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RESUMO 
 

Objetivo: Identificar a taxa de infecção nos acessos permanen-

tes para hemodiálise e discutir acerca das recomendações de 

qualidade no serviço e das técnicas empregadas para a manipu-

lação do acesso. Método: Pesquisa documental, retrospectiva 

(últimos três anos), de carácter descritivo. Resultados: A taxa de 

infecção em fístula arteriovenosa foi de 0,70% em 2014; 0,32% 

em 2015; 0,39% em 2016. No cateter duplo lúmen a taxa de in-

fecção foi de 13,50% em 2014, 8% em 2015, 2,50% em 2016. 

Conclusão: O enfermeiro tem atuação contínua e direta no tra-

tamento hemodialítico. As atualizaçoes periódicas das técnicas 

desempenhadas nos serviços se faz necessária. 
 

PALAVRAS-CHAVE: Diálise renal, infecção, fístula 

arteriovenosa, enfermagem. 

 

ABSTRACT 
 

Objective: To identify the infection rate in the permanent accesses 

for hemodialysis and to discuss the recommendations of quality in 

the service and the techniques used to manipulate the access. 

Method: Documentary research, retrospective (last three years), de-

scriptive in nature. Results: The infection rate in arteriovenous fis-

tula was 0.70% in 2014; 0,32% in 2015; 0.39% in 2016. In the dou-

ble lumen catheter, the infection rate was 13.50% in 2014, 8% in 

2015, 2.50% in 2016. Conclusion: The nurse has a continuous and 

direct action in hemodialysis treatment. Periodic updates of the tech-

niques performed in the services are necessary. 

 

KEYWORDS: Renal dialysis, infection, arteriovenous fistula, 

nursing. 
 

1. INTRODUÇÃO 
 

A Insuficiência Renal pode ser classificada como 

Aguda ou Crônica. Também chamada de lesão renal 

aguda, a Insuficiência Renal Aguda (IRA) é definida 

como perda rápida da função renal, com azotemia (eleva-

ção de ureia e creatinina). Ocorre quando os rins sofrem 

algum tipo de lesão, comprometendo sua função. É co-

mum ocorrer em pacientes na unidade de tratamento in-

tensivo. Abrange desde pequenas alterações na função re-

nal até mudanças que necessitam de terapia de substitui-

ção renal, ou seja, modalidades de tratamentos dialíticos. 

Este quadro poderá ser reversível, dependendo do estado 

de saúde do paciente1. 

Já a Insuficiência Renal Crônica (IRC) é a perda lenta, 

progressiva e irreversível das funções renais. Por ser lenta 

e progressiva esta perda resulta em processos adaptativos 

que poderão manter o paciente sem sintomas visíveis no 

percurso inicial da doença que se encontrará em progres-

são. Até que tenham perdido cerca de 50% de sua função 

renal, os pacientes permanecem quase sem sinais visíveis. 

A partir daí, podem aparecer sintomas e sinais, como por 

exemplo: anemia leve, pressão alta, edema (inchaço) dos 

olhos e pés, mudança nos hábitos de urinar (levantar di-

versas vezes à noite para urinar) e do aspecto da urina 

(urina muito concentrada, sangue na urina, etc.)2. 
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Este quadro de IRC se caracteriza pela redução da fil-

tração glomerular (clearance de creatinina) em urina de 

24 horas. Quando a função renal se reduz abaixo desses 

valores, torna-se necessário o uso de outros métodos de 

tratamento da insuficiência renal: diálise (hemodiálise ou 

diálise peritoneal) ou transplante renal2. 

Em uma lesão renal, seja ela aguda ou crônica, o pa-

ciente poderá necessitar realizar tratamento hemodialítico 

para que consiga manter a homeostase do corpo, já que 

seu mecanismo renal não consegue realizar esta tarefa. O 

médico nefrologista encaminha este paciente para a he-

modiálise sendo está a modalidade de tratamento dialítico, 

em que a circulação do paciente é fora do corpo, realizada 

entre membranas procedidas de celulose, celulose “subs-

tituída”, celulose sintética ou não sintética, com o objetivo 

de extrair líquidos, produtos residuais urêmicos, reduzir a 

instabilidade hemodinâmica e promover o equilíbrio3.   

A hemodiálise trata-se de um processo complexo e es-

pecializado que necessita da adequação de materiais e 

equipamentos, competência técnico-científica dos profis-

sionais e preparo do paciente. O tratamento hemodialítico 

depende diretamente da presença de acesso vascular efi-

ciente3. 

Há dois tipos de acessos vasculares para hemodiálise: 

o permanente (FAV) e o temporário (CDL). Esse último 

denomina-se cateter duplo-lúmen (CDL), que é um cate-

ter venoso profundo, geralmente instalado com finalidade 

emergencial, sendo depois substituído por um acesso dito 

permanente ou de longa vida, que é a fístula arteriovenosa 

(FAV). Na fístula arteriovenosa tem-se uma comunicação 

subcutânea entre uma extremidade arterial com uma veia 

superficial próxima através de uma anastomose cirúrgica, 

objetivando um hiperfluxo sanguíneo venoso para tornar 

eficiente o tratamento hemodialítico4. 

 Neste contexto, a fístula arteriovenosa é considerada 

um acesso ideal, pois proporciona um bom fluxo sanguí-

neo, apresenta um tempo maior de utilização e tem baixo 

índice de complicações para o portador de insuficiência 

renal crônica3. 

A fístula arteriovenosa é um acesso criado cirurgica-

mente, onde ocorre a união de uma artéria e uma veia, seja 

de forma látero-lateral ou término-lateral. A FAV demora 

de quatro a seis semanas para “amadurecer” antes que es-

teja pronta para uso, dando tempo para que ocorra a cica-

trização e para que a parede venosa se equilibre com a 

nova pressão, para que o segmento venoso da fístula se 

dilate para acomodar duas agulhas de grande calibre. Ob-

serva-se que o enfermeiro apresenta um papel importante 

nesta assistência5. 

Os cuidados de enfermagem com o paciente subme-

tido à hemodiálise, envolvem a sistematização da assis-

tência de enfermagem desde a entrada do paciente até a 

sua saída da sessão de hemodiálise. Deve-se recepcionar 

o paciente ao chegar à unidade de diálise, sempre obser-

vando seu aspecto geral e realizando uma avaliação pré-

hemodiálise, que envolve encaminhamento do paciente à 

balança para registrar o peso, encaminhar o paciente à má-

quina de diálise, verificar sinais vitais; orientar o paciente 

sobre qualquer sintoma que ele tenha sentido desde a úl-

tima diálise, dentre outras atuações6.  

O enfermeiro deverá produzir situações para que pro-

mova o conforto, auxilie o paciente a cooperar com o tra-

tamento, proporcionando-lhe o conhecimento necessário 

sobre a IRC e sobre o tratamento hemodialítico, auxili-

ando assim, a enfrentar a situação da doença e a diminuir 

o estresse. Pacientes renais crônicos podem se encontrar 

sob estresse desencadeado pela doença e pelo tratamento 

exaustivo, sendo que alguns deles realizam hemodiálise 

três vezes por semana, durante quatro horas por cada ses-

são. O enfermeiro nesse contexto pode ajudar o paciente 

a compreender as modificações do seu estilo de vida e a 

promovera adesão ao tratamento deverá ser valorizada e 

reforçada pelo profissional de saúde6,7. 

Cuidar da integridade psicossocial e física do paciente 

não é o único desafio do enfermeiro. O cuidado com o 

acesso é fundamental para o sucesso do tratamento e ma-

nutenção da vida em situações emergenciais, pois por ele 

conseguimos manter a homeostase do paciente. Portanto, 

a avaliação do enfermeiro durante o tratamento, pode ga-

rantir a vitalidade do acesso venoso e a assistência en-

quanto o paciente dialisa6. 

As complicações dos acessos vasculares são a princi-

pal causa de hospitalização dos pacientes em hemodiálise, 

representam 20% do total de gastos no país e mais de 50% 

dos gastos com hospitalização dos pacientes com doença 

renal crônica terminal. As mais comuns em ordem de 

apresentação na FAV (Fístula Arteriovenosa) são respec-

tivamente: trombose, infecção, hipertensão venosa e a de-

generação aneurismática8,9. 

Em hemodiálise, o uso de cateter venoso central 

(CVC), muitas das vezes é utilizado como uma alternativa 

rápida e temporária de acesso para estabelecimento do tra-

tamento em pacientes com problemas renais agudos ou 

doença renal terminal. O emprego de CVC ainda é limi-

tado pela frequente ocorrência de infecção, sendo a com-

plicação mais ocorrente, taxas em torno de 40% das in-

fecções em cateteres, sendo a bacteremia a principal causa 

de perda do acesso temporário. Deste modo, os principais 

motivos de retirada deste acesso são a infecção e a matu-

ração da FAV9,10.  

A infecção é a invasão e a multiplicação dos micror-

ganismos dentro ou nos tecidos do corpo produzindo si-

nais e sintomas e também uma resposta imunológica, po-

dendo levar o paciente a perder seu acesso permanente 

onde acarretará em sérios riscos ou até mesmo levando o 

paciente ao óbito11.  

Os sinais e sintomas de infecção são bacteremia (tre-

mores, calafrios, hipertermia e cianose), hiperemia e pre-

sença de secreção no óstio. O agente etiológico mais fre-

quente em infecções de acesso vascular é o Staphylococ-

cus aureus. O que se recomenda nesta situação é isolar o 

agente infeccioso por meio de hemocultura, e se tratando 
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de FAV, deve-se tratar a infecção local, pois resultam em 

risco significativo de morbimortalidade ao paciente. Por-

tanto deve ser tratado imediatamente. O ideal é sempre 

manter medidas de controle e prevenção destas infec-

ções12.  

O interesse pelo assunto abordado emergiu da atuação 

prática em uma clínica satélite de hemodiálise no interior 

de Minas Gerais, na zona da Mata. Ao perceber o quanto 

era importante manter um acesso permanente livre de in-

fecções para o paciente com IRC, a questão norteou este 

estudo: Qual a taxa de infecção nos acessos permanentes 

dos pacientes atendidos nesta clínica?  

Desta maneira, o presente estudo objetivou identificar 

a taxa de infecção nos acessos permanentes dos pacientes 

atendidos nesta clínica nos últimos três anos e discutir 

com a literatura científica acerca das recomendações de 

qualidade no serviço e das técnicas empregadas para a 

manipulação do acesso pela equipe de enfermagem. Ob-

serva-se grande importância para o serviço, para os paci-

entes atendidos e para os profissionais, a fim de prestar 

uma assistência com qualidade e excelência, garantindo 

uma segurança e atualização das técnicas empregadas, fo-

cando sempre no sucesso do tratamento e na qualidade de 

vida dos pacientes ali atendidos. 

 

2. MATERIAL E MÉTODOS 
 

Trata-se de uma pesquisa documental, retrospectiva, 

de carácter descritivo. 

A pesquisa documental é realizada em fontes como ta-

belas estatísticas, cartas, pareceres, fotografias, atas, rela-

tórios, obras originais de qualquer natureza – pintura, es-

cultura, desenho, notas, diários, projetos de lei, ofícios, 

discursos, mapas, testamentos, inventários, informativos, 

depoimentos orais e escritos, certidões, correspondência 

pessoal ou comercial, documentos informativos arquiva-

dos em repartições públicas, associações, igrejas, hospi-

tais, sindicatos13.  

Para Marcone e Lakatos, (2011)14 a pesquisa retros-

pectiva tem a intenção de rever pontos de sucessos, fra-

cassos, realizações e eficácia de um evento passado ela 

pode ser conduzida para um evento específico, tais como 

área da saúde, política de uma empresa ou qualquer outro 

assunto ocorrido, pois analisa dados dos anos anteriores 

para comparação aos anos posteriores.  

Os estudos descritivos permitem explorar uma situa-

ção não conhecida, da qual se necessita de maiores infor-

mações sobre certo assunto, exploram a realidade e iden-

tificam as características e regularidades dos fenômenos15. 

O corte temporal foi utilizado artigos dos anos 2006 a 

2017, utilizando as bases de dados da Scielo, Lilacs, 

Bdenf. 

Foram utilizados 20 artigos selecionados através dos 

filtros, onde os artigos que não abordavam o assunto fo-

ram descartados assim como aqueles fora do corte tempo-

ral.  
 

Tabela 1. Autores, títulos, fontes e anos dos artigos selecionados para o 

estudo. 
AUTORES TÍTULO FONTE ANO 

BOLICK, D. Segurança e Controle de Infec-

ção. 

Reichmann. 2010 

MINAYO, M.C.S 

Paulo. 

O desafio do conhecimento: pes-

quisa qualitativa em saúde. 8ª ed. 

São Paulo. 

LILACS 2014 

BRASIL. Lei do Exercício Profissional de 

enfermagem 7498/86. 

Diário Ofi-

cial da União 

1986 

BRASIL. Resolução nº510, de 07 de abril 

de 2016. 

Diário oficial 

da União  

2016 

BRUNNER, 

S.C.S., 

SUDDARTH, 

B.G.B. 

Tratado de enfermagem mé-

dico-cirúrgica. 8a.ed. v.3. 

Guanabara 

Koogan. 

2014 

FURTADO, A. 

LIMA, F. 

Conhecimento dos clientes em 

tratamento de hemodiálise sobre 

fistula arterio-venosa. 

SCIELO 2006 

JUNIOR M.A. N., 

et al. 

Acesso vascular para hemodiá-

lise: o que há de novo? 

SCIELO 2013 

MADEIRO, A. et 

al. 

Adesão de portadores de insufici-

ência renal crônica ao tratamento 

de hemodiálise. 

LILACS 2010 

MANIVA, S.; 

FREITAS, C. 

 

O Paciente em hemodiálise: au-

tocuidado com a fístula arteriove-

nosa. 

SCIELO 2010 

MINAYO, M.C.S. O desafio do conhecimento: pes-

quisa qualitativa em saúde. 

BDENF 2014 

MARCONI M. De 

A, LAKATOS E. 

M.  

Metodologia científica SCIELO 2011 

NASCIMENTO, 

M. M.; RIELLA, 

M. C. 

Avaliação de acesso vascular em 

hemodiálise: um estudo multicên-

trico. 

BDENF 2009 

NUNES, T. F. et 

al. 

Insuficiência renal aguda. SCIELO 2010 

PEREIRA, O.; 

FERNANDES, J.; 

MENEGAZ, T 

Avaliação do tempo de maturação 

das fistulas radio-cefálica para 

hemodiálise 

LILACS 2016 

SANTANA, S.; 

FONTANELLE, T; 

MAGALHAES, L. 

Assistência de enfermagem pres-

tada aos pacientes em tratamento 

hemodialítico nas unidades de ne-

frologia. 

LILACS 2013 

SANTOS, A. R. Metodologia Científica: a cons-

trução do conhecimento 

SCIELO 2014 

SCHIO, A. et al.  Atenção transdisciplinar ao renal 

crônico: manual para abordagem 

de pacientes em tratamento he-

modialítico 

BDENF 2011 

SILVA, M.; DA-

MACENO, S.; PA-

CHECO, T. 

Complicações das fistulas arterio-

venosas na Nefrovale 

LILACS 2005 

SOUZA, M. L. et 

al. 

 

Incidência de insuficiência renal 

aguda e crônica como complica-

ções de paciente internados em 

uma unidade de terapia intensiva. 

SCIELO 2010 

TAMINATO, M. et 

al. 

Uso profilático de mupirocina em 

cateter venoso central de hemodi-

álise: revisão sistemática e meta-

nálise. 

BDENF 2012 

Fonte: A pesquisa. 

Cenários do estudo 

O estudo foi desenvolvido em uma clínica especiali-

zada em terapia renal substitutiva no interior de Minas 

Gerais, na zona da Mata.  
 

Sujeitos da amostra 
 

Todos os pacientes submetidos ao tratamento hemodi-

alítico em uso de CDL e FAV nos anos 2014, 2015 e 2016, 

sendo excluído paciente em diálise peritoneal e com outro 

tipo de acesso. 
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Instrumentos de coleta de dados 
 

Os dados foram coletados de 2014 a 2016. Foram con-

siderados critérios de inclusão: pacientes atendidos neste 

período, em uso de fístula arteriovenosa (FAV) e cateter 

duplo lúmen (CDL) e, de exclusão: pacientes em outra 

modalidade de tratamento dialítico (diálise peritoneal), ou 

que não se enquadravam no espaço temporal da pesquisa. 

Após coleta, os dados foram alocados em uma tabela no 

Excel 2010, para realização da análise. Foi realizado aná-

lise dos dados, obtendo valores absolutos e relativos, mé-

dias e somatórios, a fim de cumprir o objetivo do estudo. 
 

Ética na Pesquisa 
 

 Cabe salientar que a pesquisa não necessitou aprova-

ção do CEP, uma vez que, conforme a Resolução nº 510, 

de 07 de abril de 2016, em seu parágrafo único, inciso V, 

prevê que “pesquisa com bancos de dados, cujas informa-

ções são agregadas, sem possibilidade de identificação in-

dividual” não serão registradas nem avaliadas pelo sis-

tema CEP/CONEP.  
 

3. RESULTADOS 

Após coleta e análise dos dados, foram identificados 

os seguintes os resultados apresentados na Tabela 2. 

É possível verificar a média de pacientes atendidos men-

salmente e o número de infecção ocorrida em CDL e FAV 

durante o período estabelecido nesta pesquisa. Nota-se 

que a média de atendimentos em cada ano não sofreu 

grande alteração, assim como o número de pacientes sub-

metidos a FAV e ao CDL. 
 

Tabela 2. Média de atendimentos e de infecções em CDL e FAV nos 
anos de 2014 a 2016.  

Dados Ano 

2014 

Ano 

2015 

Ano 

2016 

    Média   Mé-

dia 

  Média 

Atendimentos realizados 211,5 208,75 214,41 

Pacientes submetidos a FAV 181,5 182,33 191,58 

Pacientes submetidos a CDL 26,58 26,58 26,58 

Infecções em Acessos em ge-

ral 

4,83 2,5 2,25 

Infecções em FAV 1,25 0,58 0,75 

Infecções em CDL 3,58 2 0,66 

 

Porém, é notório a diminuição dos casos de infecções 

em acessos venosos gerais (FAV e CDL). Foi observado 

que a média de infecções em CDL sofreu significativa re-

dução entre os anos analisados neste estudo (Figura 1). 

A Figura 1 nos mostra a média de infecção nos 

diferentes anos, tanto para os acessos de CDL como para 

os FAV. Observa-se que o índice de infecçao em FAV 

comparado ao CDL é menor nos anos de 2014 e 2015. 
 

 

Figura 1. Médias de infecções em FAV e em CDL nos anos de 2014 a 

2016, Manhuaçu, 2017. 
 

A Tabela 3 nos mostra o total de infecções ocorrida em 

cada ano, e o número de infecções em FAV e CDL. Ob-

serva-se que o número de infecções em FAV é menor 

comparado ao CDL (anos de 2014 e 2015). Vale lembrar 

que a quantidade de realização de FAV no serviço é supe-

rior à de CDL, evidenciado na Tabela 2. Segue gráfico 

para observação: 
 

Tabela 3. Número de infecções em acesso geral e em CDL e FAV nos 

anos de 2014 a 2016. 

Infecções em acessos 

vasculares 

Ano 

2014 

Ano 

2015 

Ano 

2016 

Número de infecções em 

acesso geral 

58 31 17 

Número de infecções em FAV 15 7 9 

Número de infecções em CDL 43 24 8 

 

 

Figura 2. Número de infecções em FAV e em CDL nos anos de 2014 a 

2016, Manhuaçu, 2017. 
 

Observa-se um declínio do número de infecções ao 

longo dos anos, tanto para FAV quanto para CDL. O CDL 

apresentou um declínio importante ao longo destes anos. 

Ao analisarmos especificamente a taxa de infecção 
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dos acessos comparando ao número desses acessos reali-

zados, obtivemos os seguintes resultados: 
 

Tabela 4. Infecções em FAV e CDL no período de 2014 a 2016 em rela-
ção ao número de cada acesso realizado (CDL e FAV). 

 

 Infecções nos acessos 2014 2015 2016 

Infecções no CDL % 13,50% 8% 2,50% 

Infecções na FAV % 0,70% 0,32% 0,39% 

 

Identificamos que a taxa de infecção em FAV em 2014 

foi de  0,70%, em 2015 de 0,32 e em 2016 de  0,39%.  

Identificamos que em 2014, a taxa de infecção em CDL 

foi de  13,50%, em 2015 de 8%  e em 2016  de 2,50 %. 

Observamos que as taxas de infecção em FAV perma-

neceram mais baixas comparadas as do CDL. Porém é im-

portante destacar a queda ocorrida da taxa de infecção em 

CDL nestes três anos. 

4.  DISCUSSÃO 

 O número de doenças crônicas cresce em todo o 

mundo com o envelhecimento da população. A insufici-

ência renal crônica (IRC) é causa de grande morbidade e 

queda na qualidade de vida dos pacientes. A maioria dos 

pacientes com IRC necessitam do tratamento dialítico in-

termitente e são submetidos à hemodiálise. No Brasil, 

89,6% dos pacientes dialíticos fazem seu tratamento por 

meio dessa modalidade terapêutica16. 

A eficiência do tratamento hemodialítico tem evoluído 

concomitantemente ao advento de técnicas cirúrgicas vas-

culares, como a gênese dos cateteres de punção venosa 

profunda, bem como a confecção das fístulas arteriove-

nosa (FAV), sendo esta última considerada o melhor mé-

todo vascular para hemodiálise, visto que é menos susce-

tível a complicações e tem longa durabilidade se for man-

tida em boas condições de uso, tanto pela equipe de saúde, 

quanto pelo cliente4. 

A fístula arteriovenosa é o mais seguro e duradouro 

acesso permanente, com índice de sobrevida entre 65 e 72% 

dos acessos realizados em três anos. Afirma que a estima-

tiva de vida desse acesso gira em torno de 3,1 anos no 

punho, no cotovelo de 2,6 anos e com prótese em PTFE, 

cerca de 2,0 anos. Complementa ainda que, a confecção 

deste procedimento é contraindicada quando o paciente 

apresenta patologia vascular, e na mão dominante, pelo 

maior risco de exposição e traumas no cotidiano. Reforça 

que, a sobrevida da FAV também depende em grande 

parte dos cuidados realizados pela equipe de enfermagem 

na manipulação e respeito do período de maturação para 

iniciar a punção e dos cuidados orientados aos pacientes17. 

Já o cateter duplo lúmen, cateter central de inserção 

percutânea em veias de grande calibre (jugular interna, 

subclávia e femoral) permite que se estabeleça um acesso 

temporário que poderá durar de horas, semanas ou meses, 

dependendo dos cuidados realizados para sua manutenção. 

Estudos trouxeram uma sobrevida em torno de seis meses, 

tendo a necessidade da retirada por complicações9,10. 

 Para ser utilizada a fístula arteriovenosa, necessita de 

um período após a cirurgia chamado de maturação, po-

dendo ocorrer num período variável entre 4 e 12 semanas. 

Durante o período pós-operatório da FAV ocorrem diver-

sas alterações nos vasos utilizados para a confecção da 

mesma, tais como: na artéria, ocorre uma dilatação da ar-

téria aferente, e aumento do fluxo sanguíneo arterial; na 

veia ocorre a dilatação, arterializarão (espessamento da 

veia) e aumento do fluxo ocasionado pela FAV18.  

 Portanto, a indicação precoce para confecção da 

FAV é de fundamental importância, pois quando o paci-

ente necessitar de hemodiálise a FAV já estará madura e 

pronta para ser utilizada. Como estas necessitam de um 

período para maturação cerca de 30 dias após a confecção, 

recomenda-se a cirurgia de maneira antecipada à hemodi-

álise. 

O estudo nos permitiu afirmar que a FAV foi o acesso 

para realização de hemodiálise que apresentou menores 

taxas de infecção nos últimos três anos. Como pode se 

observar na Tabela 1, o índice de infecção em FAV em 

2014 foi de  0,70%, em 2015 de 0,32 e em 2016 de  

0,39%.  Pesquisamos também as taxas de infecção em  

CDL, por ser um outro acesso utilizado. Identificamos 

que em 2014, a taxa de infecção em CDL foi de  13,50%, 

em 2015 de 8%  e em 2016  de 2,50 %. Junior et al, 

(2013)16 corrobora e afirma que o acesso de escolha para 

a terapia hemodialítica é a FAV. Reforça que, os cateteres 

são indicados nos casos de hemodiálise de urgência ou 

nos casos em que não é possível a realização de FAV. Po-

rém também foi notório a diminuição nas taxas de infec-

ção nos CDL, sendo considerada a principal complicação 

desse acesso e causa para retirada do mesmo e substitui-

ção9,10. 

Entendemos que as boas práticas de enfermagem são 

primordiais para a redução das taxas de infecção. Consi-

deramos ainda que, conforme a Lei do Exercício Profissi-

onal 7498/8619, em seu artigo 12, compete ao técnico de 

enfermagem “exercer atividade de nível médio, envol-

vendo orientação e acompanhamento do trabalho de en-

fermagem em grau auxiliar” e cabe ao Enfermeiro, con-

forme Art. 11, “exercer todas as atividades de enferma-

gem, cabendo-lhe privativamente: m) cuidados de enfer-

magem de maior complexidade técnica e que exijam co-

nhecimentos de base científica e capacidade de tomar de-

cisões imediatas”.  

Desta forma, compreendemos que o profissional en-

fermeiro deverá fornecer treinamentos, supervisões e rea-

lizar atividades e procedimentos que são de sua compe-

tência. Pensamos que este também seria um fator auxiliar 

no desenvolvimento das práticas com os acessos para a 

realização da hemodiálise. 

A suscetibilidade dos clientes com Insuficiência Renal 

Crônica para as infecções, se vê agravada porque a imu-

nidade mediada por células que estão danificadas, como 
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produto da uremia não é completamente corrigido com a 

hemodiálise, somando-se a isto as patologias de base. A 

infecção é a segunda causa de mortalidade entre pacientes 

portadores de IRC e, representa aproximadamente 14% 

dos óbitos entre os mesmos, precedida somente por dis-

túrbios cardiovasculares10.  

Nota-se que a taxa de infecção nos CDL nesta 

pesquisa sofreu uma redução com o passar dos anos. No 

ano de 2014 ocorreram 43 casos de infecção, no ano de 

2015 reduziu para 24 casos infecções e em 2016, apenas 

8 casos. Atrelamos este resultado ao fato da manutenção 

e atualização das boas práticas de acesso. Observamos 

que a clínica pesquisada neste estudo, mantém a 

atualização das técnicas e dos Procedimentos 

Operacionais Padrão (POP).  
As informações contidas no POP da Instituição pes-

quisada seguem atualizadas conforme preconizado em 

boas práticas dos acessos de CDL e FAV. Portanto, foi ob-

servado que a instituição em estudo mantém a atualização 

asséptica do procedimento realizado tanto para CDL e 

FAV, o que poderá ter auxiliado na redução evidenciada 

dos números de infecções nos acessos12,17. 

Salientamos a importância do aperfeiçoamento das 

técnicas e dos cuidados da enfermagem com o acesso. A 

orientaçao e supervisão do enfermeiro é primordial no  

processo para manter o acesso livre de infecções e, desta 

maneira, contribuir para uma melhor qualidade de vida ao 

portador da doença renal crônica. Evidenciamos também 

a importância da educação continuada e permanente, vi-

sando a atualização dos profissionais. Foi possível identi-

ficar que a instituição tem essa preocupação e um plane-

jamento para manter atualizados seus profissionais, sendo 

realizado uma vez ao mês os treinamentos e capacitações 

com a equipe. 

Cabe ressaltar que o profissional enfermeiro atua di-

retamente nos cuidados com este acesso e também nas 

orientações do autocuidado com a fístula, na implantação 

dos protocolos de prevenção de infecção, no manejo do 

mesmo, e, na educação continuada e permanente com a 

sua equipe. O foco é sempre alcançar a qualidade do tra-

tamento hemodialítico e consequentemente o sucesso do 

tratamento, diminuindo os riscos de infecção nos acessos. 

O enfermeiro, junto a sua equipe, deve gerar situações 

para promover o conforto, ajudar o paciente a cooperar 

com o tratamento, proporcionar-lhe o conhecimento ne-

cessário sobre a IRC e sobre o tratamento hemodialítico e 

auxiliar no enfrentamento da situação de doença, redu-

zindo o estresse7.  

Portanto, o enfermeiro tem atuação contínua e direta 

com o paciente durante o tratamento hemodialítico, o que 

possibilita a oportunidade de planejar intervenções edu-

cacionais para capacitá-los a cuidar de sua fístula, tor-

nando-o apto a compreender seu funcionamento e o obje-

tivo das medidas de precaução que devem ser adotadas 

para evitar sua falência. Percebe-se que são múltiplas as 

informações que o paciente necessita para proceder ao au-

tocuidado da fistula, logo se torna indispensável um pro-

grama educativo transversal ao longo do tratamento3. 

Contudo, o processo interativo enfermeiro-paciente 

não pode ser resumido ao mero repasse de informações. 

É essencial que as ações práticas e educativas do cuidar 

estejam entrelaçadas. Desta forma, serão supridas as ne-

cessidades de cada paciente. Ressaltamos que a informa-

ção clara, a comunicação objetiva e conhecimento do 

novo “acessório” no corpo, deverão desempenhar um pa-

pel estrutural no autocuidado do acesso, bem como na di-

minuição dos riscos de complicações, dentre elas a infec-

ção3. 
 

5. CONCLUSÃO 

O portador da Insuficiência Renal submetido à hemo-

diálise necessita de um tratamento especializado, com 

profissionais preparados e que tenham conhecimentos 

teóricos e práticos suficientes para realizarem uma assis-

tência de maneira humanizada e eficiente. O conheci-

mento e a destreza ao lidar com um acesso permanente é 

importante para o sucesso do tratamento. 

Desta maneira, concluímos por meio deste estudo, que 

o acesso por FAV  é muito utilizado e seguro para a 

realização da hemodiálise. Isso nos auxilia apontar sobre 

as vantagens da realização de FAV nos pacientes 

submetidos ao tratamento de hemodiálise no local 

pesquisado.  

Observamos também uma dimuição importante nas 

taxas de infecções em CDL, ao longo dos três anos. 

Compreendemos que a atuação da educação continuada, 

das atualizações e treinamentos contribuem para o 

aperfeiçoamento das técnicas, reduzindo assim, suas 

complicações.  Desta forma,  compreendemos que este 

acesso poderá se tornar mais seguro, reduzindo as taxas 

de infecções e complicações.  

 O enfermeiro tem atuação contínua e direta com o 

paciente antes, durante e após o tratamento hemodialítico, 

o que possibilita a oportunidade de planejar intervenções 

educacionais para capacitá-lo a cuidar de seu acesso, tor-

nando-o apto a compreender seu funcionamento e o obje-

tivo das medidas de precaução que devem ser adotadas 

para evitar infecções e sua falência. Isso influencia na so-

brevida dos acessos e está associada às funções que com-

petem aos enfermeiros. 

Para diminuir o índice de infecção sugerimos ao pro-

fissional enfermeiro juntamente com sua equipe e seus pa-

cientes, que oferte um cuidado sistemático, baseado em 

evidências científicas, buscando sempre minimizar os 

possíveis riscos inerentes ao processo e suas complica-

ções. 

Os resultados obtidos foram relevantes e importantes 

indicadores para a Clínica de Hemodiálise. Foi observado 

que a mesma segue as orientações preconizadas para a 

manipulação dos acessos e mantêm ativos treinamentos e 
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capacitações de seus funcionários, buscando sempre a se-

gurança e a qualidade do atendimento prestado. 
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