembrete: “Realmente aquilo
é super intuitivo. Nunca mais me esqueci de tomar os medicamentos. Eu programo os alarmes -
uns para nao me esquecer de preparar a medicacao para o dia seguinte, outros para os tomar a
horas certas.”

Ja no que respeita a promocao da autogestao do regime dietético, o progresso foi valorizado,
bem como o empenho demonstrado pela pessoa. Contudo, a ingestdo de liquidos e de sddio
continuava superior ao recomendado, facto reconhecido pela prépria, que verbalizou: “Isto de
nao poder beber é o mais complicado... eu tenho feito esforcos. Mas realmente, face ao que me
recomendam... Mas isto sé depende de mim.”

Neste ponto, procedeu-se a analise conjunta dos resultados do exercicio contratualizado na
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sessao anterior, com o objetivo de promover a consciencializagao da relacao entre a dieta e a
retencao de liquidos. A pessoa partilhou: “Sou-lhe franco, na primeira semana comecei a
apontar e fiquei chocado. Uma colher de sal usava eu para temperar uma refei¢cao... Com isto
das festas (Natal), nao tenho apontado.”

O facto de a pessoa ter iniciado o exercicio e identificado as suas dificuldades e metas
demonstrou-se relevante, evidenciando envolvimento ativo no processo. No entanto, manteve-
se a necessidade de continuidade da intervencao, com vista a apoiar a reducao gradual da
quantidade de sal e a substituicao progressiva por ervas aromaticas, promovendo, assim, uma
diminuicdo da sensacao de sede. Esta mudanca constitui uma estratégia fundamental para
melhorar o controlo da ingestao hidrica, em conformidade com as limitacdes impostas pela
condicao clinica.

Na terceira sessao, surgiu ainda a oportunidade de abordar o padrao de exercicio fisico. A
pessoa referiu ter interrompido os habitos anteriores de exercicio fisico, apesar de reconhecer o
impacto positivo que estes tinham na sua salde fisica e emocional. Considerando a estabilidade
clinica e a motivacao evidenciada, foram discutidas possibilidades adaptadas a sua realidade
atual, incluindo a eventual inscricao num ginasio frequentado pela esposa. Com o objetivo de
promover a autogestao do regime de exercicio, foram sugeridos exercicios compativeis com a
presenca de FAV, com inicio progressivo e adaptado ao periodo extradialitico.

Ao longo das trés sessdes desenvolvidas, foi possivel observar uma evolucdo positiva na
trajetdria da pessoa em transicao associada a condicao crdnica, evidenciada pela mudanca de
comportamentos, aquisicao de conhecimento e procura ativa de estratégias de autogestao. A
par da melhoria clinica — como a reducao dos GPID, a auséncia de edema e a adequacao dos
valores do BCM —, a pessoa demonstrou progressiva capacidade para integrar as
recomendacdes nos diferentes regimes terapéuticos.

As intervencdes de enfermagem centraram-se na capacita¢do, ajustada a transicdo vivenciada,
e permitiram apoiar a pessoa nos ajustes necessarios, reforcando a sua autonomia. Os
resultados observados indicam progressao em direcao a mestria, marcada por maior
responsabilizacdo e diferenciacdo face ao inicio do processo. A evolucao evidenciada reflete
ganhos em salde, ainda que persistam desafios que requerem continuidade de intervencao.

A escolha deste caso permitiu responder aos objetivos definidos para o desenvolvimento de
competéncias clinicas especializadas em EMCPSCro, com especial enfoque na gestao de sinais e
sintomas associados a hiperhidratacdao e na promocdo da autogestao dos regimes terapéuticos.
A principal dificuldade prendeu-se com a operacionalizagdo de intervencdes especificas
orientadas para o diagndstico de potencial para melhor consciencializacao, dada a escassa
evidéncia disponivel neste dominio, o que representa uma oportunidade de investigacao para a
disciplina de enfermagem.
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4. CONTRIBUTO(S) PARA O DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

O aumento da esperanca média de vida tem impulsionado a prevaléncia de DC, frequentemente
associadas a complicacdes que ultrapassam a abordagem curativa, exigindo cuidados
continuos, personalizados e altamente especializados. A vivéncia da cronicidade traduz-se,
muitas vezes, em processos de transicao salde-doenca, que segundo Meleis (2010) envolvem
mudancas significativas e continuas no estado de salde, nos papéis sociais e nas rotinas da
pessoa, exigindo adaptacao progressiva por parte desta e da sua familia/cuidadores. Estas
transicdoes tornam-se particularmente exigentes quando ocorrem de forma prolongada ou em
simultaneo com outras, influenciando a capacidade de resposta, a estabilidade emocional e o
bem-estar global. A complexidade das situacdes, a imprevisibilidade das trajetérias clinicas e a
diversidade dos contextos em que os cuidados sao prestados — desde o domicilio ao ambiente
hospitalar — requerem uma atuacdo profissional informada, ética, sensivel e responsiva, capaz
de dar resposta as necessidades emergentes e de promover a continuidade e a qualidade dos
cuidados.

Neste enquadramento, torna-se evidente que a prestacao de cuidados de enfermagem exige
nao apenas competéncias técnicas avancadas, mas também uma base cientifica sélida e
permanentemente atualizada. A especializacao em enfermagem surge, assim, como um
imperativo para garantir respostas qualificadas e eficazes as necessidades da populacao
(Regulamento n.2 140/2019, 2019). Neste ambito, o enfermeiro especialista em EMCPSCro
assume um papel fundamental na prestacao de cuidados diferenciados, orientados para a
promocao da seguranca, a otimizacao dos processos terapéuticos e a implementacao de
estratégias eficazes de prevencado e gestdao da DC. A sua intervencdo qualificada contribui ndo
so para a melhoria da qualidade de vida destas pessoas, mas também para a reducao das
complicacles associadas e para a sustentabilidade dos sistemas de saude (Regulamento n.2
429/2018, 2018).

Perante a crescente exigéncia e a complexidade dos contextos da pratica, torna-se essencial
refletir sobre o contributo da pratica especializada em enfermagem para uma resposta mais
eficaz, centrada e ajustada as necessidades da pessoa em situacao cronica. O cuidado da
pessoa com alteracdes da funcao renal em PRHD constituiu, neste sentido, um exemplo
concreto da complexidade e das exigéncias associadas ao cuidar em cronicidade. Esta realidade
é frequentemente marcada por uma elevada carga de sintomas, presenca de multiplas
comorbilidades, risco acrescido de complica¢0es, dependéncia de um tratamento continuo,
impacto emocional e social significativo, e necessidade de reestruturacao profunda da vida
quotidiana. Perante estes desafios, torna-se evidente a importancia da formacao especializada
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como meio para aprofundar a compreensao das necessidades da pessoa e reforcar a
capacidade de resposta dos profissionais de enfermagem, assegurando cuidados mais
qualificados, centrados e ajustados a especificidade de cada situagao.

Ao longo dos ultimos sete anos, exerci funcdes em contexto de HD. Esta atividade profissional
proporcionou-me um contacto préoximo com a realidade da pessoa em situacao crénica, em
particular com a pessoa com alteracdes da funcdo renal em PRHD. A experiéncia acumulada
nesse ambito permitiu-me desenvolver competéncias técnicas consolidadas, conforme
preconizado pela OE (Melo et al., 2016), nomeadamente na execucdo da técnica dialitica, na
antecipacao de complicacles frequentes e na promocao da seguranca durante o procedimento.
No entanto, esta mesma vivéncia expds-me, de forma cada vez mais evidente, aos limites da
minha intervencdo face a situacdes clinicas complexas e imprevisiveis, bem como a
necessidade de uma abordagem mais centrada na pessoa € nos processos de transicao
vivenciados por esta e pela sua familia/cuidadores. Essa consciéncia critica revelou-se
determinante para reconhecer que o dominio técnico, embora essencial, nao era suficiente para
dar resposta plena as exigéncias da prestacdo de cuidados. Assim, a decisao de investir na
especializacao em EMCPSCro assentou num compromisso pessoal e profissional com o
desenvolvimento continuo de competéncias, orientado para a constru¢dao de um perfil mais
capacitado para responder aos desafios dos contextos complexos que caracterizam o cuidar da
pessoa em situacao crénica.

Dessa forma, dando continuidade a este percurso formativo, reconheco que o desenvolvimento
de competéncias constitui um processo dinamico, progressivo e continuo, sustentado pela
integracao do conhecimento tedrico, da experiéncia clinica e da reflexao critica sobre a pratica.
Neste ambito, o estagio de natureza profissional - médulo Il assumiu particular relevancia, ao
possibilitar a implementacao de um conjunto de atividades definidas no Projeto de
Desenvolvimento de Competéncias Especializadas em EMCPSCro, as quais proporcionaram
vivéncias significativas que favoreceram a aquisicao e o aprofundamento de competéncias
essenciais a prestacao de cuidados especializados a pessoa em situacao cronica. Este percurso
de aprendizagem permitiu-me evoluir na complexidade da pratica clinica, integrando diferentes
saberes, desenvolvendo pensamento critico e aperfeicoando a minha tomada de decisao em
contextos exigentes.

Para compreender melhor esta evolucdo e refletir sobre a progressdo das competéncias
adquiridas, é fundamental recorrer a modelos tedricos que sustentam o desenvolvimento
profissional do enfermeiro. Neste sentido, adotei como referencial o modelo de aquisicao de
competéncias de Dreyfus, aplicado a enfermagem por Patricia Benner, na obra De Iniciado a
Perito: Exceléncia e poder na pratica clinica de enfermagem (Benner, 2001). Este modelo
descreve cinco niveis de proficiéncia: iniciado, iniciado avancado, competente, proficiente e
perito. O nivel de iniciado caracteriza-se pela auséncia de experiéncia prévia. A atuacao do
enfermeiro baseia-se em regras e diretrizes rigidas, sem capacidade de interpretacao
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contextual. No nivel seguinte, iniciado avancado, comeca a emergir a identificacao de padrdes
clinicos e o reconhecimento de aspetos relevantes da situacao, ainda que sob supervisao
continua. A fase de enfermeiro competente traduz-se numa atuacao planeada e orientada por
objetivos, em que a tomada de decisao considera implicacdes a médio e longo prazo, permitindo
maior eficacia na prestacao de cuidados. No nivel proficiente, o enfermeiro desenvolve uma
visao global e integrada da pratica, atuando com base na antecipacao de consequéncias e
ajustando rapidamente as suas intervencdes. A tomada de decisao passa a estar ancorada
numa percecao intuitiva e experiente das situacoes. Finalmente, no nivel de perito, a atuacao é
altamente fluida e intuitiva. O enfermeiro domina a sua area de especializacao, responde com
elevada autonomia a situacdes complexas e consegue antecipar necessidades antes mesmo
que estas se tornem evidentes, dispensando orientacdes formais (Benner, 2001).

Ao mesmo tempo, ao refletir sobre o percurso de desenvolvimento de competéncias
especializadas, torna-se fundamental considerar o quadro regulamentar que define as
competéncias que me proponho alcancar. O Regulamento n.2 140/2019 (2019) define o perfil de
competéncias comuns do enfermeiro especialista, as quais sao transversais a todas as areas de
especializacao em enfermagem. Estas competéncias refletem uma pratica baseada na
concecao, gestao e supervisao de cuidados especializados, bem como no suporte ao exercicio
profissional em dominios como a formacao, investigacao e assessoria. O regulamento estrutura
estas competéncias em quatro dominios principais:

1. Responsabilidade profissional, ética e legal - enfatiza a necessidade de uma atuacao
alinhada com os principios éticos, deontoldgicos e legais da profissao, garantindo a defesa
dos direitos humanos e das responsabilidades profissionais.

2. Melhoria continua da qualidade - refere-se ao papel do enfermeiro especialista na
implementacao e dinamizacao de iniciativas estratégicas relacionadas com a governacao
clinica, a seguranca do ambiente terapéutico e a promoc¢ao de programas de melhoria
continua dos cuidados de saude.

3. Gestao dos cuidados - destaca o enfermeiro especialista na organizacao, coordenacao e
otimizacao da prestacao de cuidados especializados, promovendo a articulacao eficaz entre
a equipa de enfermagem e equipas multidisciplinares. Inclui ainda a adaptacao da lideranca
e a gestao eficiente dos recursos consoante as necessidades e especificidades do contexto.

4. Desenvolvimento das aprendizagens profissionais - valoriza a pratica clinica baseada na
evidéncia cientifica, sustentando a tomada de decisdo e a implementacao de intervencoes
fundamentadas em conhecimento atualizado, assumindo-se como facilitador nos processos
de aprendizagem e agente ativo no campo da investigacao. Adicionalmente, prima pelo
desenvolvimento do autoconhecimento e da assertividade.

Assim, o enfermeiro especialista distingue-se pela sua competéncia cientifica, técnica e
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humana, garantindo a prestacdo de cuidados diferenciados e ajustados as necessidades da
populacao (Regulamento n.2 140/2019, 2019).

Complementarmente, foram definidas competéncias especificas para cada drea de
especialidade, orientadas para as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de
salde, bem como para a adequacao dos cuidados especializados as necessidades concretas das
pessoas. Com a entrada em vigor do Regulamento n.2 429/2018 (2018), a especialidade de EMC
foi subdividida, permitindo uma abordagem mais especifica e diferenciada em areas
emergentes da pratica clinica. Ainda no ambito deste regulamento, a OE aprovou também as
competéncias especificas para o enfermeiro especialista em EMCPSCro, nomeadamente:

1. Cuidar da pessoa e familia/cuidadores a vivenciar a DC - garante uma resposta eficaz as
limitacOes impostas pela DC e promove estratégias de gestdao adequadas as suas
necessidades, numa parceria de cuidar promotora da seguranca e da qualidade dos
cuidados.

2. Maximizacao do ambiente terapéutico em articulagcao com a pessoa e familia/cuidadores a
vivenciar a DC - assegura uma gestao do risco e do ambiente que favoreca a prestacao de
cuidados especializados, salvaguardando a sua seguranca e da pessoa alvo dos seus
cuidados.

Desta forma, a analise critico-reflexiva do percurso formativo desenvolvido ao longo do estagio
centrou-se nas atividades realizadas no ambito do projeto de desenvolvimento de
competéncias, orientado para a aquisicao e consolidacao das competéncias previamente
definidas. Esta reflexao tem como objetivo evidenciar a aquisicao progressiva, fundamentada e
integrada dessas competéncias, tendo como referencial o modelo de Benner (2001). Para tal,
recorreu-se a analise das situacdes vivenciadas em contexto de pratica supervisionada,
articulando-as com os referenciais teéricos, legais e ético-profissionais em vigor. Assim, neste
capitulo, apresenta-se uma analise do percurso realizado, destacando os desafios enfrentados,
as estratégias adotadas e os contributos das experiéncias de estagio para o desenvolvimento
das competéncias especializadas.

O processo de aquisicao de competéncias especializadas foi marcado por desafios constantes,
que exigiram de mim uma atitude de abertura a aprendizagem, reflexao critica e adaptacao
progressiva. A medida que integrava os diferentes contextos da pratica clinica, fui confrontada
com situacdes que implicaram o aprofundamento do conhecimento, o reforco do juizo clinico e
uma maior autonomia na tomada de decisao.

Uma das dimensdes centrais do meu percurso formativo foi o desenvolvimento da competéncia
de cuidar da pessoa e familia/cuidadores a vivenciar uma DC. Atendendo as limitacdes
impostas pela DC e a necessidade de estratégias de gestdo eficazes, o enfermeiro especialista
deve mobilizar conhecimentos e habilidades na identificacao de necessidades de intervencao
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especializada, na concecao, implementacao e avaliacao de planos de cuidados individualizados,
sustentados numa parceria de cuidar promotora da seguranca e qualidade dos cuidados. Assim,
0 cuidar da pessoa e da familia/cuidadores que vivenciam uma DC pressupde a identificacao
rigorosa das suas necessidades, salvaguardando a prevencao, detecao precoce, estabilizacao,
manutencdao e adaptacdo a doenca, promovendo, dessa forma, a implementacdao de
intervencdes especializadas que favorecam o processo de transicao saude/doenca
(Regulamento n.2 429/2018, 2018).

Ao longo do estagio, deparei-me com multiplas situacdes que exigiram uma resposta
diferenciada, nao apenas as complicacdes da prépria doenca, mas, sobretudo, as limitacdes
impostas pela condicao cronica e as exigéncias do processo adaptativo. A complexidade destes
contextos despertou em mim a necessidade de compreender, de forma mais aprofundada, os
desafios enfrentados pela pessoa, o impacto sentido pela familia/cuidadores e os fatores que
condicionam o sucesso da transicao.

Com o intuito de sustentar o meu raciocinio clinico e orientar a pratica profissional, adotei como
referencial tedrico a Teoria das Transi¢cdes de Meleis (2010). Esta estrutura tedrica permitiu-me
compreender os processos de mudanca vivenciados pela pessoa em situacao cronica e
direcionar intervencOes especializadas que favorecessem uma transicdo sauddvel, ajustada as
necessidades individuais e ao contexto de vida da pessoa e da sua familia/cuidadores. A
transicao saude/doenca, conforme descrita pela autora, € um processo complexo, dinamico e
multidimensional, marcado por mudancas significativas na condicdo de salde da pessoa,
anteriormente considerada saudavel. Estas mudancas levam-na a confrontar-se com a
necessidade de reformular a sua identidade, os seus habitos e a sua percecao de salde.

Em consonancia, o diagndstico e tratamento da DRC desencadeiam alteracdes significativas,
impondo desafios a adaptacao da pessoa a uma condicao crénica (Barbosa & Valadares, 2009;
Oliveira et al., 2020). Por sua vez, a HD, enquanto modalidade terapéutica, representa um dos
momentos mais desafiantes deste processo de transicao, exigindo uma rigorosa adaptacao a
periodicidade dos tratamentos, a adogao de regimes terapéuticos complexos e restritivos e a
dependéncia de suporte social e clinico.

Deste modo, uma transicao saudavel pressupde, impreterivelmente, um processo adaptativo no
qual a pessoa consegue integrar as mudancas inerentes ao seu novo estado de salde (Meleis,
2010). Neste processo, assume particular relevancia a capacidade dos profissionais de salde
para identificar as dificuldades e necessidades emergentes, apoiando a pessoa de forma
ajustada ao longo do percurso de transicao. No caso da pessoa em PRHD, esta mantém contacto
frequente com diversos profissionais de salde, destacando-se o papel privilegiado do
enfermeiro de HD, que acompanha a pessoa, pelo menos, trés vezes por semana. Neste
contexto de cuidados, seria expectavel que a proximidade, a continuidade da relacdo
terapéutica e a especificidade do acompanhamento contribuissem positivamente para a
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adaptacdo e para a promocao de transicdes saudaveis. Contudo, o processo de adaptacao
revela-se complexo.

Reconhecendo que estes profissionais, altamente especializados, mobilizam conhecimento, se
empenham em campanhas de sensibilizacdo e educacao para a saude, e mantém uma relagao
terapéutica préxima com a pessoa, importa questionar: por que motivo algumas pessoas
continuam a apresentar dificuldades de adaptacdo a sua condicdo, mesmo apds varios anos de
tratamento? Estard o foco da intervencdo excessivamente centrado na otimizacao de
indicadores clinicos, em detrimento de uma compreensao mais profunda das razes subjacentes
a nao adesdo ao regime terapéutico? Tera a pessoa recursos cognitivos, emocionais e sociais
que lhe permitam integrar eficazmente as recomendacdes dos profissionais de saude e ajustar-
se a nova condicdo de vida? Existirdo fatores condicionantes que dificultam, ou mesmo
impedem, essa transicdo? Estard a pessoa verdadeiramente consciencializada, ou até motivada,
para a necessidade de mudar comportamentos?

A minha transicdo de enfermeira de HD para enfermeira em estdgio de especialidade em
EMCPSCro suscitou uma reflexao profunda sobre estas questdes, levando-me a centrar grande
parte do meu foco na compreensao do contributo do enfermeiro especialista na promocao do
processo adaptativo. Este parece assumir um papel fundamental como facilitador de uma
transicao saudavel, tendo como objetivo assegurar que a pessoa consiga adaptar-se
progressivamente a sua nova condicdo e integra-la na sua vida de forma funcional. Neste
enquadramento, a atuacao do enfermeiro especialista deve centrar-se primeiramente na
identificacao das necessidades de cuidados, permitindo, posteriormente, a promocao de
estratégias que atenuem a ansiedade e o medo inerentes a vivéncia com uma DC.

O aprofundamento desta area de competéncia especializada emergiu, assim, da necessidade de
responder a desafios concretos da pratica clinica, destacando-se a identificacao de
necessidades associadas ao processo adaptativo, nomeadamente no que respeita a autogestao
do regime terapéutico. Deste modo, o meu percurso de desenvolvimento de competéncias
especializadas neste ambito foi sustentado por um processo continuo de pesquisa de evidéncia
cientifica e analise critica da pratica clinica. Este percurso permitiu a construcdo de um
raciocinio clinico diferenciado na identificacao das necessidades da pessoa com DC,
nomeadamente com alteracdes da funcao renal em PRHD, resultando na estruturacao de um
guido para colheita de dados (Anexo Il - Guidao para a colheita de dados a pessoa com
alteracOes da funcao renal em PRHD), utilizado como base para a entrevista clinica, para a
recolha de dados clinicos e como referéncia no exame fisico. Este guido encontra-se organizado
em partes distintas: dados sociodemograficos, histéria clinica e nefroldgica e, incorporando a
mesma ldgica que a Ontologia em Enfermagem, dados relacionados aos processos corporais e
mentais, bem como relativos ao processo de adaptacao. Este Ultimo revelou-se particularmente
desafiante de abordar, exigindo uma recolha de dados mais aprofundada e sensivel. A
subjetividade e individualidade do processo de adaptacao tornaram a sua avaliacao mais
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complexa, uma vez que cada pessoa manifestava desafios distintos, influenciados por miltiplos
fatores inerentes a transicao.

A entrevista clinica constituiu um momento importante na identificacao das necessidades de
cuidados da pessoa em PRHD, permitindo a recolha sistematica de dados essenciais a
formulacado de diagndésticos de enfermagem. Esta interacao comunicativa entre mim e a pessoa
favoreceu uma compreensao mais aprofundada da situacdo de saude e do contexto envolvente,
sendo o ponto de partida para a construcao de diagnosticos centrados nas necessidades
percebidas e expressas. Durante a realizacao das entrevistas clinicas, recorri intencionalmente
a adequacao da comunicacao, utilizando diversas técnicas, tais como a escuta ativa, a
reformulacao, a validacao das respostas e o uso de perguntas abertas. Estas estratégias, que
configuram técnicas de comunicacao fundamentais, favoreceram o desenvolvimento da
comunicacao terapéutica. Esta, enquanto processo consciente e deliberado, permite ao
profissional responder as necessidades explicitas e implicitas da pessoa, promovendo o seu
bem-estar e contribuindo para o estabelecimento de uma relacao de confianca (Sequeira &
Coelho, 2016). Segundo Gefaell (2007), a comunicacdo terapéutica possibilita que a pessoa se
sinta no centro dos cuidados, perceba que a sua experiéncia é valorizada, se sinta
acompanhada e tenha espaco para refletir sobre a sua vontade e forma de mudar a maneira
como vivencia a sua situacao. Adicionalmente, facilita a identificacao e mobilizacao de recursos
internos e externos que potenciam a sua adaptacao ao estado de salde.

Importa sublinhar que a comunicacdo terapéutica e a relagao terapéutica sao conceitos
indissociaveis. A relacao terapéutica constrdi-se com base numa interacao sustentada por
empatia, respeito e aceitacao, funcionando como o suporte necessario para que a comunicacao
tenha impacto verdadeiramente terapéutico (Sequeira & Coelho, 2016). Neste contexto, a
construcao progressiva dessa relacao revelou-se determinante, ao permitir a criacao de um
ambiente seguro, onde a pessoa se sentiu a vontade para, de forma gradual, partilhar as suas
experiéncias, medos, motivacdes e expectativas. Esta confianca possibilitou a emergéncia de
necessidades menos evidentes, mas altamente significativas no processo de adaptacao a DC. A
especificidade da unidade de HD, marcada pela regularidade dos encontros com as mesmas
pessoas ao longo das dez semanas de estagio, potenciou a consolidacdo da relacao terapéutica.
Esta continuidade no contacto facilitou nao sé a recolha sequencial e aprofundada de dados,
como também o desenvolvimento de vinculos terapéuticos significativos, permitindo, depois,
intervencdes mais eficazes e sensiveis ao momento vivido por cada pessoa.

Desta forma, a entrevista clinica, enquanto momento inicial e estruturado de recolha de dados,
constituiu o ponto de partida para a compreensao das necessidades da pessoa. No entanto, foi a
continuidade da relacao terapéutica, sustentada pela comunicacao terapéutica ao longo do
tempo, que permitiu aceder a dimensdes mais profundas da experiéncia da pessoa em PRHD. A
medida que os contactos se foram repetindo, tornou-se evidente que a verbalizacao de
comportamentos ajustados ao regime terapéutico nem sempre se traduzia numa pratica
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coerente. Esta percecdo surgiu da confrontacdo entre os relatos obtidos nas entrevistas clinicas
e os dados objetivos disponiveis, como os valores analiticos e o GPID.

Ao longo das entrevistas clinicas fui-me apercebendo de que muitas pessoas referiam conhecer
0s comportamentos que deveriam adotar e como fazé-lo, descrevendo habitos coerentes com os
regimes terapéuticos recomendados. No entanto, a analise cruzada dessas narrativas com
parametros objetivos revelou incongruéncias significativas. Assim, a continuidade dos contactos
com as mesmas pessoas proporcionou momentos para uma compreensao mais aprofundada
das suas reais necessidades, que iam além da simples aquisicao de conhecimento. Algumas
enfrentavam barreiras emocionais e psicossociais, como a falta de motivacao, a auséncia de
consciencializacao sobre a importancia da mudanca e a atribuicao de significados dificultadores
a doenca e ao tratamento. Compreender estas especificidades foi essencial para adequar o
cuidado prestado, permitindo um acompanhamento mais centrado na pessoa e ajustado as suas
reais necessidades.

Um padrao semelhante foi também identificado no contexto de internamento. Apds a
estabilizacao do quadro clinico, e sempre que foi possivel assegurar a continuidade dos
cuidados a mesma pessoa, foram realizadas entrevistas clinicas com a prépria e, quando
aplicavel, com os seus familiares/cuidadores. Quando confrontadas com os motivos que
conduziram a hospitalizacao — frequentemente relacionados com a agudizacao da doenca e
problemas relacionados com a autogestdao do regime terapéutico — muitas pessoas
demonstraram défice de conhecimento ou falta de consciencializacao sobre a ligacao entre os
comportamentos adotados e as manifestacdes clinicas subsequentes. Estes momentos
permitiram, mais uma vez, aceder a necessidades latentes e reforcaram a importancia da
comunicacao terapéutica na clarificacao de percecdes e significados.

Neste ponto, importa ainda destacar a relevancia das consultas de enfermagem realizadas pelos
enfermeiros de referéncia na unidade de HD, enquanto momentos privilegiados para a
realizacao das entrevistas clinicas. A consulta de enfermagem configura-se como uma
estratégia estruturada e diferenciadora no ambito dos cuidados de salde, com especial enfoque
no processo de adaptacdo a DC e ao regime terapéutico (Mascarenhas et al., 2011; Menezes et
al., 2018). Neste contexto, a entrevista clinica, quando realizada no ambito da consulta de
enfermagem, adquire um valor acrescentado, uma vez que a adequacao do espaco fisico, a
garantia de privacidade e a organizacao do tempo favorecem a criacao de um ambiente
facilitador. Este ambiente promove a abertura da pessoa, permitindo uma comunicacao mais
auténtica e reflexiva, potenciando o sucesso da consulta na identificacdo das suas reais
necessidades (Sequeira & Fortufio, 2016). A identificacao de necessidades constitui, por isso, 0
eixo central da consulta de enfermagem, sendo este o ponto de partida para a prescricao e
implementacao de intervencdes de enfermagem personalizadas, ajustadas as especificidades de
cada pessoa. O enfermeiro especialista, ao assumir um papel ativo neste processo, contribui
para a promocao da adaptacao, da autogestao do regime terapéutico e, consequentemente,
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para a melhoria dos resultados em salde. Adicionalmente, foi discutida a importancia de
traduzir os ganhos em saude alcancados através deste acompanhamento em indicadores
sensiveis aos cuidados de enfermagem. A monitorizacao sistematica desses indicadores permite
evidenciar o impacto da pratica especializada, nao sé na identificacdo precoce de necessidades,
mas também na adequacao das intervencdes implementadas, reforcando o contributo da
enfermagem especializada para a qualidade dos cuidados prestados na unidade de HD (OE,
2017).

Neste sentido, e no que respeita a competéncia de identificar necessidades da pessoa, familia e
cuidadores, nomeadamente no que se refere a autogestao dos regimes terapéuticos, reconheco
ter evoluido ao longo do estago do nivel de competente para o nivel de proficiente, de acordo
com o modelo de Benner (2001). Esta progressao deve-se ao foco consistente que mantive
nesta area ao longo do percurso formativo, o qual me permitiu desenvolver uma maior
sensibilidade e atencdao na compreensao das dificuldades e das necessidades especificas
associadas a autogestao e integracdo do regime terapéutico na vida quotidiana da pessoa em
PRHD. Através da entrevista clinica, da continuidade da relacdo terapéutica e da andlise critica
dos dados recolhidos, fui gradualmente adquirindo maior intuicao clinica, reconhecendo padrdes
e sinais menos evidentes que apontavam para barreiras a autogestao. Este processo permitiu-
me nao s6 aprofundar a escuta ativa e a capacidade de questionamento, como também adaptar
a minha abordagem relacional e comunicacional a singularidade da experiéncia de cada pessoa.
A experiéncia reiterada neste dominio despertou em mim uma atencao clinica mais fina e um
olhar mais atento as manifestacdes subjetivas e comportamentais que expressam necessidades
nao verbalizadas, potenciando assim uma pratica mais centrada, sensivel e promotora de
adaptacao (OE, 2017).

Paralelamente, no ambito da competéncia - identificacdo de necessidades -, destaco também a
capacidade de reconhecer sinais e sintomas associados a DC, em particular a DRC, identificando
as suas implicacles e potenciais complicacoes. A fisiopatologia da DRC, inerente a sua etiologia,
origina alteracdes significativas nos processos corporais. Esta complexidade clinica exige do
enfermeiro especialista um conhecimento aprofundado da fisiopatologia e das manifestacdes da
doenca, permitindo-lhe identificar precocemente alteracdes, antecipar situacdes de agudizacao
e intervir de forma célere e eficaz. A capacidade de monitorizar e interpretar rigorosamente
estas alteracdes revela-se essencial para a prevencao de complicacdes e para a otimizacao da
qualidade de vida da pessoa em PRHD. Entre os parametros mais relevantes, destaca-se a
avaliacao do estado de hidratacao, que constitui uma preocupacao central no acompanhamento
clinico, dada a sua estreita relagao com os desfechos clinicos e com a sobrevivéncia da pessoa
em HD.

Embora de extrema importancia, a avaliacao do estado de hidratacao na pessoa em PRHD
continua a ser um desafio. A gestao adequada do estado de hidratacao permite uma prescrigao
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personalizada do tratamento de HD, contribuindo para melhores resultados clinicos e uma maior
estabilidade hemodinamica durante o tratamento. Até a data, os critérios clinicos mais utilizados
para ajuste do peso seco incluem a tolerancia a UF durante o tratamento, a presenca de HTA,
hipotensao ortostatica, presenca de edema, dispneia/ortopneia ou astenia (Castellano et al.,
2014). Contudo, como detalhado no enquadramento tedrico do caso clinico apresentado neste
relatdrio, estas avaliacdes requerem uma abordagem cuidadosa. Por um lado, os sinais e
sintomas de hipervolemia podem manifestar-se tardiamente, comprometendo a identificacao
precoce da sobrecarga hidrica. Por outro, a baixa tolerancia a UF pode nao estar
necessariamente relacionada com quadros de hipovolemia, mas sim com fatores individuais,
nomeadamente a fungao cardiovascular. Adicionalmente, fatores como desnutricao, obesidade
ou amputacdes podem dificultar ainda mais uma avaliacao precisa do estado de hidratacao
(Damas & Fernandes, 2022).

Nao obstante, a investigacdo sobre técnicas de apoio a avaliacao do estado de hidratacao em
pessoas com DRC tem vindo a evoluir ao longo dos anos. Numa revisdo a recente literatura,
(Dekker & Kooman, 2018) destacaram a auséncia de consenso absoluto entre as diferentes
técnicas utilizadas, como a bioimpedancia, a ecografia pulmonar, os marcadores bioquimicos e
o diametro da veia cava, possivelmente porque refletem diferentes compartimentos de fluidos.
Esta variabilidade reforca a necessidade de estudos clinicos randomizados que validem a sua
aplicabilidade.

Ainda assim, a bioimpedancia e a ecografia pulmonar emergem como duas das metodologias
mais promissoras (Suarez & Niyyar, 2021; Wang & Gu, 2021). O BCM, além de proporcionar uma
avaliacao detalhada do estado de hidratacao, permite igualmente aferir o estado nutricional,
oferecendo uma abordagem quantitativa para a estimativa do grau de hiperhidratacao e
fornecendo dados relevantes sobre desnutricao (Mayne et al., 2022). Por sua vez, a ecografia
pulmonar possibilita a detecao precoce de congestao pulmonar, mesmo antes do aparecimento
de sintomas clinicos evidentes (Gembillo et al., 2023; Machek et al., 2009).

Dado o desafio que a avaliacao do estado de hidratacao da pessoa em PRHD representa, a
abordagem mais adequada parece assentar na combinacao de multiplos métodos, tendo
sempre em considera¢ao o quadro clinico individual da pessoa (Machek et al., 2009; Raz et al.,
2024). Dessa forma, ao longo do estagio, recorri a recolha de dados através do exame fisico,
avaliando sinais e sintomas do estado de hidratacdao, complementando esta andlise com os
dados da bioimpedancia e, exclusivamente na unidade de HD, com a observacao da realizacao
da ecografia pulmonar. Reconhecendo as suas limitacdes, o exame fisico continua a ser uma
ferramenta util, pelo que, durante o estagio, optei por treinar a auscultacao pulmonar, algo que
até entao nao tinha explorado na minha pratica. Para tal, iniciei um processo estruturado de
aprendizagem, que incluiu o estudo dos principais sons respiratérios e das suas possiveis
implicacdes clinicas. Com base nesse estudo, elaborei um esquema de auscultagao, que utilizei
como guia pratico e sistematico para a execugao da técnica (Anexo Ill - Auscultacao pulmonar).
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Paralelamente, recorri a recursos audio e simulacdes para treinar o reconhecimento auditivo,
testando-me regularmente com o objetivo de desenvolver maior familiaridade com os diferentes
sons. Esta preparacao tedrica e pratica foi aplicada nos contextos clinicos, onde, com o apoio da
equipa médica, tive oportunidade de validar alguns achados e consolidar aprendizagens.
Reconheco, no entanto, que ainda me encontro numa fase inicial deste processo, necessitando
de apoio para interpretar os sons auscultatérios com seguranca. Ainda assim, considero que a
continuacao deste treino me permitird, progressivamente, integrar a auscultacdao pulmonar
como ferramenta complementar na minha pratica didria, em particular na avaliacdo do estado
de hidratacao da pessoa em PRHD, contribuindo para a melhoria da qualidade e seguranca dos
cuidados prestados.

Paralelamente, sendo uma técnica nova para mim, assisti a realizacao da ecografia pulmonar
sempre que possivel, embora as oportunidades tenham sido limitadas. Este exame, realizado na
unidade de HD por uma médica residente, recorrendo a um dispositivo portatil no contexto do
Point-of-Care Ultrasound (POCUS), demonstrou-se particularmente relevante na monitorizacao
do estado de hidratacao da pessoa em PRHD. Durante essas observacdes, procurei focar-me na
interpretacao visual das imagens, tentando reconhecer padrdes indicativos de sobrecarga
hidrica e relaciona-los com os dados clinicos e com os resultados do BCM. Para complementar
estas oportunidades praticas, aprofundei os meus conhecimentos tedricos através do estudo da
literatura cientifica e da consulta de recursos audiovisuais especificos sobre ecografia pulmonar,
com o objetivo de compreender os principios da técnica, a anatomia ecografica e os principais
artefactos. Embora ainda nao tenha adquirido competéncias técnicas para a sua execucao, esta
experiéncia despertou em mim um elevado interesse e reforcou a percecao do valor da
ecografia como ferramenta complementar, capaz de oferecer maior sensibilidade e precisdo a
avaliacao do estado de hidratacao. Neste contexto, surgiu ainda o desafio futuro de integrar um
estudo sobre a aplicabilidade da ecografia pulmonar na monitorizacao da hidratacao em
pessoas em PRHD, o que reforca a minha motivacao para aprofundar conhecimentos e
competéncias nesta drea. Reconheco, por isso, a importancia de, no futuro, continuar a investir
na compreensao e apropriacao desta técnica, integrando-a, progressivamente, como apoio a
minha pratica clinica.

Desta forma, no que se refere a identificacao de sinais e sintomas associados ao estado de
hidratacao da pessoa em PRHD, reconheco que o desempenho demonstrado ao longo do estagio
variou consoante a estratégia de avaliacao utilizada. Tendo em conta a minha experiéncia
prévia em contexto de HD, encontrava-me ja no nivel de competente na avaliacao clinica de
indicadores como o edema, a dispneia/ortopneia, a HTA e a analise dos dados fornecidos pelo
BCM, evidenciando uma pratica deliberada, fundamentada em critérios clinicos estabelecidos e
com capacidade de planear e executar a avaliacao de forma eficaz. Ciente da importancia de
integrar diferentes métodos para uma avaliagcao mais rigorosa e abrangente do estado de
hidratacao, defini como objetivo estratégico o investimento em competéncias ainda pouco
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exploradas na minha pratica, nomeadamente a auscultacao pulmonar e a observacao da
ecografia pulmonar no contexto de POCUS. A estas técnicas, embora promissoras e relevantes
na pratica clinica, chego ainda com necessidade de supervisao e orientacao. Assim, posiciono-
me atualmente nos niveis de iniciado para a ecografia pulmonar e iniciado avancado para a
auscultacdao pulmonar, reconhecendo que ambas requerem tempo, treino sistematico e
experiéncia clinica acumulada para que se consolidem como ferramentas diagnésticas eficazes
na minha pratica. Apesar disso, considero que o contacto com estas metodologias e o treino
progressivo a que me propus representam passos fundamentais no desenvolvimento de
competéncias especializadas nesta area. Aspiro, assim, atingir um nivel mais elevado de
proficiéncia, capaz de integrar criticamente diferentes estratégias e otimizar a minha
capacidade diagndstica na avaliacao do estado de hidratacao, com impacto direto na qualidade
e seguranca do cuidado prestado a pessoa em PRHD (OE, 2017).

Dando continuidade a consolidacdao de competéncias na identificacdao de sinais e sintomas
clinicos relevantes, assume particular importancia a avaliacao do AAV, elemento indispensavel
para a viabilidade e eficdcia da terapia dialitica. A capacidade de reconhecer precocemente
alteracdes sugestivas de disfuncao do AAV constitui um aspeto essencial da pratica clinica, com
impacto direto na continuidade da terapéutica e na qualidade dos cuidados prestados.

Um AAV ideal para HD deve reunir condi¢cdes anatdmicas e funcionais favoraveis a sua criacao,
estar disponivel para utilizacdo sempre que necessario, proporcionar um fluxo sanguineo
adequado para garantir uma didlise eficaz, requerer nenhuma ou poucas intervencdes para
manter a sua paténcia a longo prazo e manter-se isento de complica¢cdes. Contudo, a qualidade
e longevidade do AAV podem ser condicionadas por multiplos fatores, tais como a idade, o sexo
feminino, a presenca de comorbilidades como a DM, o histérico de tabagismo, a ocorréncia de
faléncia primaria, a capacidade de autocuidado, bem como pela correta utilizacao,
monitorizacao e manutencdo do acesso por parte dos profissionais de saude (Garcia-Lopez et
al., 2023; Vachharajani et al., 2015).

Posto isto, diversas complicacdes podem comprometer a funcionalidade dos AAV. As FAV, por
exemplo, frequentemente nao maturam apds a sua criagao, enquanto as FAV maduras e os EAV
estao sujeitos ao desenvolvimento de estenoses, aneurismas ou pseudoaneurismas, isquemia
do membro, hiperdébito e trombose (Niyyar et al., 2022). A gestdao destas complicacdes
representa um encargo significativo, tanto para as unidades de HD, como para o SNS, devido ao
aumento da utilizacao de recursos (episddios de urgéncia, necessidade de sessdes extra de HD,
intervencdes e/ou hospitalizacdes), além de comprometer os desfechos clinicos das pessoas em
PRHD. Neste sentido, o AAV é simultaneamente a “linha de vida” e o “calcanhar de Aquiles” da
HD — essencial para a sua realizacao, mas também vulneravel a complicagées que podem
comprometer a eficacia do tratamento. A gestdao eficaz e eficiente destas complicaces exige
um processo estruturado de monitorizacao, vigilancia e intervencao, de forma a preservar a sua
vida util. Neste contexto, os enfermeiros assumem um papel central na monitorizacao e
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utilizacao do AAV, na identificacao precoce de sinais e sintomas sugestivos de disfuncao, bem
como na determinacao de necessidades relacionadas com a capacitacao da pessoa para o
autocuidado do seu AAV.

Uma das ferramentas utilizadas na monitorizacao do AAV pelos enfermeiros é o exame fisico,
que, quando realizado de forma sistematizada e por profissionais experientes e treinados,
permite a detegao precoce de sinais e sintomas sugestivos de complicacdes, apresentando uma
acuidade diagndstica e sensibilidade/especificidade elevadas, comparaveis aos resultados do
ecodoppler ou até mesmo da angiografia (Ventura et al., 2022). A sua correta aplicacao
pressupde método e sistematizacdo, sendo essencial que os profissionais detenham
conhecimento tedrico e habilidades praticas na avaliagcao do AV, nao estando diretamente
relacionada com o tempo de experiéncia profissional em HD (Benner, 2001; Chen et al., 2022;
Smith & Ayars, 2025; Sousa et al., 2014). A detecao precoce de disfuncao permite uma
intervencao atempada, contribuindo para a correcao do problema, com uma diminuicao clara na
taxa de trombose (Ibeas et al., 2017).

O desenvolvimento de competéncias na avaliacao do AAV assentou em duas estratégias
essenciais: a discussao clinica com peritos e a comparacao dos achados dos exames fisicos por
mim realizados, quer com os obtidos por enfermeiros experientes, quer com os resultados de
exames ecograficos. Numa fase inicial, reconhecia em mim alguma inseguranca na identificacao
de sinais e sintomas sugestivos de disfuncao do AAV, sobretudo pela complexidade das
manifestagdes clinicas e pela necessidade de treino e sistematizacao do método de exame
fisico. A participacao em consultas de AV, no hospital onde decorreu o estagio, constituiu uma
oportunidade valiosa para consolidar habilidades e fortalecer a minha pratica. Neste contexto,
pude correlacionar os achados obtidos durante a minha avaliagao com os dos profissionais mais
experientes, ao mesmo tempo que tive acesso aos resultados de exames ecograficos, 0s quais
funcionaram como técnica complementar de validacdo. A conjugacao entre o feedback clinico
dos peritos e a confirmacao objetiva proporcionada pela ecografia contribuiu significativamente
para o reforco da minha confianca e seguranca na realizacao do exame fisico. Dessa forma, este
processo comparativo permitiu-me reconhecer a consisténcia das minhas observacdes clinicas,
consolidar o raciocinio diagndstico e desenvolver uma maior autonomia na identificacao precoce
de alteracdes sugestivas de disfuncao do AAV, traduzindo-se no desenvolvimento de
competéncias diferenciadas nesta area.

Complementando este processo de aprendizagem, tive ainda a oportunidade de acompanhar,
enquanto observadora, o desenvolvimento de um plano de formacao destinado aos enfermeiros
gestores do AV, resultante da preocupacao expressa pelo coordenador nacional dos AV do grupo
a que pertence a unidade de HD. Esta formacao surgiu da necessidade identificada de qualificar
os enfermeiros na avaliacao do AAV, com particular enfoque no exame fisico e na utilizacao da
ecografia como ferramenta complementar de avaliacao. O acesso ao plano de formacao
constituiu um momento particularmente enriquecedor de reflexao sobre a pratica clinica. A

Silvia de Carvalho e Silva 97



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATORIO DE ESTAGIO

estrutura deste curso, que integrava conteldos tedricos e praticos sobre a fisiopatologia do
AAV, exame fisico e a aplicacao da ecografia no apoio a detecao de complicacdes e a tomada de
decisao, fez-me reconhecer a mais-valia que teria sido a minha participacao direta numa
formacdo com este nivel de aprofundamento. A componente pratica revelou-se essencial para o
desenvolvimento de competéncias especificas na avaliacdo do AAV, permitindo aos formandos
treinar técnicas de exame fisico e aplicar os conhecimentos adquiridos em situagdes simuladas,
com foco na identificacao precoce de sinais e sintomas sugestivos de disfuncao. Por sua vez, os
momentos de avaliacao ao longo do curso assumiram um papel igualmente relevante,
proporcionando oportunidades para confrontar a consolidacao das competéncias técnicas e
reconhecer eventuais fragilidades. Estas avaliacdes evidenciaram, em alguns casos, a
necessidade de um maior investimento ao nivel do conhecimento tedrico, reforcando a
importancia de uma formacao articulada entre a pratica e a fundamentacao cientifica.

A observacao da evolucao dos formandos ao longo do processo formativo permitiu-me constatar
ganhos significativos na sua capacidade de realizar um exame fisico sistematizado e de
interpretar os achados ecograficos de forma integrada. Verifiquei que, a medida que adquiriam
maior dominio da técnica, a sua atuacao se tornava mais critica, fundamentada e ajustada a
condicao clinica da pessoa. Esta experiéncia reforcou em mim a conviccdo de que a capacitagao
continua dos profissionais, sustentada numa abordagem pratica e baseada na evidéncia, é
determinante para otimizar a gestao do AAV.

Apesar da relevancia do ecodoppler como recurso complementar de diagndstico, tornou-se
igualmente evidente que este nao substitui a importancia do exame fisico ao AAV. O seu uso
deve ser entendido como um apoio a avaliacado clinica, reforcando a tomada de decisdo sem
desvalorizar a observacao direta. A combinacao de um exame fisico criterioso com a informacao
adicional obtida por via ecografica traduz-se numa abordagem mais completa, precisa e segura,
com impacto direto na prevencao de complicacdes e na melhoria da qualidade dos cuidados
prestados a pessoa em PRHD.

Em resultado das experiéncias vivenciadas ao longo do estagio, considero que evolui do nivel de
competente para o nivel proficiente no que respeita a identificacao de sinais e sintomas
sugestivos de disfuncao do AAV. A participacao em consultas de AV, a comparacao sistematica
dos meus achados com os de enfermeiros experientes e a validacao com base nos exames
ecograficos permitiram-me desenvolver um raciocinio clinico mais apurado, seguro e intuitivo.
Este processo refletiu-se numa maior confianca na interpretacao dos sinais clinicos e na tomada
de decisao fundamentada. Ainda assim, reconheco que este percurso de aprendizagem poderia
ter sido facilitado pela existéncia de a¢des de formacao formalmente estruturadas e orientadas
para a aquisicao e validacao de competéncias nesta area especifica — tao determinante no
cuidado a pessoa em PRHD. A conjugacao entre pratica supervisionada, feedback continuo e
suporte tedrico direcionado teria, certamente, potenciado de forma mais célere e eficaz o
desenvolvimento de competéncias na avaliacao do AAV.
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Os resultados das intervencdes de enfermagem dependem diretamente da identificacao precisa
dos fatores que levam a pessoa a nao adotar um comportamento ajustado a sua condicao de
salude. No entanto, para além da identificacdo das necessidades de cuidados, no
acompanhamento da pessoa e da familia/cuidadores que vivenciam uma situacao crénica, é
igualmente essencial garantir a prescricao e implementacao de intervencdes especializadas
adequadas. O enfermeiro especialista em EMCPSCro deve priorizar intervengdes centradas na
prevencao e na adaptacao aos processos de transicdo, sustentando a sua pratica e a tomada de
decisao clinica na melhor evidéncia cientifica disponivel.

A vivéncia com uma DC caracteriza-se por uma complexidade inerente a sua imprevisibilidade e
persisténcia, que afeta significativamente ndao apenas a dimensao individual — fisica, emocional
e psicolégica — mas também os contextos familiar, social, educacional e profissional. Estas
repercussoes tém implicacdes diretas no quotidiano da pessoa, exigindo uma reorganizacao da
sua vida e dos seus papéis sociais. Neste contexto, a especificidade da DC exige uma
abordagem centrada na autogestao, implicando a transferéncia progressiva da responsabilidade
do profissional de salde para a pessoa e sua familia/cuidadores. Este processo visa a promocao
da autonomia e do autocuidado, desafiando o paradigma tradicional e exigindo uma mudanca
nos referenciais tedricos e na praxis dos profissionais de saulde, particularmente dos
enfermeiros. O cuidado passa, assim, a centrar-se no apoio a decisao e na facilitacao da
mudanca comportamental, promovendo processos adaptativos que favorecam uma vivéncia
funcional e significativa com a nova condicao de salde. O papel central da pessoa no processo
de adaptacdo é inegavel, cabendo-lhe a responsabilidade de manter o mais elevado nivel
possivel de saude e funcionalidade. Aos profissionais compete disponibilizar informacao
pertinente e adotar estratégias individualizadas e contextualizadas que favorecam a
capacitacdo da pessoa e da sua familia/cuidadores. A construcao de um plano terapéutico eficaz
requer um trabalho colaborativo entre a pessoa e os profissionais, o qual deve incluir a
identificacdo de problemas, a definicdo de metas e a previsao de potenciais obstaculos, assim
como o desenvolvimento de competéncias para a sua superacao. Dada a complexidade dos
regimes terapéuticos associados a DC, torna-se imperativo que os profissionais de saude
considerem os fatores de vulnerabilidade e de resiliéncia individuais, de forma a facilitar
transicdes saudaveis e a promover a capacitacao para a autogestao (Bastos, 2013).

Assim, o desenvolvimento de competéncias neste ambito centrou-se, essencialmente, na
discussao da adequacao das intervencOes de enfermagem especializada as necessidades de
cuidados identificadas, procurando selecionar estratégias eficazes e ajustadas a cada situacao.
Considerando o papel central do enfermeiro especialista na capacitacao da pessoa, procurei
evidenciar nesta reflexao essa dimensao do cuidado, focando-me na promocao da autogestao.
Ainda durante a componente tedrica do curso, o grupo de trabalho no qual estive inserida
demonstrou interesse em explorar e analisar novas estratégias para otimizar a autogestao da
pessoa com DRC. Nesse ambito, foi realizada uma revisao da literatura, da qual resultou um
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poster intitulado Contributo da mHealth na Promocao da Autogestdo da Pessoa com DRC. Tive a
oportunidade de apresentar este trabalho no Encontro Renal 2024 - XXXVIII Congresso da
Associacao Portuguesa de Enfermeiros de Didlise e Transplantacao (APEDT), onde foi distinguido
com o prémio de 2.2 melhor pdster (Anexo IV - Prémio APEDT 29 melhor péster Contributo da
mHealth na Promocao da Autogestao da Pessoa com DRC).

A gestao da DRC constitui um desafio significativo, uma vez que se trata de uma condicao
crénica que interfere em varias dimensdes da vida da pessoa, funcionando muitas vezes como
um fator de stress. A implementacao de planos de intervencao individualizados e exequiveis
contribui para o desenvolvimento de competéncias que facilitam a adaptacao as exigéncias da
DC. A promocao da autogestao em pessoas com alteracdes da funcao renal em PRHD requer
uma abordagem integrada, centrada na educacgao terapéutica, no reforco positivo e no
desenvolvimento de estratégias que incentivem a pessoa a seguir as recomendacoes
terapéuticas. Contudo, ao longo do estagio, tornou-se evidente que a transmissao de
conhecimento nem sempre era suficiente para garantir mudancas comportamentais
sustentaveis. A identificacao de significados atribuidos a doenca e ao regime terapéutico
permitiu compreender resisténcias no seguimento as recomendacdes terapéuticas. Contudo,
promover a consciencializacdo e a compreensdo da importancia de determinados
comportamentos face a condicao clinica, bem como a redefinicao de significados associados ao
regime terapéutico, revelou-se um dos desafios mais complexos. A escassez de evidéncia
cientifica reforca a necessidade de mais investigacao por parte dos enfermeiros, com enfoque
em estratégias eficazes para promover experiéncias que induzam a consciencializacao e
permitam a analise critica dos significados atribuidos a "desvalorizacao" do regime.

Nao obstante, considerando as especificidades de cada pessoa, apoiei-me na evidéncia
cientifica disponivel para prescrever intervencdes que melhor se adequassem as suas
necessidades. Através da especificacao das intervencdes, foi possivel personalizar e detalhar os
aspetos a trabalhar com cada pessoa, escolhendo a metodologia mais adequada ao seu perfil e
ajustando previamente as suas preferéncias. A evolucao dos cuidados exige uma abordagem
dinamica e proativa, na qual o enfermeiro especialista em EMCPSCro assume um papel
determinante na concecao de cuidados especializados. No entanto, a identificacao das
necessidades da pessoa e a adequacao das intervencdées nem sempre se revelaram processos
lineares. A diversidade de respostas individuais a doenca, bem como fatores psicolégicos,
emocionais e sociais, condicionaram, algumas vezes, a eficacia das abordagens inicialmente
planeadas.

Nesse sentido, a necessidade de adaptacao continua das estratégias adotadas tornou-se
evidente, reforcando a importancia de uma escuta ativa e de uma abordagem flexivel e
centrada na pessoa. A partilha da tomada de decisao revelou-se fundamental, permitindo
ajustar os cuidados prestados as reais dificuldades sentidas pela pessoa, maximizando, assim, o
impacto das intervencdes na sua qualidade de vida. Para garantir a eficacia do plano de

Silvia de Carvalho e Silva 100



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATORIO DE ESTAGIO

cuidados, envolvi a pessoa e a sua familia/cuidadores na avaliacao continua das intervencdes,
assegurando que as estratégias implementadas respondiam de forma adequada as suas
necessidades. A monitorizacao sistematica das respostas permitiu reajustar as abordagens
sempre que necessario, reforcando a importancia de um acompanhamento continuo e dinamico.
A documentacao da implementacao das intervencdes foi um elemento essencial para assegurar
a continuidade dos cuidados, permitindo a implementagao pelos enfermeiros dos contextos,
permitindo assim uma avaliacdo sistematica dos resultados e a otimizacao das estratégias
utilizadas.

A implementacado destas estratégias na pratica diaria exigiu um contacto préximo e atento. Foi
nesse contexto que identifiquei diferentes niveis de envolvimento e compromisso com o regime
terapéutico, os quais condicionaram diretamente a forma como ajustei a minha intervencao.
Sem recorrer a instrumentos formais de avaliacdo, foi possivel reconhecer, na pratica, que
algumas pessoas apresentavam uma postura colaborante, demonstrando envolvimento ativo,
procurando esclarecimentos e confiando nas recomendacdes partilhadas. Nestes casos, a
intervencdo revelou-se mais fluida, centrando-se no reforco de conhecimentos, no apoio a
tomada de decisdo e na promocao da autogestao. A atitude positiva face a vida, a procura de
saber mais e a valorizacao da informacao sugeriam um envolvimento consciente e
comprometido com os cuidados de salde.

Por outro lado, existiu um grupo particular de pessoas, coincidentemente mais jovens, que,
apesar de demonstrarem interesse e procurarem informacao por iniciativa prépria, adotavam
uma postura mais critica e desafiadora. Muitas vezes, confrontavam a informacao que eu
partilhava com conteudos previamente recolhidos — nem sempre sustentados pela evidéncia
cientifica — que reforcavam crencas e significados dificultadores. Nestas situacdes, os principais
desafios centraram-se nao sé na transmissao clara e fundamentada da informacado, recorrendo,
por vezes, a apresentacao de recomendacdes de sociedades cientificas, mas também na
tentativa de promover a reflexao sobre os significados que atribuiam a doenca e ao regime
terapéutico. Esta abordagem exigiu uma escuta ativa continua e uma comunicagao sensivel e
assertiva, sempre respeitando o ritmo e a vontade da pessoa em reavaliar as suas crencas.

Houve ainda situacdes em que a minha intervencao foi marcada por maior complexidade,
sobretudo quando a pessoa demonstrava desmotivacao, evitava discutir aspetos da sua saude
ou assumia uma atitude de aceitacao passiva face as dificuldades, sem intencao aparente de
mudanca. Nestes casos, percebi que, independentemente do esforco para adaptar a
comunicacao e garantir acompanhamento regular, a auséncia de vontade ou de disponibilidade
interior para alterar comportamentos limitava os resultados. Estas experiéncias reforcaram a
importancia de reconhecer e respeitar o momento em que cada pessoa se encontra no seu
percurso, levando-me a refletir continuamente sobre os limites da intervencao e a necessidade
de desenvolver estratégias mais eficazes para lidar com contextos de resisténcia a mudanca.
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Foi neste contexto que compreendi a importancia de promover um cuidado que ndo se limitasse
a propor mudangas, mas que integrasse a pessoa como agente ativo nas suas construcoes.
Identificar e compreender as barreiras subjetivas, explorar os significados atribuidos a doenca e
ao regime terapéutico, e co-construir alternativas vidveis e adaptadas a realidade da pessoa
foram estratégias essenciais para reforcar o seu envolvimento e compromisso. Este percurso
exigiu disponibilidade, consisténcia e sensibilidade relacional, mas também capacidade de
aceitar que nem sempre haverd disponibilidade imediata por parte da pessoa para alterar
comportamentos. Em momentos de maior resisténcia, a minha intervencao assumiu, assim,
uma funcao de presenca e suporte, permitindo que a pessoa sentisse confianca para, a seu
tempo, reformular os seus préprios objetivos. Esta vivéncia reforcou em mim a importancia do
acompanhamento como processo dinamico e relacional, onde o tempo, a escuta e a adaptacao
continua se articulam com o conhecimento técnico-cientifico para garantir intervencdes
verdadeiramente centradas na pessoa.

Ainda no ambito da intervencao especializada, embora tenha centrado a minha atuacado na
promocao da autogestdao dos regimes terapéuticos, com uma abordagem integrada das
dimensdes dietética, medicamentosa e de atividade fisica, foi no acompanhamento de pessoas
mais jovens, em inicio de técnica de HD, com estilo de vida ativo e envolvidas em praticas
regulares de musculagao, que identifiquei maiores dificuldades e fragilidades no meu
conhecimento. A gestao do regime terapéutico neste grupo revelou-se particularmente
exigente, nao apenas pelas necessidades nutricionais especificas e pelas adaptacdes requeridas
ao nivel da ingestao proteica e hidrica, mas também pelo uso frequente de suplementacao
alimentar, muitas vezes realizada sem supervisao profissional. A estas variaveis soma-se a
preocupacao com o desempenho fisico e a compatibilizacao entre o exercicio intenso e os
constrangimentos inerentes a HD, que exigem uma abordagem individualizada, tecnicamente
fundamentada e sensivel ao estilo de vida da pessoa.

Face a estas dificuldades, senti necessidade de recorrer a apoio complementar, articulando com
colegas do mestrado com formacao em desporto e saude e aprofundando a consulta de
evidéncia cientifica atualizada, no sentido de formular respostas mais seguras, especificas e
ajustadas a este perfil. Esta experiéncia revelou-se particularmente enriquecedora, ao desafiar-
me a sair da zona de conforto e a reconhecer a importancia da articulacao interprofissional e da
aprendizagem continua como pilares da pratica especializada. Reforcei, assim, a consciéncia de
que a intervencao do enfermeiro especialista nao se limita ao dominio técnico, mas implica
também a capacidade de reconhecer os prdprios limites, procurar apoio quando necessario e
adaptar a resposta as especificidades de cada pessoa.

Assim, neste ambito da intervencao especializada, com foco na facilitacdo do processo de
transicao salde-doenca decorrente da DC, nomeadamente na promocao da autogestao dos
regimes terapéuticos, considerando o modelo de desenvolvimento de competéncias de Benner
(2001), acredito ter evoluido para o nivel de competente, demonstrando capacidade para
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planear, executar e avaliar intervencdes de enfermagem especializada com base em
referenciais tedricos e cientificos, de forma deliberada e centrados na pessoa. Esta competéncia
revelou-se particularmente relevante na abordagem a pessoa em PRHD, cujo percurso é
marcado por multiplos desafios. Através da experiéncia clinica no estagio, fui consolidando a
minha atuacao, garantindo intervencbes mais eficazes e adaptadas as necessidades
identificadas, promovendo a capacitacao e a autonomia da pessoa e da sua familia/cuidadores.
Reconheco, no entanto, que o dominio desta competéncia exige um aprofundamento continuo,
pelo que aspiro evoluir para niveis superiores de desenvolvimento, nomeadamente o nivel
proficiente ou perito, onde a atuacao se caracteriza pela antecipacao de necessidades, pela
tomada de decisao intuitiva e contextualizada e por uma intervencao altamente diferenciada e
sensivel as singularidades de cada pessoa. Nesse sentido, mantenho o compromisso com o
desenvolvimento profissional continuo, procurando ampliar a minha capacidade de resposta e
contribuir de forma cada vez mais significativa para a melhoria da qualidade dos cuidados
prestados (OE, 2017).

Paralelamente a prestacao de cuidados diretos a pessoa em situagao crénica, investi igualmente
no desenvolvimento de competéncias no dominio da PCIRA. O enfermeiro especialista em
EMCPSCro desempenha um papel fundamental na prevencao, intervencao e controlo das
infecOes associadas aos cuidados de saude (IACS) e de resisténcia a antimicrobianos. A sua
atuacao neste ambito revela-se essencial para a seguranca da pessoa e para a qualidade dos
cuidados prestados. Sendo esta uma dimensado prioritaria das politicas de salde e dos
programas institucionais, a PCIRA exige uma abordagem sistematizada, alicercada em
conhecimento cientifico atualizado e em praticas sustentadas na melhor evidéncia disponivel.
Compete, por isso, ao enfermeiro especialista intervir de forma proativa na identificacao de
necessidades, na implementacao de estratégias preventivas e na promocao de comportamentos
seguros, em todos os niveis da prestacao e gestao dos cuidados de salde.

Fazendo uma contextualizacao do problema, as IACS constituem uma das principais ameacas a
seguranca em saude, com impacto direto nos resultados clinicos, na morbilidade e mortalidade
e na sustentabilidade dos sistemas de saude. O controlo das IACS encontra-se intrinsecamente
relacionado com a prevencao da resisténcia aos antimicrobianos, considerada atualmente um
dos maiores desafios de saude publica a nivel global. Desde a década de 1940, os antibidticos
revolucionaram o tratamento das infecdes, contribuindo de forma determinante para a reducao
da morbilidade e mortalidade e permitindo a realizacdo segura de multiplos procedimentos
médicos e cirdrgicos. No entanto, o uso excessivo, prolongado e muitas vezes inadequado
destes medicamentos tem favorecido o surgimento e disseminacao de microrganismos
resistentes e multirresistentes. Esta realidade compromete a eficacia terapéutica dos
antibidticos disponiveis, ameacando os avancos alcancados pela medicina moderna, podendo
traduzir-se num retrocesso significativo na capacidade de tratar infecbes comuns e de realizar
intervencdes clinicas de forma segura (DGS, 2013).
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No contexto portugués, a importancia da PCIRA tem vindo a ser progressivamente reconhecida
e operacionalizada através de estratégias coordenadas, das quais se destaca o PPCIRA,
promovido pela DGS. Este programa, considerado prioritario em saude publica, tem como
missao a prevencao e controlo de IACS, a promogcao da prescricao e consumo adequado de
antimicrobianos e a reducao da transmissao e resisténcias aos antimicrobianos, através de
intervencdes educativas, comportamentais e de melhoria continua da qualidade (DGS, 2022a).
Entre as atividades fundamentais do PPCIRA destacam-se: a vigilancia epidemioldgica das IACS,
do consumo e resisténcia aos antimicrobianos; a promoc¢ao da adesdao e cumprimento das
precaucdes basicas de controlo de infecao (PBCI) e das precaucdes baseadas na via de
transmissao; a implementacao de feixes de intervencdes (bundles) para prevencao de IACS; o
desenvolvimento de programas de apoio a prescricao antimicrobiana; a producao de normas e
orientacdes, bem como a realizacao de atividades educacionais para capacitacao dos
profissionais de salde; a aplicacdo de metodologias comportamentais de capacitacao, como o
feedback comentado de dados e a facilitacao de intervencdes de melhoria da qualidade; e ainda
o desenvolvimento de iniciativas promotoras de literacia em salde e de compromisso das
pessoas relativamente a estas tematicas (DGS, 2022a).

A governacao do PPCIRA assenta numa estrutura com trés niveis: Central, Regional e Local.
Dessa forma, as Unidades Locais do PPCIRA sao criadas em todos os estabelecimentos
hospitalares e entidades convencionadas, constituem-se como uma unidade organica das
instituicdes. Associadas a essas unidades, destacam-se como interlocutores privilegiados o
diretor de servico e o enfermeiro gestor de cada servico clinico, com o0s quais sao
contratualizados objetivos e metas. A implementacao das acles de carater pratico pode ser
dinamizada por um médico e um enfermeiro, que atuam como elos do processo (Despacho n.2
10901/2022, 2022). Neste contexto, no desenho do projeto, perspetivou-se o acompanhamento
e a realizacao de uma entrevista a enfermeira especialista elo de ligacao ao PPCIRA do servico
de nefrologia, reconhecendo-se que esta experiéncia representaria uma oportunidade
enriquecedora para o percurso desenvolvido. No entanto, por circunstancias imprevistas, a sua
auséncia prolongada do servico, motivada por baixa médica, inviabilizou a concretizacao desta
atividade. Apesar desta limitacao, foi possivel discutir com outros enfermeiros especialistas da
equipa a aplicacao pratica do programa, permitindo uma analise critica do seu impacto na
pratica clinica.

A ocorréncia de IACS, particularmente em contextos de elevada complexidade clinica, exige
uma vigilancia rigorosa e continua, sendo a atuacao do enfermeiro especialista determinante. O
enfermeiro especialista em EMCPSCro, ao integrar conhecimento técnico-cientifico avancado
com uma pratica clinica baseada na evidéncia, encontra-se particularmente habilitado para
desenvolver e aplicar estratégias que reduzam o risco de infecao e promovam ambientes de
cuidados mais seguros e sustentaveis, prevenindo complicacdes, hospitalizacdes evitaveis e
custos acrescidos. Esta necessidade torna-se especialmente evidente no contexto da prestacao
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de cuidados a pessoas com alteracdes da funcdo renal em PRHD, cuja condicao clinica implica
procedimentos invasivos frequentes e, consequentemente, um risco acrescido de infecdes,
nomeadamente associadas ao AV, em especial o CVC (Bdhlke et al., 2015; Dhingra et al., 2001).
A imunossupressao e a presenca de multiplas comorbilidades agravam esta vulnerabilidade,
sendo a infecao uma das principais causas de mortalidade nesta populacao, com destaque para
as infecdes relacionadas com o CVC. A elevada taxa de internamentos por infecao do AV
observada no servico onde decorreu o estagio é reflexo dessa realidade, com impacto direto na
morbilidade e na qualidade de vida das pessoas em PRHD. A infecao do CVC esta associada a
um aumento do risco de sépsis, hospitalizacdes prolongadas e mortalidade, justificando a
implementacao de estratégias preventivas eficazes (Buetti et al.,, 2022). Neste cenario, a
intervencao do enfermeiro especialista é crucial, contribuindo de forma decisiva para a adogao
de medidas preventivas eficazes, a reducao da incidéncia de infecbes e a otimizacdao dos
resultados em salde. A aquisicdo de competéncias especificas em PCIRA, revela-se, assim,
essencial para garantir a seguranca da pessoa e a eficacia das intervencoes.

Com o objetivo de desenvolver e consolidar conhecimentos na area da prevencao e controlo de
infecdo associados ao CVC na pessoa em PRHD, integrei, ainda antes do estagio, uma revisao da
literatura desenvolvida em grupo, intitulada Prevencao e controlo de infecao associada ao CVC
de HD: pratica baseada na evidéncia. Esta revisao aprofundou o meu conhecimento sobre esta
problematica e facilitou a analise critica comparativa entre a evidéncia cientifica disponivel e as
normas e praticas vigentes nos diferentes contextos observados. Durante o estagio, a analise
dos protocolos e diretrizes institucionais implementados permitiu uma avaliacao critica
aprofundada dos documentos, a luz das recomendacdes nacionais e internacionais (DGS, 2012,
2022c; Ibeas et al., 2017, Lok et al., 2020; Loveday et al., 2014; O’Grady et al., 2011; WHO,
2016). Esta andlise favoreceu a comparacao entre as orientagdes locais e as melhores praticas
preconizadas pela evidéncia cientifica mais atual, contribuindo para a identificacao de
oportunidades de melhoria na implementacao das medidas de PCIRA. A avaliacao da
conformidade das praticas clinicas com os referenciais normativos revelou-se fundamental para
assegurar a sua adequacao aos padrdes de qualidade e seguranca definidos por entidades como
a DGS, a WHO, os Centers for Disease Control and Prevention (CDC) e outras sociedades
cientificas relevantes. Esta abordagem permitiu também refletir sobre a aplicabilidade real
dessas diretrizes no contexto especifico dos cuidados prestados a pessoa em PRHD,
considerando os desafios praticos inerentes a sua operacionalizacao. Verificou-se, nesse
sentido, que a adocao de protocolos atualizados e alinhados com as referidas diretrizes constitui
uma estratégia essencial para a sua efetiva implementacao e para a reducao do risco de infecao
e de desenvolvimento de resisténcia a antimicrobianos (Loveday et al., 2014). Tanto no servico
de nefrologia como na unidade de HD, onde os indicadores clinicos relacionados com infegdes
do AV apresentaram resultados favoraveis, a padronizacao dos cuidados, sustentada pela
evidéncia cientifica, revelou-se determinante para a uniformizacao de procedimentos e para a
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promoc¢ao da seguranca da pessoa.

Enquanto enfermeira em estdgio, tive ainda a oportunidade de assistir e participar na discussao
sobre a atualizacao do protocolo de antibioterapia implementado na unidade de HD, promovida
entre elementos da equipa médica e de enfermagem. A existéncia de um protocolo estruturado
parece facilitar o alinhamento da tomada de decisao entre os diferentes profissionais, ao
fornecer critérios orientadores comuns, promover a uniformizacdao de condutas e sustentar a
pratica em referenciais validados. Este enquadramento favorece, assim, uma resposta clinica
mais coordenada, eficaz e segura. No ambito desta reflexao, partilhei contributos baseados na
evidéncia cientifica previamente analisada, salientando a relevancia da identificacao precoce de
sinais e sintomas sugestivos de infecao do AV. Reforcei ainda o papel da equipa de enfermagem
na comunicagcao atempada com a equipa médica, na monitorizacdo da resposta terapéutica e na
promocao da adesdo as praticas seguras no manuseamento do AV, contribuindo para a PCIRA.
Ainda dentro das sugestdes discutidas, destacou-se a implementacao de um alerta, com o
objetivo de notificar a equipa sempre que os resultados das hemoculturas estivessem
disponiveis. Esta funcionalidade permitiria a revisao atempada da antibioterapia empirica e a
sua adequacao de acordo com o perfil de sensibilidade identificado, reforcando a racionalidade
terapéutica e a seguranca da pessoa em PRHD.

Ainda durante o estagio, tive a oportunidade de acompanhar um enfermeiro perito na realizacao
de uma auditoria clinica na unidade de HD, centrando, neste ambito, a minha atencao na
observacao dos processos relacionados com a higiene, prevencao e controlo de infegao. A
aplicacao estruturada de grelhas de observacao durante a auditoria revelou-se particularmente
impactante, permitindo-me compreender a sua mais-valia enquanto instrumento sistematico de
monitorizacao das praticas. Esta experiéncia suscitou uma reflexao profunda sobre o potencial
da utilizacao de ferramentas similares, ainda que de forma informal, em diferentes contextos de
cuidados, como estratégia de diagnéstico de situacao no ambito da PCIRA. A possibilidade de
observar de forma direcionada a pratica das equipas, por meio de grelhas simples e
operacionais, pode constituir um recurso valioso para identificar necessidades especificas,
sobretudo no que respeita a adesao as PBCI e as precaucdes baseadas nas vias de transmissao.
Acompanhar esta auditoria permitiu-me reconhecer que a implementacao regular — mesmo em
formatos nao formalizados — de momentos de observacao pode contribuir para uma cultura de
seguranca mais sélida, promovendo a PCIRA, bem como cuidados mais coerentes com as
orientagles institucionais e a evidéncia cientifica.

Ao longo deste processo, a observacao de diferentes praticas desenvolvidas pelos enfermeiros
especialistas em EMC foi fundamental para consolidar a minha compreensao sobre o alcance e a
importancia da sua intervencao especializada como garantia de que os cuidados prestados sao
eficazes, seguros e alinhados com os referenciais do PPCIRA e com as necessidades complexas
da pessoa em situacao crénica. A forma como promoveram a capacitacao da pessoa,
incentivando a adesao a medidas preventivas — como a higienizacao do AV, a etiqueta
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respiratéria ou o reconhecimento precoce de sinais de infecdo — serviu de inspiracao para a
minha propria pratica em estagio, na qual procurei integrar essas premissas na abordagem
educativa junto das pessoas que acompanhei. Paralelamente, refleti sobre a relevancia do seu
papel para além da prestacao direta de cuidados. Ao assistir as reunides da equipa de
enfermagem, foi evidente que a enfermeira especialista em EMC era frequentemente chamada
a intervir nas discussoes, no sentido de esclarecer dlvidas técnicas e de promover acdes de
formacao especificas no ambito do PCIRA. Esta participacdo ativa e reconhecida pela equipa
reforcou em mim a percecao da mais-valia da presenca de profissionais qualificados nas
estruturas clinicas, evidenciando o seu contributo para a capacitacao dos pares e para a
elevacdo da qualidade da pratica de enfermagem. Esta atuacdo estratégica assegura que as
equipas de enfermagem dispdem do conhecimento e das competéncias necessarias para
garantir praticas clinicas seguras e eficazes, com impacto direto na reducao da morbilidade
associada as infecdes e na melhoria dos resultados em saude. Dessa forma, a acao do
enfermeiro especialista enquanto lider, formador e dinamizador de programas de PCIRA reflete-
se diretamente na promocao da seguranca da pessoa, na qualidade dos cuidados prestados e
na sustentabilidade dos servicos de salde.

Assim, a luz do Modelo de Desenvolvimento de Competéncias de Benner (2001), considerava-
me, no inicio do estagio, no nivel de desenvolvimento competente no dominio da PCIRA,
evidenciando capacidade para planear intervencdes de forma deliberada, baseando-me em
normas e diretrizes previamente estabelecidas. No entanto, a medida que fui integrando a
pratica clinica na unidade de HD e em contexto hospitalar, consolidei conhecimentos,
aprofundei a compreensao dos contextos e refinei a minha capacidade de analise critica, o que
favoreceu a transicao para o nivel proficiente. Esta progressao manifestou-se na capacidade de
reconhecer padrdes clinicos com maior rapidez, antecipar situacdes de risco e atuar de forma
mais autonoma e fundamentada, nao apenas cumprindo protocolos, mas também contribuindo
para a sua discussao e melhoria. A analise de indicadores, a reflexdo critica sobre a pratica e a
colaboracao na atualizacdo de protocolos permitiram-me integrar a evidéncia cientifica na
tomada de decisao, desenvolvendo uma visao mais global, articulada e sensivel as nuances da
pratica, essencial para a PCIRA em contextos de cuidados a pessoa em situacdo crénica,
nomeadamente a pessoa com alteracdes da funcdo renal em PRHD.

Ainda no ambito da prestacao de cuidados a pessoa em situacao crénica, a seguranca constitui
um principio estruturante da pratica especializada. As competéncias especificas do EMCPSCro
integram a responsabilidade na gestao de circunstancias ambientais e na mitigacao de riscos
associados aos cuidados. Esta dimensao da pratica revela-se particularmente relevante perante
a complexidade crescente das intervencgdes, a presenca frequente de multimorbilidades e a
vulnerabilidade acrescida desta populacao. Nesse sentido, ao longo do meu percurso formativo,
identifiquei como indispensavel o desenvolvimento de competéncias que me permitissem atuar
na maximizacao do ambiente terapéutico, em articulacdo com a pessoa em situacao crénica e a
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sua familia/cuidadores. Esta competéncia assume um papel central na pratica especializada,
exigindo uma abordagem proativa na gestdo do risco e na promogao da seguranca, com vista a
prevencao de eventos adversos e a garantia da continuidade e da qualidade dos cuidados.

A seguranca nos cuidados de saude constitui um desafio transversal a todos os contextos
clinicos. Este conceito integra um conjunto de estratégias, processos e praticas que visam
minimizar o risco de danos desnecessarios durante a prestacao de cuidados, promovendo
ambientes seguros para a pessoa, 0s profissionais de saude e o proprio ambiente, e
incentivando uma cultura organizacional de melhoria continua. No ambito deste conceito
abrangente, destaca-se a seguranca da pessoa alvo de cuidados, entendida como a
inexisténcia, para a pessoa, de dano desnecessario ou potencial associado aos cuidados de
saude (WHO, 2009). A prestacao de cuidados de saude, pelas suas caracteristicas e pela
diversidade de intervencdes realizadas, envolve inevitavelmente um grau de risco que nunca é
nulo; por isso, é essencial garantir a pessoa o nivel maximo de seguranca possivel, conferindo a
gestdo do risco um papel de importancia incontornavel na pratica clinica. Por sua vez, a
prestacao de cuidados especializados, pela sua complexidade e pela multiplicidade de
intervencdes envolvidas, exige a adocao de praticas baseadas na melhor evidéncia cientifica
disponivel, assegurando nao sé a eficacia das intervencdes, mas também a seguranca da
pessoa. Esta realidade reforca a necessidade de estratégias preventivas eficazes, que
contribuam para a qualidade e seguranca dos cuidados prestados.

O dano é definido como a alteracao temporaria ou permanente da funcao fisica, emocional ou
psicoldgica do corpo e/ou dor resultante, exigindo intervencao (WHO, 2009). Por conseguinte, o
dano associado aos cuidados de saude refere-se a qualquer dano resultante ou associado a
planos ou acdes implementadas durante a prestacao de cuidados de salde, e ndo a doenca ou
lesao subjacente (WHO, 2009). Qualquer desvio a prestacao de cuidados que cause um dano ou
represente um risco de dano a pessoa traduz-se num evento. Os eventos adversos, enquanto
eventos que resultam em dano, comprometem a seguranca e a confianca no sistema de salde.
Os tipos mais comuns de eventos adversos incluem erros de medicacao, IACS,
tromboembolismo venoso, quedas e Ulceras por pressao, sendo que grande parte destes
eventos sao evitaveis, exigindo a implementacdao de medidas de seguranca rigorosas
(Slawomirski et al., 2017; Slawomirski & Klazinga, 2022).

Os danos decorrentes da prestacao de cuidados de salde afetam nao s6 a pessoa alvo de
cuidados, mas também a sua familia/cuidadores, resultando em sofrimento fisico e psicologico,
aumento do tempo de recuperacao e, em casos mais graves, incapacidade ou morte. Estima-se
que pelo menos uma em cada 20 pessoas seja afetada por danos evitaveis durante a prestacao
de cuidados de saude, e que 12% desses danos causem incapacidade permanente ou morte,
estando estes, na sua maioria, relacionados com erros de medicacao, falhas na gestao
terapéutica e procedimentos clinicos invasivos (Panagioti et al., 2019; WHO, 2024b). As falhas
de seguranca nos cuidados prestados sao responsaveis por mais de 3 milhdes de mortes
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anualmente, reforcando a necessidade da implementacao de estratégias eficazes de seguranca
(WHO, 2024b). Para além do impacto direto na saude, os eventos adversos afetam a percecao
da pessoa sobre a qualidade e fiabilidade dos servicos de saude, podendo levar a uma redugao
da procura por cuidados e ao medo de novas complicacdes.

Para além do impacto na pessoa alvo de cuidados e na sua familia/cuidadores, os eventos
adversos também afetam significativamente os profissionais de salde. Estes sao
frequentemente descritos como "segundas vitimas", enfrentando consequéncias emocionais e
psicolégicas que podem comprometer a sua pratica clinica. Sintomas como stress, ansiedade,
depressao, culpa e autoconfianca reduzida sao comuns, podendo interferir na concentracao e no
desempenho profissional. Em casos mais graves, estes efeitos prolongam-se no tempo, levando
ao burnout, a intencao de abandono da profissdo e, em situacdes extremas, ao suicidio (Wu &
Steckelberg, 2012).

A nivel dos sistemas de salde, os danos evitaveis representam um desafio critico, uma vez que
consomem recursos adicionais e reduzem a eficiéncia global dos servicos prestados, gerando
custos financeiros e econdmicos elevados. Nos paises desenvolvidos, estima-se que 0s custos
diretos associados ao tratamento de pessoas que sofreram danos durante a prestacao de
cuidados de salde correspondam a cerca de 13% do total das despesas em salde. Quando sao
excluidas as falhas de seguranca que podem nao ser evitaveis, este valor reduz-se para 8,7% da
despesa total em salde, o que equivale a 606 mil milhdes de ddlares por ano e representa um
pouco mais de 1% do PIB combinado dos paises da OCDE (Slawomirski & Klazinga, 2022). Além
dos custos diretos, os custos indiretos e o impacto social sao ainda mais significativos,
representando um entrave consideravel a produtividade e ao crescimento econémico. De
acordo com estimativas, o custo social pode ser avaliado entre 1 a 2 bilides de ddlares por ano.
Embora os custos para mitigar os danos sejam elevados, 0s custos da prevencao sao
significativamente inferiores aos custos da falha na seguranca. Desta forma, investir na
seguranca dos cuidados prestados nao é apenas uma necessidade clinica, mas também uma
decisao economicamente estratégica (Slawomirski et al., 2017).

No contexto europeu e em paises desenvolvidos, a seguranca dos cuidados de saude tem sido
uma prioridade crescente, ainda que persistam desafios significativos devido a elevada
incidéncia de eventos adversos preveniveis (WHO, 2024b). Em Portugal, esta prioridade tem
sido refletida em diversas iniciativas estruturadas pelo Ministério da Saude, sustentadas na
legislacao nacional e alinhadas com compromissos internacionais. O Plano Nacional para a
Seguranca dos Doentes (PNSD) 2015-2020 representou um marco estratégico na consolidagao
de uma cultura de seguranca, promovendo praticas seguras em areas criticas como a
identificacdo inequivoca da pessoa, a cirurgia segura, a prevencao de Ulceras por pressao e
quedas, a seguranca da medicacao, e o controlo das infecdes associadas aos cuidados de saude
(Despacho n.2 1400-A/2015, 2015; Despacho n.2 9390/2021, 2021). Paralelamente, a DGS,
reconhecendo a relevancia da notificacao de incidentes relacionados com a seguranca,
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implementou o Sistema Nacional de Notificagdo de Incidentes (NOTIFICA), destinado a
identificacdo e gestao de eventos ocorridos no sistema de saude, permitindo que profissionais
de salde e cidadaos reportem situagdes com potencial impacto na seguranca da pessoa
durante a prestacao de cuidados (Despacho n.2 1400-A/2015, 2015; Despacho n.2 9390/2021,
2021; DGS, 2014; DGS, 2022b).

A avaliacao da execucao do PNSD 2015-2020 evidenciou progressos significativos, mas também
desafios persistentes, conduzindo a elaboracdao do atual PNSD 2021-2026. Este novo plano,
publicado através do Despacho n.2 9390/2021 (2021), encontra-se alinhado com o Plano de
Acao Mundial para a Seguranca do Doente 2021-2030, da WHO (2021b), e com os Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel, nomeadamente o Objetivo 3. O PNSD 2021-2026 reforca a
seguranca como principio orientador das politicas de saude, abrangendo nao apenas os
contextos tradicionais de prestacdo de cuidados, mas também realidades emergentes como o
domicilio e a telessalde. Estrutura-se em torno de principios como a cultura de seguranca,
lideranca e governanca, comunicacao efetiva, prevencao e gestao de incidentes, bem como a
implementacao de prdaticas seguras em ambientes cada vez mais complexos e
tecnologicamente exigentes.

Neste ambito, a gestao do risco clinico assume um papel central. Esta implica a identificacao
sistematica de riscos associados a prestacao de cuidados, a sua avaliacao e hierarquizacao, e a
implementacdo de acdes preventivas e corretivas. Trata-se de um processo continuo e coletivo,
que exige o envolvimento ativo de todos os intervenientes — desde os decisores politicos e
gestores institucionais, até aos profissionais de saude e pessoas cuidadoras. O foco é garantir a
seguranca da pessoa, prevenindo incidentes que, sendo frequentemente evitaveis, podem
comprometer significativamente a qualidade e os resultados dos cuidados prestados. A gestao
do risco exige, por isso, uma abordagem sistémica e integrada, com analises a priori
(prospectivas) e a posteriori (retrospectivas), que permitam identificar falhas organizacionais, de
comunicacao ou coordenacao — principais fatores contribuintes para a ocorréncia de eventos
adversos, mais do que a competéncia técnica individual dos profissionais (Despacho n.2 1400-
A/2015, 2015).

Desta forma, cada instituicao de saude deve garantir a existéncia de estruturas e profissionais
dedicados a promoc¢ao da seguranca, sendo o Gestor de Risco Local uma figura-chave na
implementacao, monitorizacao e desenvolvimento de estratégias nesta area. Durante o estagio,
foi possivel contactar com o Interlocutor da Seguranca do servico de nefrologia, enfermeiro
especialista que exerce esta funcao, e que me apresentou as principais responsabilidades
associadas ao cargo. Entre estas, destaca-se a formacao e integracao dos novos profissionais,
assegurando que os mesmos adquirem conhecimentos fundamentais sobre procedimentos de
gestao do risco, seguranca e saude no trabalho. Este profissional é igualmente responsavel pela
realizacao de avaliacdes de risco, clinico e nao clinico, promovendo o cumprimento rigoroso das
normas e recomendacdes destinadas a prevencao e controlo do risco. Tem também como
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funcao a divulgacao de informacao relevante sobre seguranca no servico, a identificacao de
necessidades formativas e a colaboracao na dinamizacao de a¢des nesse ambito. Participa nas
reunioes convocadas pelo Departamento da Qualidade e colabora ativamente nas auditorias
internas. Em especial no ambito do risco clinico, estas auditorias incidem sobre temas definidos
como prioritarios na instituicdo, tais como: identificacdao da pessoa, prevencao de quedas,
prevencao de Ulceras por pressao, prevencao de broncoaspiracdo, prevencao da trombose
venosa profunda, risco nutricional, gestao de alertas, circuito do medicamento, dispositivos
médicos e infecao, e consentimento informado e lista de verificacao pré-operatéria. Para além
disso, supervisiona a aplicacao das normas legais relativas as condi¢cdes de seguranca,
monitorizando a implementacao de medidas corretivas constantes nos relatérios de avaliacao
de risco e nos respetivos planos de monitorizacao. Um dos eixos centrais da sua atuacao, passa
ainda, pela promocao da notificacao de incidentes de seguranca, reconhecendo-se o valor desta
pratica para a identificacdo de falhas, a aprendizagem organizacional e a prevencdo de eventos
futuros. A notificacao deve obedecer a principios fundamentais que garantam a sua eficacia: ser
voluntaria, andénima e nao punitiva, fomentando um ambiente de confianca onde os
profissionais se sintam seguros para reportar situacdes sem receio de consequéncias
disciplinares ou reputacionais.

O estudo realizado através da andlise de normas, politicas e documentos institucionais
constituiu uma estratégia fundamental para a compreensao do enquadramento normativo da
seguranca e da gestao do risco em contexto de cuidados. Esta etapa permitiu-me adquirir
conhecimento estruturado e atualizado sobre os principios orientadores da seguranca,
facilitando a posterior incorporacao dos seus elementos operacionais na pratica clinica. Neste
seguimento, o contacto com o interlocutor da seguranca revelou-se particularmente
enriquecedor, apesar de nao ter sido possivel acompanhar diretamente a execucao pratica das
suas funcdes. A partilha estabelecida durante a conversa contribuiu significativamente para
uma visao mais aprofundada sobre a importancia estratégica do seu papel no servico,
permitindo-me consolidar os conhecimentos adquiridos e refletir sobre a sua aplicagao concreta.

Entre os aspetos discutidos, destacou-se a preocupacao com a prevencao de quedas,
reconhecida como uma problematica frequente e potencialmente grave, sobretudo em
populagdes clinicamente mais vulneraveis, como a pessoa com alteracdes da funcao renal em
PRHD. Esta preocupacao, partilhada igualmente pelo Gestor de Risco da unidade de HD, reforca
a necessidade de estratégias preventivas ajustadas as especificidades deste contexto. Neste
seguimento, foi ainda salientado que o problema adquiria uma dimensao ainda mais critica
quando eram identificados episédios prévios de queda que nao haviam sido comunicados a
equipa de cuidados. Em muitos desses casos, as pessoas, frequentemente frageis e com
alteracoes do equilibrio, desvalorizavam o evento e optavam por nao recorrer ao servico de
urgéncia, o que dificultava a implementacdao atempada de medidas preventivas e o
acompanhamento adequado da situacao clinica.
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Uma queda é definida como um evento que resulta na descida nao intencional da pessoa para o
chao, pavimento ou outro nivel inferior (WHO, 2021a). As quedas podem ocorrer tanto no
domicilio como em contextos de prestacao de cuidados de saude, sendo um dos eventos
adversos mais frequentes e simultaneamente dos mais complexos de prevenir (Furini et al.,
2021). De acordo com os dados reportados no sistema NOTIFICA, os acidentes — categoria onde
se incluem as quedas — constituem os eventos mais frequentemente notificados, tanto por
cidaddos como por profissionais de salde (DGS, 2023). As quedas representam um fendmeno
multifatorial, com repercussodes fisicas, psicoldgicas e sociais, incluindo lesdes, prolongamento
do tempo de internamento, aumento dos custos em saude, perda de confianca, limitacao da
autonomia da pessoa e atraso na sua recuperacao (Gallardo et al., 2014). Os fatores de risco
associados a sua ocorréncia sao diversos e refletem a complexidade dos determinantes da
salde que influenciam, de forma direta ou indireta, o bem-estar da pessoa. Estes fatores podem
ser de natureza biolégica, como idade avancada, presenca de comorbilidades agudas e/ou
crénicas, mobilidade reduzida, alteracdes do equilibrio, défice cognitivo, estado mental
comprometido, historial de quedas e polimedicacao. Acrescem ainda fatores de natureza
ambiental, como obstdculos no espaco fisico, auséncia de estruturas de apoio a mobilidade,
condicbes inadequadas de iluminacao ou desorganizacao do ambiente (Despacho n.2 1400-
A/2015, 2015). A presenca de multiplos fatores de risco aumenta significativamente a
probabilidade de ocorréncia de quedas. Embora alguns destes fatores possam ser modificados,
nem todos sdo passiveis de eliminacao.

A pessoa com alteracdes da funcao renal em PRHD representa uma populacao particularmente
vulneravel, reunindo um ndmero elevado de fatores de risco previamente identificados. Entre os
eventos adversos que mais comprometem a sua seguranca, as quedas destacam-se pela
frequéncia e pelas consequéncias severas que acarretam. Estima-se que, anualmente, 25% ou
mais destas pessoas experienciem pelo menos uma queda, com repercussoes significativas na
sua qualidade de vida, funcionalidade, morbilidade, mortalidade e utilizacao dos servicos de
salde (Desmet et al., 2005; Kutner et al., 2014; Rossier et al., 2012). Esta problematica reveste-
se de particular gravidade quando contextualizada na unidade de HD, ambiente intrinsecamente
complexo e exigente, caracterizado pela constante realizacao de procedimentos invasivos, pela
utilizacao de dispositivos tecnoldgicos avancados, pela administracdo de medicamentos com
elevado potencial de risco, como a heparina, e pela frequente ocorréncia de hipotensao
ortostatica — todos eles fatores que, de forma isolada ou combinada, potenciam o risco de
queda e agravamento das lesdes dai decorrentes (Albreiki et al., 2023; Bray et al., 2014; M.
Sousa et al., 2013). A estes riscos acresce o facto de que, em contexto de internamento, a
pessoa em PRHD se encontra exposta a um contexto ainda mais vulneravel. A presenca
simultanea de multiplas comorbilidades, a agudizacdo do quadro clinico crénico e/ou o
surgimento de doenca aguda, o aumento da dependéncia funcional, as alteracdes do estado de
consciéncia e a eventual desorientacao espaco-temporal, aliados a necessidade de articulacao
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entre diferentes equipas, contribuem para uma maior probabilidade de ocorréncia de incidentes
de seguranca, nomeadamente quedas (Garrick et al., 2012).

A prevencao de quedas constitui, assim, uma estratégia prioritaria na promocao da seguranca
da pessoa em todos os contextos de cuidados a pessoa em PRHD, implicando a avaliagao
sistematica e a monitorizacao continua do risco (Despacho n.2 1400-A/2015, 2015). A sua
implementacao visa, simultaneamente, a melhoria da qualidade de vida da pessoa e a reducao
dos custos associados para o sistema de salde e para a sociedade. Nos contextos de estagio,
foi possivel constatar a adocdo de estratégias dirigidas a identificacdo precoce do risco de
queda, destacando-se a utilizacao sistematica de escalas de avaliacao validadas, aplicadas no
momento de admissao, sempre que clinicamente indicado, apds qualquer alteracao significativa
do estado de salde ou na sequéncia de uma queda, de acordo com as orientacdes da DGS
(DGS, 2019). A sinalizacao do nivel de risco, através de um sistema de cores, garante a
visibilidade da informacao a toda a equipa multidisciplinar, promovendo uma resposta célere e
ajustada. Esta informacdo é também comunicada a pessoa e a familia/cuidadores, favorecendo
a sua capacitacao e envolvimento ativo nas medidas preventivas. A par da avaliacao, foi
possivel observar a implementacdao de multiplas intervencdes preventivas em ambos os
contextos de cuidados, como o posicionamento adequado da cama, a utilizacao de grades
laterais quando clinicamente justificadas, a monitorizacao rigorosa da TA e a avaliacao do
equilibrio postural antes da mobilizacao apds a sessao de HD. Adicionalmente, era promovido o
uso de calcado adequado, o ajuste de medicacao com potencial hipotensor e a supervisao da
marcha sempre que necessario.

No que respeita ao contexto domiciliario, tornou-se evidente a relevancia de intervencoes
educativas e de consciencializacao sobre as limitacdes fisicas e os riscos associados a
hipotensao, direcionadas a prevencao de quedas. Embora nao disponha de dados quantitativos
oficiais sobre a ocorréncia de quedas no domicilio, a percecdo adquirida ao longo do estagio -
sustentada em conversas informais com elementos da equipa - apontou para um numero
significativo de eventos nao reportados. Perante esta realidade, desenvolvi intervencoes
focadas na mitigacao de riscos no domicilio, através da recolha de informacao junto da pessoa e
da familia/cuidadores, da observacao de padrdes de mobilidade e da analise do ambiente fisico.
As orientacOes fornecidas incluiram medidas simples e eficazes, como a adequacao do calcado,
a remocao de tapetes soltos, a reorganizacao funcional do espaco doméstico, a melhoria da
iluminacdo em areas de circulacao e a promocao da monitorizacao regular da TA. Esta
abordagem educativa e personalizada permitiu reforcar a percecao de seguranca, aumentar a
literacia em saude e favorecer o envolvimento da pessoa no seu proprio processo de cuidado.

No decorrer do estagio, tive ainda oportunidade de observar o desenvolvimento do projeto
sobre o perfil das pessoas com risco de queda, a decorrer no servico de internamento de
nefrologia, com o objetivo de identificar padrdes e caracteristicas associados a ocorréncia de
quedas, antecipando situacdes de risco e promovendo a implementacao de medidas

Silvia de Carvalho e Silva 113



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATORIO DE ESTAGIO

preventivas mais eficazes e dirigidas. Esta iniciativa constituiu um exemplo concreto da forma
como os enfermeiros especialistas podem contribuir ativamente para a producao de
conhecimento cientifico com aplicabilidade pratica, integrando evidéncia na melhoria continua
da qualidade e seguranca dos cuidados.

A andlise critica desta experiéncia permitiu-me compreender que a maximizacao do ambiente
terapéutico ndo depende apenas da execucao de intervencdes preventivas, mas também da
capacidade de identificar necessidades emergentes, sistematizar informacao e inovar na
resposta aos desafios da pratica clinica. A atuacao do enfermeiro especialista, sustentada em
conhecimento especializado, revela-se essencial para assegurar uma abordagem integrada,
proativa e centrada na pessoa, particularmente no que respeita a prevencao de quedas em
populacdes vulneraveis, como a pessoa em PRHD.

Posto isto, relativamente a competéncia de maximizacao do ambiente terapéutico em
articulacdo com a pessoa e familia/cuidadores a vivenciar uma DC, considerando em especial a
dimensao de promocao da seguranca, considero que evolui do nivel iniciada avancada para
competente, tendo desenvolvido uma compreensao mais aprofundada dos fatores que
influenciam a seguranca da pessoa em PRHD e da importancia da prestacao de cuidados
sustentada na evidéncia e nos referenciais normativos. Esta progressao refletiu-se na
capacidade de antecipar situacOes de risco, priorizar intervencdes de forma deliberada e
comunicar de forma eficaz com a equipa multidisciplinar, contribuindo para a implementacao de
praticas mais seguras e consistentes. Apesar desta evolucdo, reconheco que, enquanto gestora
do risco, me encontro ainda no nivel de iniciada avancada, dado que a minha experiéncia nesse
contexto é ainda limitada, e esta dimensao exige competéncias especificas na analise
sistematica de eventos adversos, monitorizacao de indicadores e participacao ativa na definicao
de estratégias institucionais. Ainda assim, a discussao de normas e a observacao de praticas de
exceléncia permitiram-me consolidar as bases para o desenvolvimento progressivo desta
competéncia, promovendo uma pratica mais reflexiva, critica e orientada para a melhoria
continua da qualidade e seguranca dos cuidados (OE, 2017).

O desenvolvimento de competéncias especializadas ndo podia, contudo, descurar a
consolidacao das competéncias comuns que sustentam a pratica diferenciada do enfermeiro
especialista. A integracao consciente e progressiva destes dominios foi essencial para garantir
uma intervencao segura, ética e cientificamente fundamentada. Entre os quatro dominios, a
melhoria continua da qualidade revelou-se, desde o inicio do estagio, como uma area
particularmente desafiante, na qual reconheci lacunas significativas ao nivel do conhecimento e
da sua aplicacao pratica. Ciente da sua importancia estratégica para a seguranca da pessoa e
para a exceléncia dos cuidados, defini este dominio como uma prioridade no meu percurso
formativo, investindo no seu aprofundamento.

A qualidade dos cuidados pode ser entendida como o grau em que 0s servicos de saude,
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dirigidos a pessoa e populacdes, aumentam a probabilidade de alcancar os resultados desejados
em saude e estdo alinhados com o conhecimento profissional atual (WHO et al., 2018). Apesar
das diferentes definicdes, existe um consenso crescente de que 0s servicos de salde devem
obedecer a um conjunto de caracteristicas fundamentais. Devem ser eficazes, assegurando a
prestacdao de cuidados baseados na evidéncia cientifica a todas as pessoas que deles
necessitam; seguros, prevenindo qualquer dano a pessoa destinataria dos cuidados; e centrados
na pessoa, respondendo as suas preferéncias, necessidades e valores individuais.
Adicionalmente, para que os beneficios dos cuidados de saude de qualidade sejam efetivos, os
servicos devem ser oportunos, minimizando tempos de espera e evitando demoras
potencialmente prejudiciais, tanto para quem recebe como para quem presta os cuidados.
Devem ainda ser equitativos, garantindo que a qualidade nao varia em funcao da idade, sexo,
género, raca, etnia, localizacdo geografica, religido, condicao socioeconémica, barreiras
linguisticas ou filiacao politica. Por fim, devem ser integrados, promovendo a coordenacao entre
todos os niveis e prestadores, e assegurando uma resposta abrangente e continua ao longo do
ciclo de vida da pessoa; e eficientes, maximizando os beneficios dos recursos disponiveis e
evitando desperdicios (WHO, 2020).

Embora os desafios para melhorar a qualidade dos cuidados prestados sejam significativos, a
necessidade de acao é inequivoca. O relatério conjunto da WHO, OECD e The World Bank (2018)
- Delivering quality health services: a global imperative for universal health coverage -
evidencia a urgéncia de intervencao por parte de diversas entidades em todos os niveis do
sistema de saude. A qualidade ndao é um atributo automatico; requer planeamento e deve ser
uma prioridade claramente definida na concretizacao da cobertura universal em salde, em
articulacao com o acesso, a cobertura e a sustentabilidade. O relatério evidencia que é possivel
integrar a qualidade nos sistemas de salde, desde que se adotem principios estruturantes como
a transparéncia, a centralidade na pessoa, a producao e monitorizacao de informacao e o
investimento nos profissionais de saude, sustentados por lideranca e uma cultura organizacional
promotora de melhoria continua.

Estes fundamentos constituem a estrutura basilar para o desenvolvimento de politicas e
praticas voltadas para a melhoria permanente da qualidade dos cuidados. A responsabilidade
pela qualidade deve ser transversal a todos os intervenientes e instituicdes, exigindo um
enquadramento estratégico nacional claro, com objetivos bem definidos e forte envolvimento de
todas as partes interessadas no sistema de salde e em setores complementares. Em Portugal, o
compromisso com a qualidade e seguranca dos cuidados de salde esta firmemente alicercado
no quadro legal e institucional, nomeadamente na Lei de Bases da Saude, que estabelece, na
Base 2, que todas as pessoas tém direito a "aceder aos cuidados de salde adequados a sua
situacao, com prontidao e no tempo considerado clinicamente aceitavel, de forma digna, de
acordo com a melhor evidéncia cientifica disponivel e sequindo as boas praticas de qualidade e
seguranca em saude" (Lei n.2 95/2019, 2019, p. 56). Este principio é transversal a todo o
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sistema de salde, abrangendo o SNS, bem como as entidades privadas e do setor social
prestadoras de cuidados de salde, enquanto parceiros complementares do sistema. Neste
enquadramento, a DGS, através do Departamento da Qualidade na Salde, tem assumido a
responsabilidade de definir as condicdes técnicas para a adequada prestacao de cuidados,
coordenando a politica nacional para a qualidade em salde, promovendo, desta forma, uma
cultura de qualidade uniforme, orientada para a equidade, eficiéncia e humanizacao dos
cuidados em todas as componentes do sistema de salde portugués (Despacho n.2 1250/2020,
2020).

No contexto da politica nacional de salde, todos os prestadores de cuidados - publicos, privados
e do setor social - tém o dever de assegurar cuidados de salide com qualidade, centrados na
pessoa, seguros, eficazes e baseados na evidéncia cientifica. Este compromisso deve ser
assumido de forma clara pelas organizacdes prestadoras de cuidados traduzindo-se na adogao
de praticas orientadas para a melhoria continua, na avaliacao regular do desempenho e na
implementacao de mecanismos de monitorizacao e accountability. Contudo, a responsabilidade
pela qualidade ndo se restringe as liderancas e aos 6rgaos de gestao. A qualidade é, por
natureza, uma responsabilidade partilhada por todos os profissionais de saude,
independentemente da sua funcdo ou area de atuacao (WHO, 2020). A aplicacao consistente de
praticas clinicas seguras, a adesao a normas e orientacdes técnicas atualizadas, bem como o
registo rigoroso e completo dos dados de saude, sao componentes essenciais deste
compromisso coletivo. Cada profissional, ao contribuir com a sua acao diaria para a qualidade
dos cuidados prestados, participa ativamente na construcao de uma cultura de exceléncia, onde
a aprendizagem continua, a avaliacao critica e a melhoria sustentada se tornam elementos
estruturantes de um sistema de salde centrado na pessoa e nos seus resultados.

Olhando detalhadamente para o papel individual de cada profissional, constata-se que
qualidade e seguranca dos cuidados de salde estdo intrinsecamente ligadas a qualificacao e
especializacao dos mesmos. No atual contexto, marcado por desafios crescentes e complexos, a
especializacao dos recursos humanos em salde - nomeadamente dos enfermeiros - constitui
uma resposta estratégica e estruturante para assegurar cuidados mais eficazes, eficientes e
centrados na pessoa. Conforme sublinhado no estudo promovido pela OE (Lopes et al., 2018),
investir na especializacao dos profissionais representa nao apenas uma aposta em capital
humano, mas também uma condicdo essencial para gerar ganhos em produtividade, eficiéncia e
efetividade, promovendo, simultaneamente, melhorias significativas na qualidade dos cuidados
prestados. No dominio especifico da Enfermagem, esta amplamente reconhecido que o niUmero
de enfermeiros, a sua formacao, especializacao e as condicdes em que exercem a sua pratica
tém impacto direto nos resultados em salde, na seguranca das pessoas e na eficacia dos
servicos. Enfermeiros especializados, a atuar em contextos organizacionais adequados, sao
determinantes para alcancar os objetivos estratégicos em saulde, refletindo-se em indicadores
como a reducao da mortalidade, a melhoria dos resultados clinicos, a qualidade do atendimento,
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a satisfacao das pessoas e a contencao de custos.

Integrando tudo isto, o percurso de desenvolvimento pessoal e profissional que realizei, no
ambito do MEMCPSCro, visou a aquisicao de competéncias especializadas, tendo como eixo
estruturante a promocao da qualidade dos cuidados. Neste contexto, durante o estagio, envolvi-
me em diversas atividades que se revelaram fundamentais para o desenvolvimento das minhas
competéncias no dominio da qualidade dos cuidados de saude.

A revisao sistematica de conteldos cientificos, da terminologia técnica, da legislacdo relevante
e dos manuais da qualidade em vigor nas diferentes instituicdes permitiu-me aprofundar o
conhecimento tedrico-conceptual e compreender com maior clareza os referenciais que
orientam a pratica clinica. A leitura e analise critica dos manuais da qualidade, estruturados por
processos, constituiu uma mais-valia significativa. Estes documentos nao apenas refletem a
missao, visao e valores das organizacdes, como também funcionam como instrumentos
orientadores da acao profissional, promovendo a uniformizacao de procedimentos, a
monitorizacao continua de resultados e a responsabilizacao dos profissionais envolvidos. Este
estudo permitiu-me reconhecer a relevancia de uma abordagem sistémica da qualidade, que
integra a definicao de objetivos, a gestao de risco, a avaliacao da performance e a promocao de
uma cultura de seguranca e melhoria continua.

A observacao de uma auditoria da qualidade, centrada nos cuidados prestados a pessoa em
PRHD, foi outro momento formativo de elevado valor. Este processo permitiu-me identificar
metodologias de avaliacao estruturadas e compreender o rigor técnico-cientifico e ético
subjacente a avaliacdo da conformidade dos cuidados com os referenciais institucionais e legais.
As recomendac0es resultantes da auditoria foram posteriormente analisadas e discutidas com a
equipa, em contexto de reuniao clinica, permitindo a identificacao de areas de melhoria e a
proposta de acdes corretivas, incluindo sessdes formativas e momentos de discussao técnica
orientados para o desenvolvimento de competéncias da equipa.

Tive ainda a oportunidade de acompanhar a Enfermeira Chefe da unidade de HD, observando de
forma critica o seu papel facilitador da qualidade. A sua atuacao, pautada pela lideranca
colaborativa, evidenciou-se na gestao de recursos, na promocao da comunicacao
interprofissional e na articulacao entre os indicadores de desempenho e o0s objetivos
estratégicos da organizacao. A apresentacao e discussao regular dos dados do BSC com a
equipa permitiu-me compreender como esta ferramenta se constitui como eixo estruturante de
uma governacao clinica eficaz e transparente. A articulacdo das dimensdes financeira, da
experiéncia da pessoa e familia/cuidadores, dos processos internos e da aprendizagem
organizacional promove a coeréncia entre a estratégia e a pratica, fortalecendo a tomada de
decisao baseada em dados e contribuindo para a sustentabilidade e exceléncia dos cuidados
prestados.

Neste percurso de aprendizagem, refleti ainda sobre o papel individual de cada profissional de

Silvia de Carvalho e Silva 117



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATORIO DE ESTAGIO

saude na promocdo da qualidade, reconhecendo que este ndo se restringe as estruturas de
gestao ou aos cargos de lideranca. Cada membro da equipa tem um contributo relevante, sendo
o enfermeiro especialista, pela sua formacdo avancada, um elemento estratégico na
concretizacdo de cuidados de exceléncia. No contexto da pessoa em situacao crénica, o
enfermeiro especialista em EMCPSCro assume um papel central na capacitacao da pessoa e da
sua familia/cuidadores, promovendo o seu envolvimento ativo na autogestdo da doenca, na
tomada de decisao e na adaptacao a nova condicao de vida. Este processo revela-se essencial
para mitigar o impacto da cronicidade, tanto ao nivel da qualidade de vida como dos custos
econdmicos e sociais associados. Acresce que o desenvolvimento de competéncias
especializadas contribuiu para a adocao de uma pratica mais critica, proativa e alinhada com os
principios da qualidade, seguranca e humanizagao dos cuidados.

Desta forma, a pratica do enfermeiro especialista, sustentada em conhecimento cientifico
aprofundado, competéncias clinicas avancadas e capacidade de tomada de decisao, tem
impacto direto nos ganhos em salde. Estes traduzem-se na melhoria dos resultados clinicos, na
promogao da seguranca, na reducao de eventos adversos e na prevencao de complicacdes
associadas a condicao crénica. Neste contexto, torna-se pertinente refletir sobre a utilizacao de
indicadores em salde como ferramenta essencial para monitorizar o impacto da intervencao
especializada em enfermagem. Baseados em dados objetivos e sistematizados, os indicadores
sustentam a tomada de decisao informada e promovem uma cultura de melhoria continua,
transparéncia e responsabilizacdo. Contudo, a atuacdao do enfermeiro especialista em
EMCPSCro, orientada para situacdes de elevada complexidade clinica e emocional, requer uma
avaliagao sistematica que va além dos desfechos estritamente biomédicos.

Nesse sentido, a integracao de medidas que avaliem nao apenas os resultados clinicos (como
taxas de infecao, lesdes por quedas, complicacdes associadas a dispositivos invasivos ou
readmissdes), mas também os resultados reportados pela pessoa (PROMs) e a sua percecao
sobre os cuidados recebidos (Patient-Reported Experience Measures), parece proporcionar uma
visao mais abrangente da qualidade e efetividade dos cuidados. Estes indicadores permitem
captar dimensdes subjetivas da intervencao em enfermagem, como a qualidade da
comunicacdo, a empatia, o respeito pela dignidade, a capacidade de resposta as necessidades
individuais e o envolvimento da pessoa na tomada de decisao. Embora ainda relativamente
recentes e com aplicacao limitada em muitos contextos de pratica, a reflexdo sobre o seu
potencial sugere que a monitorizagao sistematica destes indicadores podera contribuir para
evidenciar e valorizar, de forma mais clara, o contributo do enfermeiro especialista em
EMCPSCro na melhoria continua dos cuidados e na producao de valor em salde, entendido
como a relacdo entre os resultados alcancados e os recursos utilizados, centrado no que é
verdadeiramente significativo para a pessoa. Ao medir e tornar mais visivel o impacto da sua
pratica, o enfermeiro especialista pode reforcar a legitimidade do seu papel, contribuir para a
sustentabilidade dos sistemas de salde e posicionar-se como agente facilitador de processos de
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melhoria orientados para a exceléncia dos cuidados.

Desta forma, no que respeita ao dominio da melhoria continua da qualidade dos cuidados,
considero que me encontro atualmente no nivel de iniciada avancada, de acordo com o Modelo
de Desenvolvimento de Competéncias de Benner (2001). Esta autoavaliagao decorre do facto
de, antes do percurso formativo no MEEMCPSCro, nao ter tido experiéncias significativas nesta
area, o que limitava a minha capacidade de compreender os processos institucionais inerentes a
gestao da qualidade. A progressao ao longo do estagio permitiu-me desenvolver uma
compreensao mais clara dos mecanismos que orientam a melhoria continua da qualidade,
reconhecendo, contudo, que ainda necessito de aprofundar conhecimento e reforcar
competéncias no que se refere a participacao ativa na definicdo, implementacdo e
monitorizacdo de estratégias de melhoria. A consolidacdao deste dominio exige experiéncia
progressiva e exposicao a contextos relacionados diretamente com a qualidade, que me
permitam fortalecer a autonomia, o pensamento critico e a capacidade de influenciar
positivamente os processos de mudanca em saulde.

Embora ainda nao referido de forma explicita, ainda em relacdao ao desenvolvimento de
competéncias comuns do enfermeiro especialista, procurei, ao longo do meu percurso,
assegurar uma pratica profissional sustentada em principios éticos, legais e técnicos,
transversalmente orientada pelos pilares que definem o exercicio diferenciado do enfermeiro
especialista. Desde o inicio, mantive uma conduta integra, respeitando os direitos da pessoa e
promovendo a sua dignidade e autonomia, adequando as intervencdes as suas preferéncias
individuais. A progressiva exposi¢cao a contextos de maior complexidade permitiu-me atuar com
maior consciéncia ética e autonomia na tomada de decisao. No ambito da gestao dos cuidados,
a pratica clinica permitiu-me consolidar competéncias importantes, nomeadamente na
organizacao do trabalho, na priorizacao de intervencdes e na articulacao com a equipa
multidisciplinar. Embora me encontrasse ja num nivel de desempenho auténomo neste dominio
no inicio do estagio, a experiéncia permitiu-me aprofundar a visao estratégica e reforcar a
eficiéncia na gestdao dos recursos e processos assistenciais. Paralelamente, mantive uma
postura ativa na procura e atualizacdo do conhecimento, questionando praticas instituidas,
explorando a evidéncia cientifica mais recente e promovendo a sua partilha com os colegas. A
pratica reflexiva e 0s momentos de supervisao permitiram-me desenvolver maior
autoconhecimento, assertividade e espirito critico. Esta postura foi determinante para sustentar
a minha pratica em conhecimento atualizado, reforcando a seguranca e a intencionalidade das
minhas intervencdes. Apesar dos progressos, reconheco a necessidade de continuar a
aprofundar competéncias no campo da investigacao e da producao de conhecimento em
enfermagem. Deste modo, considero que o percurso desenvolvido ao longo do estagio permitiu
uma progressiva consolidacao das competéncias comuns inerentes ao exercicio do enfermeiro
especialista, integrando, de forma transversal e articulada, os dominios da responsabilidade
profissional, da melhoria continua da qualidade, da gestdo dos cuidados e do desenvolvimento
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das aprendizagens profissionais.
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5. SINTESE FINAL DO RELATORIO

Este relatorio reflete o percurso formativo realizado no ambito da aquisicao e desenvolvimento
de competéncias especializadas em EMCPSCro, ao longo do estagio de natureza profissional -
Médulo II, do curso de MEMCPSCro. As experiéncias proporcionadas pelos contextos clinicos
permitiram consolidar conhecimentos, desenvolver um pensamento critico e aprofundar a
pratica especializada, sempre sustentada por referenciais tedricos e modelos essenciais para a
evolucdo do exercicio profissional especializado.

O desenvolvimento profissional foi orientado pelos regulamentos da OE, nomeadamente pelos
Regulamento n.2 140/2019 (2019) e Regulamento n.2 429/2018 (2018), que delineiam as
competéncias comuns do enfermeiro especialista e as competéncias especificas do enfermeiro
especialista em EMCPSCro. A aprendizagem seguiu uma evolucao progressiva, sustentada na
modelo proposto por Benner (2001), permitindo a passagem de um desempenho de iniciado
para uma pratica cada vez mais proficiente. Adicionalmente, a Teoria das Transicdes de Meleis
(2010) revelou-se essencial na compreensao dos desafios vivenciados pela pessoa em situacao
crénica e pelas suas familias e cuidadores, evidenciando o papel do enfermeiro especialista em
EMPSCro na promocao de uma transicdo saudavel.

A progressdao na aquisicao de competéncias estruturou-se num processo evolutivo que
acompanhou os desafios e as exigéncias dos contextos clinicos, consolidando uma abordagem
integral e centrada na pessoa e na familia/cuidadores. A transicao da condicao de saude
imposta pela cronicidade exigiu intervencdes que vao além da transmissdao de conhecimento,
mostrando-se necessario abordar fatores como a consciencializacdo e o envolvimento da
pessoa, essenciais na sua capacitacao para a autogestao da doenca e dos regimes terapéuticos,
maximizando a sua qualidade de vida. Neste sentido, o processo de desenvolvimento de
competéncias especializadas baseou-se na facilitacdao do processo adaptativo da pessoa em
situacao crénica, promovendo estratégias que favoreceram a sua autogestao e o seu bem-estar,
enquadradas com as suas necessidades e vontades. A experiéncia clinica evidenciou também o
importante papel do enfermeiro especialista enquanto agente promotor da seguranca e da
qualidade dos cuidados de saude. A integracao em equipas interdisciplinares permitiu o
desenvolvimento de competéncias na gestdo de cuidados, na coordenacao de planos
terapéuticos e na implementacdao de medidas de seguranca e qualidade, alinhadas com os
padroes de qualidade da pratica especializada. Este percurso confirmou a importancia da
lideranca do enfermeiro especialista na otimizacao dos processos assistenciais e na melhoria
dos resultados em saude. A reflexao critica, desenvolvida ao longo deste percurso, possibilitou
um crescimento significativo enquanto profissional de enfermagem, reforcando a importancia da
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pratica baseada na evidéncia e da humanizacao dos cuidados.

Por fim, este percurso formativo nao teria sido possivel sem o apoio fundamental dos
orientadores, das enfermeiras tutoras e das equipas envolvidas nos contextos de estagio. A
partilha de conhecimento, a supervisao qualificada e os desafios superados foram pilares
essenciais para o desenvolvimento de competéncias e para a constru¢ao de uma identidade
profissional consolidada, alinhada com os principios da enfermagem especializada.
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Projeto de desenvolvimento de competéncias clinicas especializadas na

area de EMCPSCro

1. Desenvolver competéncias especializadas em EMCPSCro no cuidado a

pessoa com alteragdes da fungdo renal em PRHD.

1.1. Desenvolver competéncia na identificagdo de necessidades de cuidados de
enfermagem especializados a pessoa com alteracdes da fungao renal em

PRHD.

1.1.1. Desenvolver capacidade na identificagdo de necessidades relativas a

autogestdo do regime dietético, nomeadamente, da ingestao de liquidos.

* Pesquisar evidéncia cientifica em bases de dados sobre: conhecimentos
necessarios para a autogestdo do regime dietético — ingestdo de liquidos,
significados atribuidos ao regime dietético e consciencializacdo da relacdo entre

a dieta e possiveis complicac¢des.

* Realizar quadro sintese.
* Validar quadro sintese com enfermeiras tutoras e professores orientadores.

* Desenvolver guido para avalia¢do inicial que otimize a colheita de dados relativa
a autogestdo regime dietético — ingestdo de liquidos.

* Validar guido com as enfermeiras tutoras e os professores orientadores.

* Observar enfermeiras tutoras na colheita de dados relativa a autogestdo regime
dietético — ingestao de liquidos.

* Treinar colheita de dados relativa a autogestdo regime dietético — ingestdo de
liquidos, com recurso ao guido de avaliagdo inicial, tantas vezes quanto possiveis.

* Treinar competéncias comunicacionais e relacionais ao longo do contacto com a
pessoa, de forma a facilitar a abertura a abordagem dos significados e da
consciencializagao.

« Validar, junto das enfermeiras tutoras, a avaliacdo inicial/colheita de dados

realizadas.



1.1.2. Melhorar capacidade na identificagdo de sinais e sintomas associados a

alteragdao do estado de hidratagdo.

* Pesquisar evidéncia cientifica em bases de dados sobre: métodos e instrumentos
para avaliar estado de hidratacdo, sinais e sintomas relativos ao estado de

hidratacdo da pessoa, exames complementares de diagndstico.

* Realizar quadro sintese.
* Validar quadro sintese com enfermeiras tutoras e professores orientadores.

* Acompanhar nefrologista/médico residente/enfermeiras tutoras na realizagdo
de exame fisico relativo a avaliagdo de altera¢des do estado de hidratagdo, pelo
menos duas vezes.
» Discutir e analisar dados da bioimpedancia com equipa clinica.
1.1.3. Melhorar capacidade na identificagdo de sinais e sintomas sugestivos de
complicacGes associadas ao AAV da pessoa com alteracdes da funcdo renal em

PRHD.

* Pesquisar evidéncia cientifica em bases de dados sobre: exame fisico ao AAV,
complicagGes associadas a disfuncdo de acesso arteriovenoso (estenoses,
sindrome da hipertensdo venosa, isquemia distal induzida pelo AV para HD,
sindrome de roubo, hiperdébito, problemas durante a maturacdo) e uso de
ecografia na sala de HD.

* Elaborar quadro sintese e valida-lo com quadro sintese junto das enfermeiras
tutoras e dos professores orientadores.

* Entrevistar o coordenador nacional dos AV para HD da unidade de HD.
* Acompanhar a enfermeiras tutoras na identificacdo de complicagdes do AVV.

* Assistir a consultas de AV com profissional perito.

* Treinar realizacdo de exame fisico ao AVV tanto quando possivel.

* Comparar as avaliacGes realizadas com os relatdrios realizados por peritos em
consulta de AV com apoio de ecografia.

+ Discutir com as enfermeiras tutoras e professores orientadores principais
dificuldades na identificacdo de sinais e sintomas sugestivos de complica¢bes do

AVV.



1.2.

1.3.

Desenvolver competéncia na implementacao de intervencdes especializadas,
nomeadamente, na promogdo da autogestdo do regime terapéutico, a pessoa com

alteracGes da fungdo renal em PRHD.

Pesquisar evidéncia cientifica sobre: estratégias de capacitacdo da
pessoa/promocdo da autogestdo do regime terapéutico, estratégias centradas
em promover experiéncias indutoras da consciencializagdo e formas de analisar
significado de “desvalorizacdo’” atribuido ao regime, regime de ingestdo de
liquido e sddio na pessoa com DRC em PRHD, autogestdao do regime de ingestao
de liquido e sédio na pessoa com DRC em PRHD.

Elaborar quadro sintese sobre estratégias promotoras de autogestdo do regime
dietético e discutir com enfermeiras tutoras e professores orientadores achados
da pesquisa.

Observar enfermeiras tutoras durante a implementacdo de intervengdes
especializadas, em especial na promocdo da autogestdo do regime dietético —
ingestdo de liquidos.

Treinar a  intervengdo  “contratualizar  experiéncia  indutora de
consciencializagdao” tanto quando possivel;

Avaliar com as enfermeiras tutoras resultados das intervenc¢des implementadas.

Desenvolver competéncia na prevencdo e controlo de infecdes e de resisténcia a
antimicrobianos, em contexto de prestacdo de cuidados a pessoa com alteragdes

da funcdo renal em PRHD.

Rever as diretrizes nacionais e internacionais sobre prevenc¢do e controlo de

infecGes e de resisténcia a antimicrobianos.

Consultar manuais e documentos do servi¢o/unidade de HD sobre prevencéo e

controlo de infegGes e de resisténcia a antimicrobianos.

Pesquisar evidéncia cientifica sobre: prevencdo e controlo de infecdes e de
resisténcia a antimicrobianos em contexto de cuidados a pessoa com DRC em

PRHD.

Acompanhar enfermeira elo de ligacdo PPCIRA, em pelo menos dois turnos.

Assistir a auditoria pelo menos uma vez.



1.4.

1.5.

Discutir com enfermeiras tutoras e professores orientadores normas instituidas
para a prevencdo e controlo de infecGes e de resisténcia a antimicrobianos nos

contextos e resultados da pesquisa.

Desenvolver competéncia na gestdo do risco e do ambiente, salvaguardando a
segurancga, em contexto de cuidados a pessoa com alteragdes da fungdo renal em

PRHD.

Consultar as diretrizes, legislacdo e orienta¢des sobre seguranca associada aos

cuidados de saude.

Pesquisar evidéncia cientifica sobre: incidentes associados aos contextos,

estratégias de prevengao de quedas.

Acompanhar a gestora de risco nas auditorias, se possivel.

Discutir com a enfermeiras tutoras e com a enfermeira gestora de risco
estratégias para minimizar quedas no servico/unidade de HD e resultados da

pesquisa.

Desenvolver competéncia na promog¢ao da qualidade, em contexto de cuidados a

pessoa com alteragbes da func¢do renal em PRHD.

Consultar manuais da qualidade e normas.

Analisar, juntamente com a interlocutora da qualidade e a enfermeiras tutoras,
os indicadores de qualidade.
Analisar com enfermeira gestora da unidade de HD o “Balance ScoreCard” como

ferramenta de avaliagdo da qualidade dos cuidados.
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Guido para a colheita de dados a pessoa com alteragoes da fung¢ao renal
em PRHD

1. Dados Sociodemograficos
Idade:

2. Histéria da DRC
Estadio da DRC: | Etiologia:

Em PRHD desde:

Histéria da TR:

DP:

3. Comorbilidades

DM: | HTA: | Doenga cardiovascular: | Hicocoagulado:
Dislipidemia: | Obesidade: | Desnutricdo:

Outras:

Alergias:

4. Acesso Vascular
Historia de AVs:

AV em uso:

AV em maturacao:

4.1. Avaliacdo de CVC (Khudari et al., 2022)

CcvC Monitorizagao

I VIID [ Presenca de sinais inflamatdrios/infecdo local de saida do
I VIIE CVC:

O VF [ Remocgdo e aspiracdo do lock com dificuldade

O Outro [ Lavagem dos ramos com dificuldade

[ Presencga de coagulos na aspira¢do dos ramos

[ Tratamento em linhas invertidas
[ Cuff exteriorizado
[ Nao atinge Qb prescrito

4.2. Avaliagdo de FAV/EAV (Caputo et al., 2021; Koirala et al., 2016; Sousa et al., 2013; Ventura
& Pereira, 2015)
Técnica de pungao:




Frémito
O Ausente

[ Frémito continuo

O Frémito descontinuo e/ou fraco

Pulso

1 Ndo palpavel

1 Normopulsatil

[ Hipopulsatil

(1 Hiperpulsatil/segmento hiperpulsatil

Sopro
O Ausente

] Sopro continuo e sistodiastdlico

[ Sopro descontinuo e sistdlico

Colapso da veia de drenagem

[ Presente (bom colapso a elevagdo do membro)
1 Ausente (veia permanece ingurgitada)
L] Parcial

Visualizagdo de circulagao colateral

[0 N3o visivel

O Visivel. Onde

Edema do membro
O Ausente

[ Presente

1 Com sinais inflamatdrios associados (eritema, calor, dor)

Aneurismas/pseudoaneurisma
L1 NA

1 Aneurismas sem alteragGes



1 Aumento progressivo do tamanho
I Aneurisma pulsatil
I Pele fina/sinais de risco de rotura

Sintomas de isquemia

L1 Ausentes

1 Dor em repouso

Ul Dor durante a HD

Ll Palidez

[ Cianose

[ Diminuicdo da temperatura
L1 Parestesias

1 Auséncia de pulso distal

Teste de aumento de pulso / oclusdo sequencial
[ Pulso aumenta com compressdo venosa (teste positivo)

[ Pulso ndo aumenta (teste negativo)

1 Presencga de veias acessorias

Observac¢oes adicionais

Conhecimentos sobre autocuidado AAV: Aplicacdo das questGes da Escala de avaliagdo de

comportamentos de autocuidado com a fistula arteriovenosa em hemodidlise desenvolvida por
Sousa et al., (2015).



Item

Descrigao

Nunca

Raramente

As vezes

Muitas
vezes

Sempre

Aviso o enfermeiro
quando tenho
cabras durante a HD

a

O

Faco compressdo do
local das picadas
com os dedos

Aviso o enfermeiro
guando tenho dor
de cabeca e no

peito durante a HD

Coloco pomada nos
locais dos
hematomas

Sinto o frémito no
local da fistula duas
vezes por dia

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

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

Observo sinais de
vermelhiddo e
inchacgo nos locais
das picadas

Protejo o brago da
fistula de arranhdes,
cortes e feridas

10

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

11

Protejo o brago da
fistula de pancadas
e choques

12

Permito colheitas de
sangue no braco da
fistula

13

Aviso o enfermeiro
se me comecgar a
doer a mao do
braco da fistula




14 Evito entrarem O O [ O |
locais com
diferentes
temperaturas

15 Vou imediatamente | [ O O O O
ao hospital/clinica
caso o local da
fistula ndo tenha
frémito

16 Aviso o enfermeiro O O O O |
se me aparecerem
feridas na mao do
braco da fistula

Conhecimento sobre o regime de HD:

1 NogBes gerais sobre tratamento de HD (mecanismos de remogdo de solutos e d4gua do sangue
através de uma membrana semipermedvel - dialisador; monitor de HD; AV) (Thomas, 2005);

1 Pesagem pré e pds tratamento, Pseco;

1 Complicag¢Oes intradialiticas frequentes: hipotensao, cdibras, nduseas e vomitos, cefaleias
(Daugirdas et al., 2016);

[ Autovigilancia de sintomas durante o tratamento de HD: reportar se tonturas, visdo turva,
mau estar, dor no peito ou qualquer outro sintoma;

[ Autovigilancia de sintomas no domicilio: hipotensdo, hipertensdo, dispneia, cefaleias,
vomitos, cdibras (reportar no préximo tratamento);

] Se sintomas no domicilio: contactar equipa de HD;
[ Se agravamento da sintomatologia: recorrer ao SU.

5. Gestdo de sinais e sintomas
Processos corporais

Sistema respiratdrio
Frequéncia respiratdria ciclos/min; SatO2 %;
Ritmo respiratdrio: regular , irregular ;

Comunicacao de falta de ar




Sistema cardiovascular
Frequéncia do pulso pulsagées/min
Tensdo arterial / mmHg

Autovigilancia da TA: S N

Eliminagéo urindria

Apresenta diurese: SN

’

Quantidade mensuravel de urina ml.
Habito de monitorizacdo de diurese: S N
Eliminag¢do intestinal

N2 dejecbes ;

Frequéncia ;

Estratégias para obstipacao

Processo do sistema regulador - volume

Sede: sensacdo de sede normal ; aumentada

Sinal godet: S N__; classificacdo:

Localizagao ;

Peso Kg.

Conhecimento sobre retencao de liquidos




Conhecimento sobre a relagdo entre a ingestdo de liquidos + sddio e a retengdo de liquidos

Processo do sistema regulador — temperatura corporal oC

Sono
Duragdo dosono___h.

Qualidade do sono

Dependéncia farmacolégica: S N, Qual

Sensagbes somdticas
Prurido: S N
Dor: S N (especificar onde, frequéncia, estratégias para alivio da dor)

Processo mental
Emog¢do
Manifestacdes de humor depressivo:S___, N

ManifestacGes de ansiedade: S, N



Processo adaptativo

Autocuidado comprometido: S N Se sim, qual(ais)?

Autogestdo do regime terapéutico
Autogestdo do regime medicamentoso
Capaz de preparar a medicagdo:S__ ,N___
Se nao, tem ajuda de alguém ou de algum dispositivo para a organizacao da
mesma:S__  N__
Padréo alimentar

N.2 refei¢Ges didrias___.

Descricdo das refei¢Oes dia anterior

Quem confeciona os alimentos?

Sabe quais os cuidados a ter com a alimentac¢do?

Que alimentos deve evitar comer?

Tem conhecimento sobre a restrigdo hidrica e de sédio?S___ N____

Quantidade de liquidos a ingerir/24h?

Que estratégias conhece para controlar a sede?

Que estratégias conhece para diminuir ingestao de liquidos e sodio?

Padrdo de exercicio

Pratica exercicio fisico: S___,N___; Qual ; N.2 horas___/dia.
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Ausculta¢ao Pulmonar

A auscultacdo pulmonar é uma técnica fundamental na avaliacdo respiratdria, permitindo a

detecdo precoce de alteracbes ventilatérias e orientando a tomada de decisdo clinica.

Principios Gerais:

e Utilizar um estetoscdpio com auscultadores posicionados corretamente.

e Auscultar com a pessoa em posi¢do sentada (se possivel), com o térax exposto.

e Solicitar respira¢des profundas pela boca.

e Comparar bilateralmente cada area.

e Evitar auscultar sobre roupa ou cabelo (Fernandes, 2025).

Sequéncia de Auscultagao:

1. Anterior

Ponto
Al1/A2

A3/A4
A5/A6

A7/A8

2. Posterior
Ponto
P1/P2

P3/P4
P5/P6
P7/P8

P9/P10

Localizagao

Acima das claviculas (fossas
supraclaviculares)

2.2 espaco intercostal, linha
médio-clavicular

4.2 espaco intercostal, linha
médio-clavicular

Abaixo da linha mamilar

Localizagao

Acima das espinhas das
escapulas

Entre as escdpulas, nivel da
3.2 costela

Inferior ao angulo escapular

Linha escapular, entrea 7.2 e
9.2 costelas

Proximo da linha vertebral,
abaixo da escapula

Observagoes
Apices pulmonares

Lobos superiores
Segmento médio e lingula

Bases pulmonares anteriores

Observagoes
Apices pulmonares

Lobos superiores
Segmento superior do lobo
inferior

Bases pulmonares

Regido basal posterior



Sons respiratorios fisiologicos

e Murmdurio vesicular: som suave, de tonalidade baixa, predominante na inspira¢do; indica

ventilagdo alveolar eficaz.

e Ruido brénquico: som mais forte e aspero, normalmente auscultado sobre a traqueia.

e Ruido broncovesicular: mistura dos anteriores, presente em zonas de transicdo.

Sons respiratadrios patologicos

e CrepitagBes: sons descontinuos, finos ou grossos, geralmente inspiratérios; associados a

liquido nos alvéolos (ex.: edema pulmonar, pneumonia).

e Roncos: sons graves e continuos, associados a presenca de secre¢cdes em vias aéreas de

grande calibre.

e Sibilos: sons musicais, geralmente expiratérios,

brénquico (ex.: asma, DPOC).

relacionados com estreitamento

e Atrito pleural: som aspero, semelhante a rogar de couro; indica inflamacao da pleura.

e Estridor: som agudo, audivel sem estetoscopio, sugere obstrugdo alta (laringe ou

traqueia).

e Sopro pleuritico: modificacgdo do murmdurio vesicular sobre derrames pleurais pouco

espessos.

Situagao Clinica
Hipervolemia

Infecdo
respiratdria
(Pneumonia)
Derrame pleural

Broncoespasmo
(Asma, DPOC)

Atelectasia

Achados na Auscultagao
Crepitacoes bilaterais nas bases; sons
abafados com possivel diminui¢do do
murmurio vesicular.

Murmdurio vesicular reduzido,
crepitagdes localizadas, roncos ou
sopro tubario.

Abolicdo dos sons respiratérios na
zona afetada; presenca de sopro
pleuritico se o derrame for pequeno.
Sibilos expiratdrios difusos; roncos se
houver secrecdes.

Reducdo ou auséncia de som numa
area localizada; pode haver som
broncovesicular se for compressiva.

Interpretagao

Excesso de liquido no espacgo
intersticial alveolar; comum em
casos de hipervolemia nas pessoas
com DRC em PRH.

Presenca de exsudado
inflamatério nos alvéolos; pode
haver febre, tosse e expetoracgao.
Acumulo de liquido na cavidade
pleural, limitando a expansdo
pulmonar.

Obstrucdao ou hiper-reactividade
bronquica. A auscultacdo pode
variar com a fase da crise.

Colapso de unidades alveolares
por obstrugcdo, compressdo ou
imobilidade.
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