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RESUMO

Este trabalho surge no ambito da Unidade Curricular Estagio com
Relatorio, do 6° Curso de Mestrado em Enfermagem, Area de Especializacdo em
Enfermagem Médico-Cirurgica (Vertente Nefroldgica). Procura por em evidéncia
as principais aprendizagens realizadas em ensino clinico e inclui o resultado de
uma pesquisa sobre o ensino da Pessoa em DP.

A DRC constitui um problema de saude publica de dimenséo crescente.
Em Portugal encontra-se a maior incidéncia e prevaléncia de DRCT da Europa
e uma tendéncia de crescimento superior a média dos paises da OCDE (DGS,
2012). O enfermeiro de nefrologia deve proporcionar a melhor assisténcia, com
especial énfase no apoio, na educacéo, na prevencdo de complicacbes e na
reabilitacdo, estimulando a independéncia e o autocuidado (EDTNA/ERCA,
1999).

A DP, enquanto método de tratamento da DRC, tem a particularidade de
ser efetuada em casa pelo préprio utente, exigindo um periodo preparatorio, de
treino, da responsabilidade do enfermeiro. Orem (1980) refere que o ensino é
um dos métodos usados pelos enfermeiros quando cuidam, sendo seu dever
proporcionar experiencias educacionais apropriadas. Atualmente é reconhecida
a importancia do processo de ensino da Pessoa em DP (Hall et al., 2004;
Bernardini et al., 2006; Chow et al., 2007; Thomas, 2014; Schaepe & Bergjan,
2015).

Neste contexto, apresenta-se um estudo descritivo, de abordagem
qualitativa, em que se procurou identificar as estratégias que os enfermeiros de
DP reconhecem como promotoras de um ensino eficaz. Foram realizadas 5
entrevistas semiestruturadas. A andlise temética de conteddo permitiu identificar
5 dimensoes facilitadoras do ensino: (1) a gestdo das caracteristicas do préprio
enfermeiro, (2) do utente, (3) do contexto onde se ensina, (4) da técnica de

ensino e (5) do ritmo do treino.

Palavras chave: Enfermagem em Nefrologia, Dialise Peritoneal, Ensino



ABSTRACT

This report relates to the 6° Master in Science Nursing and specialization
in Medical and Surgical Nursing (Nephrological Strand).

Chronic kidney disease is an increasing public health problem. Portugal
has the highest incidence and prevalence of end stage renal disease in Europe,
and a growing trend above the average of OECD countries (DGS, 2012). The
nephrology nurse must provide the best care, with special emphasis on support,
education, prevention of complications and rehabilitation, encouraging
independence and self-care (EDTNA/ERCA, 1999).

Peritoneal dialysis usually is done at home by the patient, requiring a
training period, which is managed by the nurse. Orem (1980) states that teaching
is one of the methods used by nurses when caring. Thereby, nurses should
provide appropriate educational experiences. Is currently recognized the
importance of the PD patient training (Hall et al., 2004; Bernardini et al, 2006;.
Chow et al., 2007, Thomas, 2014; Schaepe & Bergjan, 2015).

In this context, a descriptive study of qualitative approach is presented. In
order to identify strategies that nurses recognize as promoters of effective
teaching, five semi-structured interviews were conducted. Content analysis have
identified five dimensions managed by nurses as far as effective teaching
concerns: (1) the nurse characteristics, (2) the patient characteristics (3) issues
related to the context where the training takes place (4) PD training methods and
(5) training rhythm.

Keywords: Nephrology Nursing, Peritoneal Dialysis, Teaching
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INTRODUCAO

O presente trabalho insere-se no ambito da Unidade Curricular Estagio
com Relatério, do 6° Curso de Mestrado em Enfermagem, Area de
Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirargica (Vertente Nefrologica).
Constitui o0 momento de avaliacdo da disciplina e pretende espelhar “um
pensamento critico, reflexivo e fundamentado”™ da minha experiéncia em ensino
clinico.

Corresponde ao ultimar de um trajeto iniciado no momento em que, com
0 objetivo de prestar cuidados de enfermagem mais adequados, me propus a
realizar o mestrado e a elevar a minha pratica a um nivel de especialidade. Com
efeito, senti que algumas intervenc¢des se tinham tornado vazias de matéria que
sustentasse uma pratica de qualidade, apesar de aparentarem estar revestidas
de experiéncia e destreza. Muitas vezes, as habilidades técnicas e o
conhecimento das dinamicas dos servicos de saude escondem cuidados de
enfermagem despersonalizados. Hesbeen (2000) utiliza a expressao “cuidado”,
no singular, afim de o associar a uma criacdo Unica que diz respeito a uma
pessoa na singularidade da sua situacéo de vida.

Desde 2009 que exerco funcbes num servico de nefrologia,
especificamente em Dialise Peritoneal (DP). Ao longo deste tempo tenho sido
confrontado com a exigéncia e complexidade da prestacdo de cuidados a
pessoas com Doenca Renal Cronica (DRC). Na minha prética sao problematicas
cada vez mais frequentes: o envelhecimento da populacédo em dialise, 0 aumento
das comorbidades, as mudancas entre os diferentes tratamentos de substituicao,
a importancia de se otimizarem 0s processos de ensino para o autocuidado, a
auséncia de apoios sociais e familiares, a discussdo em torno do tratamento
conservador por oposicdo aos métodos substitutivos. Tudo isto remete para a
necessidade de dotar os contextos de pratica de cuidados de enfermeiros
capazes de responder adequadamente a cada situacdo. E isso néo sera possivel
com uma visao redutora de “enfermeiros de hemodialise”, “enfermeiros de DP”

ou “enfermeiros da enfermaria’. Fez-me portanto sentido questionar a

1 Unidade Curricular Estagio com Relatério (Documento Orientador). Prof. Filipe Cristévéo,
Prof.2 Maria Saraiva, Prof.2 Eulalia Novais. ESEL, 2015.
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adequabilidade dos cuidados e ambicionar a prestacdo de cuidados
especializados. Segundo a Ordem dos Enfermeiros, especialista é o enfermeiro:

“com um conhecimento aprofundado num dominio especifico de enfermagem, tendo em
conta as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de salde, que
demonstram niveis elevados de julgamento clinico e tomada de decisao, traduzidos num
conjunto de competéncias especializadas relativas a um campo de intervengéo (Ordem
dos Enfermeiros, 2010, p.2).

Destaco as expressbes “conhecimento aprofundado num dominio
especifico” e “niveis elevados de julgamento clinico e tomada de decisao”. No
fundo, o que pretendi com a elaboragao e concretizagéo deste projeto foi melhor

conhecer para melhor decidir e, com isso, proporcionar cuidados de enfermagem

de maior qualidade, que se pretendem especializados.

N&o conseguiria este designio continuando “apenas” a exercer na unidade
de DP, por muitas experiéncias que tivesse e leituras que efetuasse. Era
necessario sair da minha “zona de conforto” e aprofundar a problematica da
pessoa com DRC (que ndo se limita a DP), conhecer os “instrumentos” da
investigacdo, ir aos contextos de prestacdo de cuidados e procurar outras
experiéncias, nomeadamente junto da Pessoa em Hemodialise (HD). E fazer
todo este percurso de forma articulada com o melhor sentido que o conceito de
Enfermagem Avancada pode ter, o sentido da “enfermagem com mais
enfermagem”, para usar as palavras de Silva (2007, p.12).

Mas a elaboracédo deste trabalho n&o se alicerca apenas nas minhas
motivacdes pessoais. Antes considera a DRC enquanto problema de saude
publica progressivamente crescente e procura encontrar e sustentar o contributo
especifico do enfermeiro especialista nesta area de cuidados. Conforme
especificarei, as competéncias que pretendo desenvolver estdo de acordo com
o regulamento das competéncias comuns do enfermeiro especialista (Ordem dos
Enfermeiros, 2010) e em linha com o preconizado pela Associagéo Europeia de
Enfermeiros de Didlise e Transplantacdo (EDTNA/ERCA, 2007). Todos estes
aspetos, relacionados com os fundamentos tedricos deste trabalho séo
explorados no ponto 1.

Enquadrado no desenvolvimento de competéncias de especialista € no

processo para a aquisicdo do grau de Mestre, foi proposto pelos responsaveis
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da unidade curricular a realizagédo de um trabalho de pesquisa. Considerando a
area especifica da nefrologia onde tenho exercido, a DP, bem como as suas
particularidades, propus-me a aprofundar uma area de especial interesse: o
ensino da Pessoa em DP, enquanto processo de importancia amplamente
reconhecida (Bernardini, Price, & Figueiredo, 2006). Para isso, partindo da
revisdo bibliogréfica e do atual estado da arte, efetuei um estudo descritivo,

segundo uma abordagem qualitativa em que procurei identificar as estratégias

que os enfermeiros de DP reconhecem como promotoras de um ensino eficaz.

Os aspetos relacionados com este estudo estéo descritos no ponto 2.

Com a realizacdo do ensino clinico pretendi ampliar a minha pratica,
conhecer outros contextos, areas diferentes da intervencdo do enfermeiro
especialista, nomeadamente na fase pré-dialitica ou jA em tratamento de
substituicdo. Para isso, efetuei estagio em dois contextos distintos: (1) sala de
HD de um hospital de Lisboa; (2) unidade de DP, consulta de op¢des e programa
de apoio domiciliario de um hospital da periferia de Lisboa. Descreverei as
atividades aqui desenvolvidas e procurarei sintetizar as principais aprendizagens
no ponto 3.

Este relatdrio pretende assim ser mais do que a descri¢cdo de um percurso.
Parte da minha experiéncia profissional e procura perspetivar o futuro num

contexto de cuidados especializados.
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO

1.1 Dimenséo e caracterizagdo do problema

As doencas crénicas constituem atualmente um desafio a escala global.
Na definicdo da OMS (WHO, 2002) tratam-se de problemas de saude que
requerem um tratamento continuado por um periodo de anos ou décadas. Nesta
classificagcdo incluem-se as doencas infeciosas prolongadas (VIH...), os
problemas de saude mental de longo prazo (esquizofrenia...), as lesdes fisicas
(amputagdo...), mas também as noncommunicable diseases (NCD)?. Estima-se
gue em 2030 as NCD constituam a principal causa de morte no mundo para 52
milhdes de pessoas, representando um aumento de 73% em relacédo a 2012
(WHO, 2014). Incluem-se aqui as patologias cardiovasculares, o cancro, as
doencas respiratérias cronicas, a diabetes, mas também a DRC.

De acordo com a KDIGO (2013), a DRC é definida como uma condi¢ao
gue afeta o rim na sua estrutura ou funcéo, por um periodo superior a 3 meses,
com implicagdes para a saude do individuo. A sua evolugao pode ser classificada
em 5 estadios, correspondendo o Ultimo a uma situacdo de faléncia renal,
designada de doenca renal cronica terminal (DRCT). Neste caso, afim de se
manter a vida, torna-se necessario iniciar uma técnica substitutiva da funcéo
renal. Apesar de apenas 1% dos doentes renais atingir este estadio, a DRC
permanece como a doenca cronica mais dispendiosa e reduz a sobrevida
significativamente.

A prevaléncia mundial estimada da DRC situa-se entre 8 a 16% (Jha et
al., 2015), sendo que nos paises desenvolvidos a diabetes e a hipertenséo
arterial constituem as suas principais causas (KDIGO, 2013).

Em Portugal encontra-se a maior incidéncia e prevaléncia de DRCT da
Europa e uma tendéncia de crescimento superior a média dos paises da OCDE
(DGS, 2012). Para isso muito contribui a hipertensdo arterial, cuja prevaléncia
aumentou 34% entre 1999 e 2006 e a diabetes que aumentou 38% em igual
periodo (DGS, 2013). Em suma os Portugueses estdo mais hipertensos, mais
diabéticos e com isso confrontam-se cada vez mais com a necessidade de iniciar

um tratamento de substituicdo da funcédo renal.

2 Noncommunicable diseases: doengas néo transmissiveis.
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A escolha do método de substituicdo deverd respeitar a vontade do
doente, apls ser devidamente esclarecido sobre as opcdes disponiveis para a
sua situacdo clinica especifica (DGS, 2012). Poderdo estar indicadas as
seguintes abordagens terapéuticas:

- Transplante renal (TR): consiste em colocar no abdoémen um rim de um
dador cadaver ou de um dador vivo. E a modalidade terapéutica que permite
obter melhores resultados em termos de sobrevida, bem como melhores
indicadores de qualidade de vida associada ao estado de saude e uma melhor
relacdo custo-eficicia (DGS, 2012). O acesso a esta modalidade estd limitado
pela insuficiente disponibilidade de 6rgdos. Em Portugal existiam 6618 doentes
transplantados no final de 2014, correspondendo a 35% da populacdo com
DRCT (Macario, 2015).

- Hemodidlise: nesta modalidade uma méaquina (monitor de HD) bombeia
0 sangue ao longo de um circuito extracorporal até ao dialisador, onde é
depurado, retornando de seguida ao corpo. Necessita de um acesso vascular
para a sua realizacao (fistula arteriovenosa, enxerto ou cateter central). Trata-se
de um tratamento que tem a duracdo de 4 horas e que é realizado 3 vezes por
semana, geralmente em clinicas de HD (DGS, 2012). Em Portugal existiam
11350 doentes em HD no final de 2014, correspondendo a 61% da populacao
com DRCT (Macario, 2015).

- Didlise Peritoneal: para a realizacdo deste tratamento € necessario
colocar um cateter abdominal intraperitoneal (cateter Tenckhoff) através do qual
se infundem e drenam as solucdes de didlise. Estas dispdem de uma
composicdo que possibilita a passagem de agua, toxinas urémicas e outras
moléculas do espaco intravascular para o espaco intraperitoneal, efetuando-se
assim a depuracdo do sangue. Desta forma, apds um periodo de permanéncia
previamente determinado, a solucdo de didlise saturada € trocada por uma
solugcdo nova. A renovacdo ou troca das solucbes pode ser efetuada
manualmente (durante o dia) ou automaticamente através de uma maquina (a
noite, durante o sono) (DGS, 2012). Geralmente a DP € efetuada pelo préprio
doente (ou cuidador) em sua casa. Em Portugal existiam 735 doentes em DP no
final de 2014 (57% em DP manual, os restantes em DP automatica),

correspondendo a 4% da populacdo com DRCT (Macério, 2015).
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- Tratamento médico conservador: consiste na aplicagdo de medidas
terapéuticas sem recorrer a dialise (HD ou DP) nem ao TR. Encontra-se
reservado para situacdes graves, de mau prognostico de vida, em que a dialise
nao faculta uma esperanca e uma qualidade de vida superiores (DGS, 2012).
N&o existem dados sobre a incidéncia e prevaléncia desta abordagem
terapéutica em Portugal.

Atendendo ao até agora exposto e independentemente do tratamento de
substituicdo que se realiza, julgo poder concluir pela enorme complexidade que
é viver com DRCT. Quer pelas grandes transformacdes que exige (fisicas,
familiares, sociais, laborais...), pela dependéncia de uma terapéutica, pela sua
cronicidade, ndo esquecendo a dimensao progressivamente crescente que este
problema de saude tem assumido em Portugal. De acordo com Ballerini & Paris
(2006), tudo o que na vida pode dar prazer fica adversamente afetado pela DRC:
a alimentacdo, a vida social, a sexualidade, o trabalho, as férias...

1.2 O que esperar dos cuidados de enfermagem especializados

Os enfermeiros conseguiram constituir uma comunidade profissional e
cientifica da maior relevancia no sistema de saude, assumindo elevadas
responsabilidades, correspondendo assim a expectativa da sociedade em
aceder a padrdes de cuidados de enfermagem da mais elevada qualificacéo
técnica, cientifica e ética. Estes foram alguns dos argumentos que o Estado
Portugués reconheceu como validos e que levaram a criacdo da Ordem dos
Enfermeiros (Decreto-Lei n0104/98 de 21 de Abril do Ministério da Saude, 1998).

Foi também a Ordem dos Enfermeiros que estabeleceu que todos os
especialistas partilham de um grupo de quatro dominios comuns de
competéncias, que considerei estruturantes no planeamento e desenvolvimento
do estégio:

- Competéncias do dominio da responsabilidade profissional, ética e legal:
que pressupdem um exercicio seguro no respeito pelos direitos humanos,
assente no conhecimento ético-deontologico, na avaliagdo das melhores
praticas e nas preferéncias do utente.

- Competéncias do dominio da melhoria continua da qualidade: que

incluem a promogé&o de uma envolvéncia adequada e a gestdo do risco.
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- Competéncias do dominio da gestao dos cuidados: relacionadas com a
otimizacdo das respostas de enfermagem e da equipa de saude.

- Competéncias do dominio das aprendizagens profissionais: que
pressupdem o autoconhecimento, a assertividade e a constru¢cao de uma pratica
fundamentada em conhecimento valido, atual e pertinente (cientifico, ético,
estético, pessoal e de contexto sociopolitico).

Em Portugal ndo estando definidas as competéncias do enfermeiro
especialista em “Enfermagem Nefrolégica” (até porque é considerada uma
vertente de outra especialidade — a Enfermagem Médico-Cirurgica), considerei
0 preconizado pela Associagdo Europeia de Enfermeiros de Didlise e
Transplantacdo (EDTNA/ERCA, 2007).

A EDTNA/ERCA comecou por delinear o perfil do enfermeiro de
nefrologia, publicando um documento onde € referido que a propria
complexidade da DRC exige uma prestacédo de cuidados que atenda a uma
ampla variedade de necessidades fisicas, sociais e psicolégicas (EDTNA/ERCA,
1999). Acrescentam que € necessario que o0s enfermeiros de nefrologia
adquiriram conhecimentos e desenvolvam habilidades que Ihes permitam gerir
0os problemas de saude decorrentes da DRC com os doentes, familiares e
comunidade.

Neste sentido o compromisso do enfermeiro € proporcionar a melhor

assisténcia, com especial énfase no apoio, na educacdo, na prevencido de

complicacdes e na reabilitacdo, estimulando a independéncia e o autocuidado
(EDTNA/ERCA, 1999).

O enfermeiro perito em nefrologia deve perfilar-se como consultor,

investigador, e agente de mudanca, sendo um elemento motivador para 0s
outros colegas, de tal forma que devera promover a melhoria da qualidade tanto
na vida dos doentes como nos contextos dos servicos de saude. Estes podem
incluir: centros de HD, unidades de DP, unidades de TR, unidades de cuidados
intensivos, enfermarias, servicos na comunidade, entre outros (EDTNA/ERCA,
1999).

Ja em 2007 a EDTNA/ERCA publicou um documento de ambito europeu
gue estabelece um conjunto de 65 competéncias distribuidas por 4 contextos de
intervencao: enfermaria, HD, DP e TR (EDTNA/ERCA, 2007). Pela estreita
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articulagdo com a pesquisa que desenvolvi, destaco as relacionadas com o
ensino da pessoa em DP e que incluem:

- Demonstrar conhecimento e compreensao pelos principios do ensino,

pelas barreiras a aprendizagem, ter capacidade para planear e implementar o

treino (nos aspetos relacionados com a DP manual, automatica ou em relacao
aos cuidados com 0 acesso).

A melhoria dos processos de ensino a Pessoa em DP e o questionamento
sobre a forma como se desenrolam, enquadram-se portanto nas competéncias
estabelecidas pela EDTNA/ERCA, mas também na visdo de cuidados
especializados da Ordem dos Enfermeiros.

Assumi esta experiéncia formativa desde o inicio como uma estratégia de
desenvolvimento profissional que se afasta da imagem de especialista enquanto
alguém que se distingue “apenas” porque sabe fazer mais algumas técnicas e
outras tantas habilidades, mas que se diferencia pela capacidade de analise aos

problemas do seu campo de intervencao.

1.3 Modelo conceptual

De acordo com o referido no ponto anterior, € esperado que o enfermeiro
de nefrologia proporcione a melhor assisténcia, com especial énfase na
educacdo, na reabilitacdo, estimulando a independéncia e o autocuidado
(EDTNA/ERCA, 1999). Se atentarmos neste perfil de enfermeiro de nefrologia,
encontramos uma estreita relacdo com o Autocuidado (enquanto modelo
conceptual) e se pensarmos na pratica de enfermagem em DP (nho treino do
utente), concluimos que essa relacdo € ainda mais evidente. O mesmo se
poderia dizer da prética de cuidados em HD (na gestéo da dieta, no ensino dos
cuidados ao acesso vascular, por exemplo). Desta forma encontro na Teoria do
Deficit do Autocuidado de Orem (1980) o enquadramento conceptual do meu
ensino clinico e do trabalho de pesquisa. Para a autora o autocuidado € “a pratica
de atividades que os individuos efetuam em seu beneficio, tendo em vista a
manutencao da vida, saude e bem-estar” (Orem, 1980, p.35).

Na verdade a teoria do deficit do autocuidado engloba 3 construgoes
tedricas: (1) a teoria do autocuidado, que descreve o porqué e como as pessoas
cuidam de si proprias; (2) a teoria do deficit de autocuidado, que explica a razéo
pela qual as pessoas podem ser ajudadas através da enfermagem e (3) a teoria
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dos sistemas de enfermagem, que descreve as relacdes que tém de ser criadas
e mantidas para que se produza enfermagem.

Através da teoria dos sistemas de enfermagem, Orem situou a pratica de
cuidados em 3 niveis: (1) sistema totalmente compensatério, quando a
enfermagem substitui o individuo no autocuidado; (2) sistema parcialmente
compensatorio, quando o individuo precisa da enfermagem para o ajudar naquilo
gue néo é capaz de realizar por si e (3) sistema de apoio e educac¢ao, quando o
individuo é capaz de realizar o autocuidado, embora necessite dos enfermeiros

para o ensinar e supervisionar na realizacao das ac¢des. Neste ultimo sistema, a

pratica de cuidados em DP é bastante ilustrativa, considerando que uma das
principais funcdes do enfermeiro de DP é ensinar os doentes de forma a serem
capazes de efetuar o tratamento autonomamente (e em suas casas). O ensino
€, de resto, um dos cinco métodos que Orem identificou como passiveis de
serem usados pelos enfermeiros quando cuidam. Sobre ele, Orem refere que
pode ser usado para desenvolver conhecimento ou determinadas habilidades
(por exemplo do dominio psicomotor). O enfermeiro deve considerar o passado
do doente, a sua experiéncia, o estilo de vida e os modos de perceber e pensar.

Ao ensinar o outro, o enfermeiro devera proporcionar experiencias educacionais

apropriadas (Orem, 1980).

1.4 A DP e aimporténcia de se estudar o processo de ensino

Conforme especificarei de seguida, as vantagens da DP que a tornam
cada vez mais atrativa, as suas perspetivas de crescimento e a necessidade de
se tornarem auténomos o0s doentes que por ela optam, contribuem para o debate
em torno da melhoria dos processos de ensino. Atualmente, diria que é
consensual a importdncia do treino na obtencdo de bons resultados num
programa de DP (Hall et al., 2004; Bernardini et al., 2006; Chow et al., 2007;
Thomas, 2014; Schaepe & Bergjan, 2015).

Enquanto que a HD é uma técnica habitualmente efetuada em clinicas (ou
hospitais), a DP é realizada em cerca de 90% dos casos pelos proprios utentes
em suas casas (Hall et al. 2004). Esta é uma caracteristica particular desta
técnica e da qual decorre uma maior autonomia do doente, reduzindo
significativamente as deslocacdes para o centro de dialise bem como os custos

inerentes (Frangois & Bargman, 2014). Outras vantagens tém sido associadas,
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como sejam as relacionadas com a manutencao da diurese residual, menor
restricdo alimentar, “poupancga” de acessos vasculares, melhor controlo da
tensdo arterial e da anemia (Levy, Morgan, & Brown, 2004).

Em 2008 a OMS publicou um relatério onde, partindo da evolugéo
demografica, epidemiolégica, social e cultural na Europa, se enfatiza a
importancia de fomentar os cuidados domiciliarios e se estabelecem orientages
para os decisores (politicos e clinicos). O avanco tecnolégico que possibilitou
realizar dialise em casa é um dos aspetos ai referidos (Tarricone & Tsouros,
2008).

Em Portugal foi noticiada a vontade politica em aumentar a baixa
prevaléncia de doentes com DRCT em DP (Mendes, 2013) e é previsivel que
cada vez mais pessoas optem por realizar DP em suas casas. Se considerarmos
que paises como a Espanha ou a Italia tém prevaléncias que correspondem ao
dobro da verificada em Portugal, ou dos nimeros apresentados pelos paises
nordicos (quatro vezes superiores), infere-se do potencial de crescimento desta
técnica (Jain, Blake, Cordy, & Garg, 2012).

Mas para que o comum dos cidadaos opte e possa ser autbnomo nos
aspetos relacionados com a DP, é necessario um periodo preparatério,
habitualmente designado por treino ou ensino, periodo esse da responsabilidade
do enfermeiro. De acordo com a EDTNA/ERCA (Riemann & Casal, 2009), antes
de ser expectavel que os doentes possam gerir a DP em casa, € essencial que

tenha lugar um processo de educacao efetiva, estando 0 sucesso dependente

da abordagem adotada.

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2010), a atuacdo do enfermeiro

especialista envolve dimensbes da educacdo dos clientes e inclui a

responsabilidade de levar a cabo investigacdo relevante que permita avancar e

melhorar a pratica da enfermagem.
Desta forma afigura-se como oportuno, enquanto futuro enfermeiro
especialista, aprofundar o estudo do ensino a pessoa em DP e integrar neste

processo um trabalho de pesquisa.
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2. O ENSINO EM DP: PERSPETIVA DO ENFERMEIRO

2.1 A experiéncia pessoal como ponto de partida

Exercendo numa unidade de DP h& 6 anos, entre as responsabilidades
que me estdo atribuidas esta o que habitualmente designamos por “fazer o
ensino”. Assim, cabe-me assegurar que cada utente esta preparado para realizar
0 tratamento autonomamente em sua casa.

Nos meus primeiros tempos, 0 programa de ensino comecgava quase
sempre dias apos a cirurgia de colocacao do cateter necessario a realizacéo do
tratamento. As sessdes de ensino eram muito idénticas e com as mesmas
estratégias (sobretudo com método demonstrativo). Havia ainda uma certa
frustracdo ao perceber o insucesso de algumas sessdes e provavelmente uma
certa tendéncia para, no meu intimo, deslocar a responsabilidade desta situacao
para os utentes.

Fui percebendo que nem sempre se devia comecar as sessdes logo apds
a cirurgia, que para uma boa adesao ao programa de ensino e a propria dialise
era fundamental assegurar uma compreensao razoavel da DRC e sua relacao
com o tratamento, que a linguagem usada teria de ser melhor adaptada, e que
as estratégias de ensino deveriam ser ampliadas e usadas com critério.

O recurso a literatura de enfermagem deu-me algumas respostas. As
competéncias que Benner (2001) descreve clarificam a necessidade de se
identificar o melhor momento para que o doente possa aprender e ajudam a
refletir sobre a informacédo que se da, como se da, no fundo e diria eu, refletindo
sobre o significado (meu e do doente) das palavras. Suhonen, Valimaki, & Leino-
Kilpi (2008) referem que o conteddo especifico de uma intervengéo
individualizada ndo pode ser determinado antes da interacdo enfermeiro-doente,
mas desenvolve-se em consequéncia dessa interacdo. Este ponto tornou-se
bastante importante, pois levou-me a pensar que em cada sesséo, apesar de
delinear previamente um objetivo (uma ideia que pretendo trabalhar e que néo é
escolhida ao acaso, derivando de orientagdes e guidelines internacionais) a

forma como vou sentido o desenrolar do cuidado e o retorno que o doente me

vai dando € que deve determinar a evolucédo do processo e a forma como os
acontecimentos se vao sucedendo: uso um método demonstrativo ou o utente

assume ja alguma participacdo no procedimento? Simulamos uma técnica (por
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exemplo didlise manual) ou realizamo-la efetivamente? Faz sentido fornecer um
folheto com o procedimento descrito ou, nesta fase do ensino, esta estratégia
podera confundir em vez de clarificar?

E assim fui concluindo que tinha “entre maos” um processo complexo, em
que a tomada de consciéncia de pequenas particularidades me permitia usé-las
com determinada finalidade. Os ensinos tornaram-se mais intensivos, realizados
num menor niumero de dias. Os doentes passaram a aprender de uma forma que
me pareceu mais eficaz. Com tudo isto... a sensacdo de que 0 processo de
ensino estava a ser melhorado. A reducgéo das taxas de peritonite reforcou essa
ideia3. O interesse foi crescendo. Ao ser desafiado a realizar um trabalho de
pesquisa, ndo foi dificil encontrar um objeto de estudo. Faltava trabalha-lo, afina-
lo: o que é que ja se estudou sobre o assunto? Faz sentido ir estudar

especificamente o qué? Como?

2.2 O estado da arte sobre o ensino em DP
Com a preocupacdo em compreender o que pode contribuir para um
ensino eficaz dei inicio a pesquisa bibliografica, tendo identificado varios
artigos/publicacdes sobre esta tematica. Um dos mais relevantes data de 2006
e estabeleceu as guidelines da International Society for Peritoneal Dialysis*
(ISPD) para o treino do doente em DP (Bernardini, Price, & Figueiredo, 2006).
Considerando a problematica que pretendo estudar, sintetizo os aspetos que me
parecem mais relevantes neste documento, pois constituem a melhor evidéncia
entdo disponivel:
- O ensino deve ser efetuado por um enfermeiro, com boas capacidades
de comunicacéo, inovador e que acredite firmemente no autocuidado.
O enfermeiro deve ter alguma experiéncia em cuidados gerais.
- O ensino deve ser individual, em detrimento do ensino em grupo.
- O *“alvo” de ensino pode ser o doente, um cuidador ou ambos, devendo
o enfermeiro avaliar quem esta melhor capacitado para o efeito (sem

prejuizo das preferéncias do utente).

3 Em 2015 a taxa verificada na unidade onde exerco foi de 0,2 peritonites/doente/ano. Este valor
corresponde a menos de metade da média nacional que tem sido verificada em Portugal
(Macario, 2015) e situa-se ao nivel dos mais baixos que tém sido reportados internacionalmente
(Zhang et al., 2015).

4 International Society for Peritoneal Dialysis: Sociedade Internacional de Didlise Peritoneal.
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Um programa formal é o melhor método de preparar um utente para o
autocuidado (uma investigacdo demonstrou melhores resultados num
programa de ensino devidamente estruturado ao nivel das taxas de
peritonites, infecbes do orificio do cateter e hospitalizagdes).

Devem ser usados materiais de ensino apropriados: folhetos de facil
leitura, quadros, videos, equipamento para manuseamento (cateteres,
manequins)...

Enquanto decorre a sessao de treino ndo devem ser efetuadas outras
atividades na sala. Esta deve ser tranquila, bem iluminada e dispor do
material necessério (lavatério para higiene das maos, cadeira para
permitir que o doente repouse).

O ensino pode ocorrer no hospital ou no domicilio (é referido um
estudo que revelou taxas de peritonites inferiores quando o ensino é
efetuado no domicilio).

N&o ha evidéncia que permita concluir uma recomendacdo para a
duracdo do treino. Deve ser considerado se o doente atingiu 0s
seguintes objetivos: (1) ser capaz de efetuar todos os procedimentos
em segurancga, (2) reconhecer a contaminacédo e infecado e (3) ser
capaz de fornecer respostas adequadas (sobre a resolugcdo de
problemas, por exemplo).

O doente deve ser preparado sobre o que se vai ensinar, como
decorrera a sessdo e como se considerara que os objetivos foram
atingidos.

E referido que o conteldo da sessdo ndo deve exceder as 3-4
mensagens por hora.

A pratica e os rituais sdo muito importantes. O treino simulado (com
manequins, cateter de treino...) permite ganhar pericia e confianca
antes do doente usar o0 seu proprio cateter para efetuar o tratamento.
Sao sintetizados alguns pontos chave sobre a educacdo de adultos.
Por exemplo em relagdo a aprendizagem de “habilidades motoras”,
como a técnica de DP manual ou automatica, sdo descritas 3 fases

distintas:
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o Fase cognitiva: em que o doente aprende as etapas de um
procedimento, aquilo que precisa de saber, observando o
enfermeiro a fazer uma demonstracao, por exemplo;

o Fase de pratica: apés o doente ser capaz de descrever as
etapas de um procedimento, inicia a sua realizagdo de forma
simulada (com cateter de treino), recebendo feedback do
enfermeiro (os erros deverdo ser identificados no momento,
com reforgos positivos);

o Fase automatica: o doente refina movimentos e atinge um
desempenho mais consistente e agil.

Deve ser criado um teste (a implementar no final do processo) afim de

determinar se os objetivos foram alcancados.

Desde a sua publicacédo que estas guidelines ndo foram revistas e alguns

dos aspetos aqui descritos constituem o nivel de evidéncia mais baixo (opinido

de peritos). Recentemente, Schaepe & Bergjan (2015), levaram a efeito uma

revisdo sistematica da literatura em que procuraram identificar as intervencdes

educacionais descritas para este grupo especifico de doentes, bem como os

resultados que produziram (18 estudos foram considerados). Mais uma vez,

considerando a problemética que pretendo estudar, sintetizo os aspetos que me

parecem mais relevantes neste artigo:

Sobre o0 “alvo” de ensino: a evidéncia mais recente sugere que idosos,
pessoas com comorbidades e com baixo nivel educacional parecem
ser mais vulneraveis, necessitando de mais tempo para adquirir
capacidades de autocuidado e estando mais suscetiveis de
desenvolver infecdes relacionadas com a DP.

O treino em casa do utente e a realizacao de visitas domiciliarias
surgem novamente associados a taxas de peritonite mais baixas,
sendo este dado interpretado com o facto da aprendizagem ocorrer
numa situagao de “vida real”.

A duragéo do treino é muito variavel e nem sempre o prolongamento
do treino aparece relacionado com melhores resultados. Num estudo,
os doentes que necessitaram de mais tempo para aprender foram os

mais suscetiveis de desenvolver peritonite.

22



Os métodos de treino incluem supervisionar o desempenho do
doente, fornecimento de brochuras, videos e jogos educativos.
Nenhum estudo conclui sobre o0 método de ensino mais eficaz.

- A evidéncia sugere que as intervencdes educacionais devem
desenvolver as capacidades de autocuidado, o que significa que a
pessoa/familia em DP devem receber treino que lhes permita tomar
acdes adequadas “por sua conta”, o que podera incluir: interpretar
sintomas, gerir o equilibrio hidrico, usar os recursos disponiveis e
estabelecer parcerias.

Os autores concluem que a evidéncia disponivel sobre as intervencgdes

educacionais em DP é limitada e recomendam que se efetue “investigacio

qualitativa que explore a perspetiva do enfermeiro que ensina, por forma a se

obter informacéo sobre o que funciona bem e sobre o que n&o funciona” (trad.
do autor) (Schaepe & Bergjan, 2015, p. 895).

Desta forma concluo como oportuno efetuar um estudo descritivo, de

abordagem qualitativa, partindo da seguinte questao de investigacao:

Que estratégias os enfermeiros reconhecem como promotoras de
um ensino eficaz ao doente ou cuidador em DP?

Entenda-se “estratégia” em sentido lato. Nesta perspetiva, ndo me refiro
apenas aos recursos pedagogicos usados, mas sim a todas as decisdes e
intervencdes de enfermagem, percecionadas pelo enfermeiro como
favorecedoras de um ensino eficaz. Trata-se de procurar explorar e descobrir a

perspetiva do enfermeiro que ensina.

2.3 Consideracbes metodoldgicas
Atendendo as caracteristicas do objeto de estudo em analise, optei por

realizar um estudo descritivo de abordagem qualitativa. Escolhi intencionalmente

5 enfermeiros, com experiéncia no treino do utente em DP. Os participantes

exercem em servicos de nefrologia do territorio nacional e foram escolhidos por
se tratarem de profissionais com experiéncia reconhecida de varios anos no
ensino da pessoa em DP (pelo menos 8 anos). A estes participantes efetuei uma

entrevista semiestruturada, orientada pelas seguintes questdes:

- Como é que habitualmente faz o ensino?
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- Quais as estratégias/métodos/pormenores que contribuem para o

sucesso do ensino?

- O que se revelou ineficaz e que tenha levado a alterar o protocolo ou

a forma como faz o ensino?

- Qual a sua opiniéao sobre:

o O local onde se faz o ensino?

o Ainclusédo de um cuidador?

o A duracéao do treino (de cada sesséao, de todo o processo, da
possibilidade de se realizarem véarias sessées no mesmo dia
intercaladas com intervalos)?

o Os métodos pedagogicos: folhetos, imagens, videos, recurso a
manequins/cateteres de treino?

o O ensino em grupo e o ensino individual?

As entrevistas foram sujeitas a gravacdo audio, com autorizacdo dos
participantes (Apéndice 1), e efetuada a respetiva transcricdo (Apéndice 2).
Posteriormente efetuei a andlise tematica de conteudo de cada uma das
entrevistas, procurando respeitar a metodologia descrita por Bardin (2009).
Desta forma a analise dos dados permitiu-me a identificacdo de Categorias (que
agrupam um conjunto de elementos, em funcdo das suas caracteristicas

comuns), as quais correspondem determinadas Unidades de Registo (a

significacdo de determinado conteudo) suportadas em Unidades de Contexto

(segmentos do texto, da mensagem de onde se compreende a significacao exata

de cada unidade de registo).

2.4 Apresentacgéo dos resultados

Da andlise dos dados emergiram a posteriori 5 categorias. Afim de facilitar
a leitura dos resultados, sintetizarei neste ponto os segmentos das entrevistas
que suportam as varias unidades de registo. A apresentacdo completa dos dados
encontrados consta no Apéndice 3.
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2.4.1 Categoria “Gestao das caracteristicas do enfermeiro que ensina”
Nesta categoria inserem-se o0s dados relacionados com as
especificidades do proprio enfermeiro que ensina e que foram reportadas como

tendo influéncia no processo de aprendizagem do alvo de ensino.

Unidade de Registo Unidade de Contexto

“Por mais que a gente tente uniformizar e falarmos a
mesma linguagem... cada um tem a sua maneira de
ensinar (...) jA& houve doentes (...) que dizem assim
“pois, mas a Sra. diz assim e a outra Sra. diz assado”
e claro que ficam confusos” (E1)

“Cada um tem a sua maneira de dizer e depois a
pessoa também fica confusa, o ensino leva mais
tempo, a pessoa fica mais cansada” (E1)

A importancia  do “E uma das dificuldades que os pais nos apontam é
) . gue cada uma de ndés, mesmo nds seguindo um
ensino ser realizado | protocolo ou tendo as nossas  intervencgdes

pelo mesmo | estipuladas, cada uma de nés vai ter um método
) diferente, vai ter sempre um pormenor que vai alterar
enfermeiro e de manha é uma coisa, a tarde é outra e parecendo

que nao isso dificulta a aprendizagem dos pais” (E2)

“‘Ha uma coisa que ndés respeitamos: o ensino é
sempre feito pela mesma enfermeira (...) € uma mais
valia, favorece o treino, favorece-nos a nos e ao
doente” (E3)

‘Para ja o ensino é sempre feito pela mesma
enfermeira, nés somos duas, e € sempre feito pela
mesma (...) Isso é vantajoso” (E5)

“Ha doentes onde eu n&o consigo entrar na cabeca
do doente, mesmo que eu seja empatica, que
compreenda...eu ndo consigo encontrar um
mecanismo (...) e gquando vem outro colega... ha
coisas que esteve ali encalhadas e o outro vem e
A mudanca de | aquilo ali desencalha de uma maneira!” (E4)

enfermeiro como | “Outra coisa que eu acho que também ¢é vantajosa,
gue é outra coisa que n@s praticamos aqui na unidade
€: a pessoa que faz o ensino ndo é a pessoa que
ensino avalia o doente antes de ir para casa e ter alta do
ensino. (...) parecendo que ndo, a pessoa que esta a
fazer o ensino ao doente acaba por ter sempre mais
afinidade com aquela pessoa, ou desenvolver um
lago mais estreito, ndo é? E tem sempre tendéncia se
calhar a relevar certos pormenores” (E5)

forma de melhorar o
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Unidade de Registo

Unidade de Contexto

O desenvolvimento
do

como

profissional
enfermeiro

facilitador do ensino

“Como tu imaginas nas minhas experiéncias noutros
hospitais (como enfermeira de apoio da empresa em
gue visita utentes de varias unidades), cada hospital
tem a sua técnica. Eu admito que a minha € um
bocadinho uma recolha que eu fui fazendo de toda a
gente. Porque achei que era importante, o que podia
aproveitar eu aproveito e uso no meu treino com a
minha técnica” (E2)

“A minha forma de ensino ndo € a mesma de ha 5 ou
10 anos atrés (...) eu vou-me adaptando, vou ver 0s
erros que cometi no passado e que de alguma forma
dificultou o ensino (...) e corrigir isso para de alguma
forma eles assimilarem mais facilmente” (E3)

“Nos vamos mudando a nossa forma de abordar
consoante a nossa experiéncia (...) é subtil vamos
ajustando consoante a nossa experiéncia que € isso
que faz a diferenca... é a experiéncia” (E3)

“Claro que nos falamos uma com a outra (entre
enfermeiras), como é Obvio (...) eu pergunto sempre
a colega “olha passa-se isto assim e assim, 0 que €
gue tu achas que eu podia mudar aqui para tentar que
isto acontega de outra maneira?” (E5)

do
do

A importancia
autocontrolo

enfermeiro

“‘Nos também nos cansamos de estar sempre a
repetir a mesma coisa (...) eu tenho que estar calma
(para fazer o ensino)” (E3)

“‘Até porque ha outra coisa, que €& quando noés
comecamos a insistir muito numa coisa, depois as
tantas aquilo ja € um ponto de honra para nés. Entao
mas eu nao estou a conseguir ensinar porqué? O que
€ que eu estou a fazer mal? Nao, ndo! Vai ter que
aprender nem que seja a lei da bala. Ou aprendes ou
n&o aprendes, entdo como € que € isto?! E como tirar
sangue, eu costumo dizer aos doentes, eu nao pico 0
mesmo doente mais que 3 vezes, porque ao final da
terceira vez em gue eu nao consigo picar o doente eu
ja estou a marrar, ndo estou a picar o doente, estou a
marrar, porque entendi que tenho que ser capaz de
lhe tirar sangue. E fazer o ensino é exatamente a
mesma coisa, nao se pode marrar!” (E5)

“Acho que tem que ver com aquelas coisas todas que
a gente aprende, com a comunicagao assertiva, com
a relagao empatica, com o tom de voz” (E5)
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2.4.2. Categoria “Gestéo das caracteristicas do alvo de ensino”

Nesta categoria inserem-se o0s dados relacionados com as

especificidades de quem estéa a ser ensinado e que foram reportadas como tendo

influéncia no processo de aprendizagem.

Unidade de Registo

Unidade de Contexto

A motivacdo do alvo
de ensino enquanto

fator facilitador

“Favorece (a responsabilidade que um pai sente por
estar a aprender a fazer DP a um filho)! Porque é
assim eles tém que fazer o melhor. Favorece em
termos de tempo de aprendizagem (...) querem fazer
tudo muito bem porque é um filho” (E2)

‘A minha experiéncia diz-me que isto é que é
realmente... um doente enquanto ele ndo sente
necessidade de aprender aquilo que esta a fazer (néo
aprende)” (E4)

“‘Um doente que vem para a DP, especialmente os
gue vém por faléncia de acessos, é extremamente
importante antes de comecar a técnica ter uma
conversa com o doente e fazer-lhe uma analogia
entre a HD e a DP. Porque o doente vem, faz 4 horas
de HD, tem um monitor altamente sofisticado ali ao
lado dele e de repente vé-se com um saco de 2 litros
pendurado num suporte e ele ndo confia na técnica
(...). dizer-lhe que se a eficacia ao fim de 4 horas ndo
€ a mesma, mas ao fim de 24 ou 48 horas a eficacia
chega la na mesma. E explicar-lhe que ele comeca a
ter mais liberdade em termos de alimentagdo, em
termos dietéticos (...) mas é muito importante,
especialmente para o doente que vem da HD, que tu
Ihe incutas confianc¢a, que o doente confie na técnica.
Senao tu vais ter sempre um doente desconfiado (...)
e € meio caminho andado para o doente nao aderir’
(E4)

O acompanhamento

de um familiar (ou

pessoa significativa)
enquanto fator
minimizador da

ansiedade do alvo de

ensino

“Uma coisa que eu tenho vindo a reparar e nds temos
vindo a insistir com o0s nossos doentes € para virem
sempre acompanhados... e eu acho que ajuda.
Porque as vezes quando os doentes vém sozinhos,
vém muito tensos. No primeiro dia naquela
expectativa de saber o que é que € isto e 0 que eu
VOu encontrar e o que é que me vao fazer e como é
gue eu me vou sentir (...) Mas depois as vezes a
pessoa vir acompanhada (...) ndo estar naquela
tensao” (ES)
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Unidade de Registo

Unidade de Contexto

A participagao
simultinea de um
familiar (ou pessoa

significativa) no ensino
fator
do

enquanto
perturbador

processo de treino

‘Estamos a explicar uma coisa ao utente e ela
lembra-se e faz a pergunta naquele momento,
interrompe |4 o0 nosso raciocinio. As vezes imagina a
pessoa fica mais ansiosa.... “faz isso bem feito, tu
sabes e agora como € que estas a fazer” (E1)

“Geralmente é assim... um casal... e como tu sabes...
vai tentar corrigir quem ja esté a fazer, ou ja viu, vai
corrigir o outro, vai atrapalhar... a gente ja tem
acontecido isso, termos posto a pessoa la fora” (E2)

“‘Ha relagdes nefastas, (...) ha casais que as vezes
boicotam mais do que aquilo que ajudam. Por isso
claro que la estamos nos para impor os limites, mais
uma vez, mas nem sempre 0 cuidador tem
vantagens, essa também € a minha opinido pessoal,
héa relagbes nefastas, toxicas, em que durante o treino
isso se faz sentir (...) 0 outro aprende mais depressa
e comega “ndo € assim, ja devias ter feito isso”,
censura (...) vai dificultar muito mais o treino, a
autonomia e a autoestima” (E3)

“‘Ja aconteceu (um familiar perturbar o ensino) e
nessa altura aquilo que nés fazemos é de uma forma
diplomatica explicar ao familiar que, das duas trés, ou
fica e abstém-se de comentar o que quer que seja, ou
entdo (...) tentamos-lhe explicar que sera mais
benéfico para o processo de aprendizagem do seu
familiar que (...) fique do lado de fora da porta” (E5)

A individualizagdo do
ensino enquanto fator

facilitador

“As vezes nos ensinos dos cuidadores, quando é para
as instituicdes, tipo os lares, vém em grupo, vem uma
data de gente aprender. E também n&o é muito bom.
(...) quando é assim em grupo, fazemos por fases,
tipo vém dois ca dentro ou um, ou assim. Quando vém
assim em grupo nao da” (E1)

“E sempre individualizado (..) por isso nés
defendemos que mesmo que eles estejam na
mesma... em situacbes semelhantes, nunca o
fazemos (ensino em grupo), nem que se esteja a
abarrotar de trabalho. O treino é sempre
personalizado” (E3)
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2.4.3 Categoria “Gest&o do contexto onde decorre o ensino”
Nesta categoria inserem-se os dados relacionados com as caracteristicas
ou especificidades do local onde se ensina e que foram reportadas como tendo

influéncia no processo de aprendizagem do alvo de ensino.

Unidade de Registo Unidade de Contexto

“O ensino € muito interrompido (...) €& péssimo (...)
interrompe-se 0 raciocinio, interrompe-se 0
procedimento, o utente acaba por ser sujeito aquelas
distracdes... e corta (...) se for preciso, o telefone esta
a tocar e a gente ndo atende, o doente diz “olhe o
telefone esta a tocar, tem que ir atender” (...) ele
distrai-se logo (...) vem alguém bater a porta e ficam
a olhar para a porta, eles distraem-se muito
facilmente (...) aquilo ficou na cabega da pessoa e
para voltar outra vez a sossegar e a voltar ali aquela
situacédo leva o seu tempo” (E1)

“E fundamental ser um local fechado, em que estejas
. o tu e o doente (...) o familiar eventualmente, calmo,
A importancia  do | gereno e sem interrupcdes” (E3)

ensino ser realizado | “Na altura em que comeca o ensino, a sala torna-se
num local calmo, sem | mesmo reservada... porque...eu desligo o telefone se
_ . for caso disso. Ndo desligo por norma, mas se 0
Interrupgoes, OU | telefone  tocar duas vezes eu desligo
interferéncias automaticamente. E todas as pessoas ja sabem que
nao entram (...) tem mesmo ali “Nao entrar” (E4).

“A outra enfermeira vai |4 para fora (...) ndo ha mais
ninguém a interferir aqui. (...) temos sempre aquela
tendéncia para quando a outra esta a dizer alguma
coisa a gente tem sempre qualquer coisinha para
acrescentar e as vezes isso... baralha a cabeca dos
doentes (...) n6és nem sempre conseguimos ficar
mudas, caladas e abstermo-nos de comentar o que
guer que seja. Tentamos sempre, no sentido de
ajudar o doente a perceber ou compreender alguma
coisa, tentamos sempre dar uma achega (...) nem
sempre a nossa intervencgao podia ser bem entendida
nem pelo doente, nem pela propria colega” (E5)
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Unidade de Registo

Unidade de Contexto

O domicilio como local
privilegiado para a

realizacédo do ensino

“O doente sente-se mais a vontade, € o ambiente
dele, ja vai adaptar as coisas ao espaco que tem, ndo
€ tu ensinas no hospital, tens uma mesa, tens um
lavatorio, tens papel das maos, tens desinfetante e
depois chegas a casa e parece que ja hdo sabes gerir
nada daguele espaco. E a experiéncia que eu tive...
num dia ou dois tinhamos doentes a fazer o treino de
cicladora e ficavam ja ligados a noite... a gente punha
o doente perfeitamente apto, o que no fundo é
praticamente impossivel a nivel hospitalar” (E2)

“Ja fiz ensinos no domicilio. Conseguimos adequar
tudo com muito mais facilidade. J& tive experiéncias
gue eu posso dizer foi muito mais facil, outras nao
terdo sido téo rentaveis, mas obviamente que o ideal
seria que o ensino fosse feito no domicilio, isso sem
duvida nenhuma” (E4)

“Isso € uma mais valia, tu depois poderes transportar
todo o ensino pela mesma pessoa que o fez, e poder
levar tudo para casa do doente e poder adaptar tudo
(...) é otransportar do mundo protegido para 0 mundo
real e isso é fundamental” (E4)

“Ver os doentes do lado de ca é completamente
diferente de ver os doentes do lado de I4. Porque os
doentes no seu meio (...) com as coisas arrumadas
de uma determinada maneira, com a casa de banho
ali ao lado (...) € completamente diferente do que o
doente vir para aqui (...) E ele “ai que bom, que bom,
porque assim ela vai e ajuda-me a arrumar, a
escolher o melhor sitio para arrumar as coisas e a ver
se aquilo que eu estou a pensar fazer se estd bem
pensado e a arranjar as minhas estratégias para
resolver os problemas (a referir-se a reacdo de um
doente quando soube do apoio domiciliario)” (E5)

O domicilio como local
em que se
complementa o treino
gue deve iniciar-se na

unidade

“Se calhar vir ca algumas vezes é bom para mostrar
(...) Vem c@, perceber que nés funcionamos assim, o
inicio se calhar ser ca e o complemento em casa. Nao
fazer tudo em casa, acho que fica... a relagao fica
proxima demais, por assim dizer... as vezes pode-se
confundir os papéis..., mas acho que manter um
misto € a solucéo ideal, nem toda la, nem toda ca”
(E3)

“Eu prefiro uma forma mista de treino, nem o treino
total em casa, nem o treino totalmente aqui” (E3)
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2.4.4 Categoria “Gestao da técnica de ensino”
Nesta categoria inserem-se o0s dados reportados sobre as
particularidades da técnica que o enfermeiro utiliza para que as aprendizagens

do alvo de ensino ocorram.

Unidade de Registo Unidade de Contexto

“No inicio ndo damos logo (o folheto com a descricao
da técnica), quando comegcamos a mexer mais e ele
comeca a mexer, ai damos (...) para ele olhar em
casa, para verem o que é que fizeram, o que é que
nao fizeram, para comecarem a ver, a identificar
aquelas diversas fases.” (E1)

“Primeiro ver, vamos fazer algumas vezes e depois 0
folheto vai ficar na mao deles para eles lerem com
calma e ai vao entender melhor os passos que estao
a fazer” (E2)

“‘Nao damos (o folheto) no primeiro dia porque (...)
folhetos ou brochuras | uma coisa € tu olhares para uma lista, para um folheto
em que diz uma ordem em que os procedimentos
acontecem e tu dizes aquilo de cor e salteado. E
DRC, procedimentos | depois eu digo assim “e porque é que abre o saco e
lava as maos e néo lava por exemplo as méaos e abre
0 saco a seguir?” E preciso ele perceber porque é que
aquilo é feito daquela ordem” (E5)

Utilizacao criteriosa de

com informacédo sobre

ou cuidados a ter

“Durante o treino ndo damos absolutamente nada,
guando eles vao para casa, ja sabem fazer e sdo
auténomos, damos uma folhinha (...) passo a passo a
dizer como fazer a dialise (...) acho que ndo devemos
ter muletas durante o treino (...) durante o treino eles
tém que ter essa capacidade, memorizar aquilo que é
importante, e saber executar, ou seja se tiver de
alguma forma um suporte ou uma muleta podem
nunca ser capazes” (E3)

“S6 ensino simulado eu ndo concordo, levamos mais
tempo (...) sé quando veem mesmo € que percebem
N&o obrigatoriedade | que infundiu, que esta ali aquele tempo e depois vao
drenar” (E1)

“Nunca usamos o avental (...) mdos na massa mesmo
(...) nOGs nunca usamos nem aventais, nem
permita a simulagéo | hipoteticamente “faga de conta que é isto e
experimente” (E2)

de usar manequins e

outro material que

de procedimentos
“‘Nao temos materiais... € a falar com o doente (...)
parece-me bem, para ja ndo sentimos falta” (E3)

31



Unidade de Registo

Unidade de Contexto

de,
dentro do possivel,

A importancia
adequar um
procedimento a cada

alvo de ensino

“A gente arranja sempre estratégias (para facilitar a
identificacdo do volume da infusédo). Por exemplo (...)
ao fazer o priming, deixamos um valor (...) mais
redondo. Tipo o saco pesa 2200, vai fazer um priming
até que fique os 2 L. E vai ter de deixar entrar até ficar
1700 (quando se pretende uma infusao de 300)” (E2)

‘A dificuldade inclusive em pegar a tampinha... ha
pessoas que vao com a tampinha na mao,
desconectam e j4& pdem. Quando vejo que € uma
pessoa com dificuldade utilizo outra forma. Abro a
tampinha, larga a linha e depois € que vou com a
tampinha. Vou adequando 0 meu ensino as
dificuldades que eu vejo” (E2)

“As vezes (a dificuldade) é gerir os pesos e fazer as
contas do que ultrafiltrou (...) Eu digo “ndo se
preocupe, vocé pde sempre aquilo que sai e a gente
sabe o0 que entra e depois quando vier aqui a consulta
(...) dad-nos a folhinha e nds fazemos as contas e
vemos se esta a tirar ou ndo” (E2)

A preocupagdo com
uma linguagem

cuidada

‘Assim como a linguagem, ha que usar...
“‘desconectar,” (...) “Physioneal’, “Physioneal” é muito
complicado, entdo usamos as cores, pronto, “ponha
ai um A Amarelo”... “Roxo”, pronto facilitamos
conforme também o doente que esta a nossa frente
(...) se € um miudo com alguma formacdao... até ficam
ofendidos, até ja me aconteceu se tu usas uma
linguagem muito, muito bésica (...) se me fazem umas
perguntas mais elaboradas, a gente tem de usar uma
linguagem um bocadinho mais cuidada... Tento
sempre nao complicar” (E2)

“(E necessario cuidado com o facto de) &s vezes a
gente tenta levar para o lado comico da coisa, ha
pessoas que aceitam bem outras levam a mal. Por um
lado dizemos que € uma coisa Séria e tem que ter
atencao, por outro lado estamos a fazer analogias
tontas” (E5)

O recurso a um utente
experiente como
forma de exemplificar

um procedimento

“Se eu tenho um doente que lida bem com a DP (...)
Mas pronto sO para o0 outro que esta a comecar ter
uma noc¢ao do que € que € uma passagem, o colocar
a mascara, o lavar as maos e a passagem em si do
inicio até ao fim. Mas sO para exemplificar. Mais
nada. (...) Obviamente que eu vou escolher o doente
que vai fazer” (E4)
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Unidade de Registo

Unidade de Contexto

do

alvo de ensino dar

A possibilidade
continuidade ao
processo de treino em

casa

“(Em casa) o doente tentar visualizar, e até dizemos
mesmo “feche os olhos e visualize aquilo que se
passa aqui no gabinete e em 2 ou 3 minutos voceé vai
escrever coisas muito simples, ndo é nenhuma
receita de nenhuma tarte: 1, por a mascara, 2, fazer
isto, 3 fazer aquilo, e vai escrever ai” (ES)

“E quando eles escrevem e no dia a seguir trazem, e
nés vamos ver e vamos confrontar aquilo que
realmente é para fazer, com aquilo que esta escrito
(...) “entdo vocé escreveu aqui que primeiro lava as
mMAaos e a seguir abre o0 saco, o que é que acha que
acontece as suas maos quando lava as maos e a
seguir abre o saco?” (E5)

“So este exercicio de “espera 13, deixa la ver o que é
gue eu fago, agora fago isto agora aquilo e vou
escrever’, e depois ser confrontado com a realidade,
eu acho que isso é importante” (ES)

A existéncia de uma
avaliacdo como forma
de garantir que se

atingiram os objetivos

“Ha depois uma prova de avaliacao, entre aspas, para
se perceber se o doente percebeu aquilo que lhe foi
explicado” (E4)

“O facto dos doentes responderem a um va... ndo é
bem um teste, mas é como se fosse (é vantajoso).
Claro que é muito importante um doente saber fazer
a parte técnica, mas também é muito importante o
doente saber reconhecer sinais e sintomas, de
complicagfes infeciosas e nado infeciosas. Saber se
lhe acontece um problema qualquer como € que
resolve aquilo. Portanto mais importante do que, ou
se calhar tdo importante que o doente saiba fazer a
parte técnica € reconhecer 0s sinais e sintomas
daquilo que ndo esta bem” (E5)
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2.4.5 Categoria “Gest&o do ritmo do processo de ensino”
Nesta categoria inserem-se os dados sobre a gestao do ritmo do ensino

(dos momentos escolhidos para dar a informacéo) reportados pelos participantes

como influenciadores da aprendizagem.

Unidade de Registo

Unidade de Contexto

A interrupgao do treino
de

“desbloquear” a

como forma

aprendizagem

“As vezes temos que dar um intervalo... tipo ndo esta
a correr muito bem, fazemos uma avaliagéo (...)
fazemos um intervalo de uma semana... 3 dias e
depois retoma outra vez (...) quando aquilo nao esta
a correr bem a gente prefere parar, o doente
descansa e depois nos voltamos a retomar ... porque
as vezes parece que ha ali qualquer coisa que néo
esta a ir, depois a pessoa também sobre pressao fica
mais condicionada (...) ja chegou a ser necessario.
Parar, fazer um intervalo e depois retomar... a pessoa
vem mais relaxada” (E1)

A existéncia de um
plano de ensino (ou
guido) como método
para dar sequéncia a

aprendizagem

‘Acho que sim (importancia do plano) para uma
uniformizacao (...) (seria) mais facil, para quem faz o
ensino ter aquele plano (...) se calhar cada um faz a
sua maneira, se fosse o0 mesmo todos seguiam aquilo
(...) o plano de ensino acho que era importante” (E1)

“(Sem guido) vai haver coisas que se calhar tu vais-te
repetir e outras que era importante se calhar nao
foram faladas. Assim eu sei que o doente lhe falamos
do local, da lavagem das maos, onde deve guardar o
material, como € que o quarto deve ser gerido” (E2)

“Yamos passar a usar, tipo uma check list que
devemos seguir, para ndo nos esquecermos de
pontos nenhuns” (E3)

“‘Ndés temos o treino estruturado por licdes, entre
aspas (...) o ensino esta muito mais sistematizado”
(E4)

@] ensino como

processo continuo
(ndo acaba no dia de

iniciar tratamento)

“‘Quando védo a unidade a gente aproveita para
consolidar o ensino para ver se estdao a fazer
corretamente” (E1)

“Sou completamente a favor (do retreino)” (E2)

“‘Mas nunca te esquegas que mesmo nesse ensino
intensivo, nunca fica concluido. Eu nédo posso dizer
gue o ensino acabou hoje. Eu preciso que ele va
tendo o reforco desse ensino e que as coisas vao
sendo consolidadas” (E4)
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Unidade de Registo

Unidade de Contexto

A introducéo
progressiva e
criteriosa dos
conteudos que se

pretendem trabalhar

“(No primeiro dia) € uma abordagem informal, como é
gue se faz a troca, das condi¢cdes que deve ter em
casa, das condi¢Bes de assepsia, € uma coisa muito
levezinha, e explicamos a fazer uma troca (...) no dia
seguinte comecamos a aprofundar e ajustamos a
capacidade de cada um dos doentes (...) numa
primeira fase eles perceberem como é que funciona a
permuta e a assepsia que devem ter e depois
comegamos a aprofundar (...) consoante a
capacidade cognitiva dos doentes” (E3)

“(A abordagem de determinados conteudos) numa
pessoa podemos fazer (...) no segundo ou terceiro
dia de treino, noutra sé podemos fazer no décimo”
(E3)

“‘Normalmente € mais rapido (aprender a técnica
automatica) e porque é que € mais rapido? Todos 0s
doentes (...) ja sabem fazer manual’ (E3)

“Aquilo que eu sinto é que enquanto estamos (s0) a
fazer o ensino tedrico as coisas ndo rendem,
percebes? (...) primeiro que eles compreendam (...)
eu posso fazer isso em simultaneo. A medida que vou
explicando esta parte mais tedrica, posso ir
avangando com alguma parte pratica” (E4)

“A primeira coisa que nds fazemos €é por o doente a
lavar as maos e a seguir ndés exemplificamos e
fazemos o resto da técnica (...) depois eu vou por o
doente a fazer a técnica, mas as minhas méaos estédo
la sempre para o auxiliar (...) ele primeiro vé-nos a
fazer, n6s vamos explicando o que é que se esta a
fazer e vamos tentar que o doente acompanhe de
maneira a dar-lhe autonomia a ele e a treina-lo (...) a
partir dai o doente comeca ele a fazer e pronto tudo
aquilo que sejam corregdes nds vamos fazendo” (E4)

“Preconiza-se que (0 ensino) seja de segunda a
sexta-feira para n&o haver as interrupc¢des” (E5)

“Nos explicamos em teoria, mas ha muitos doentes
gue ndo conseguem... tém alguma dificuldade em
tentar perceber que se aquilo |hes acontecer,
exatamente como € que a maquina apita, como é que
aparece no ecrd, se é exatamente aquilo que nos
acabamos de dizer (...) percebendo a légica porque
as coisas acontecem € mais facil as pessoas

memorizarem” (E5)
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2.5 Discusséao dos resultados e principais conclusdes
A figura em baixo sintetiza os dados apresentados e facilita a sua

interpretacdo e discussao.

O ensino realizado pelo mesmo
enfermeiro; a mudanca
(estratégica) de enfermeiro; o
desenvolvimento profissional; a
importancia do autocontrolo

Das
caracteristicas
do
enfermeiro

Quem
ensina?

A motivagdo do alvo de
ensino; o
acompanhamento de um
familiar (minimizador da
ansiedade); o familiar
enquanto fator
perturbador; a
individualizagdo do ensino

A interrupgdo
(estratégica) do treino; a
importancia do
plano/guido de treino; o
ensino como processo
continuo; a introdugdo
progressiva dos
conteudos

Das
caracteristicas
do alvo de

ensino

Do ritmo

Em que
momentos?

Perspetiva do
Enfermeiro

GESTAO

Quem se
ensina?

Do contexto

Da técnica

Onde se
ensina?

Como se
ensina?

Utilizagdo criteriosa de
folhetos; ndo obrigatoriedade
de simular procedimentos; a
adequagdo do procedimento

(se possivel); linguagem
cuidada; o recurso a um utente
experiente; a continuidade do
treino em casa (pelo utente); a
avaliagdo

Sem interrupg¢des ou
interferéncias; o domicilio
como local privilegiado; o

domicilio como
complemento do treino que
deve iniciar-se na unidade

Da analise teméatica de conteudo efetuada verifica-se que os participantes
reportam 5 dimensdes facilitadoras do ensino, dimensdes essas que sao geridas

(“manipuladas”) pelos enfermeiros de forma a otimizar o processo de treino.

Surgiram assim alguns fatores relacionados com as caracteristicas do

proprio enfermeiro gue ensina. A realizagéo do treino pelo mesmo enfermeiro foi

referida como facilitadora, ja que uniformiza processos, atitudes e linguagens. O
ensino realizado por varios enfermeiros foi visto como gerador de dificuldades
em quem aprende. Ainda assim, a mudanca do profissional responséavel pelo
ensino foi reportada como sendo favoravel em alguns casos: por exemplo para

“‘desbloquear” situagdes em que o ensino ndo evolui como esperado, como
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garantia de que todos os objetivos foram efetivamente atingidos ou ainda nas
situacOes de menor empatia enfermeiro-doente. O desenvolvimento profissional
do enfermeiro, ao permitir o conhecimento de varias formas de fazer um
procedimento, possibilita a adequacgéo da técnica que se usa em funcéo do alvo
de ensino, perspetivando melhores resultados. A este nivel foi também
associada a experiéncia profissional a uma evolugdo positiva no método de
treino. Foi ainda reportada a importancia do autocontrolo do enfermeiro, da
consciéncia que tem de si proprio e do seu estado emocional como
determinantes de um ensino bem-sucedido.

A analise dos dados remete também para a gestao das caracteristicas do

alvo de ensino. A motivacdo de quem aprende foi um dos fatores referidos como

facilitador. Essa motivacdo pode estar relacionada com o “peso” da
responsabilidade (por exemplo uma mae que aprende a fazer DP ao seu filho),
com a confianga que se tem no tratamento ou com a necessidade que o alvo de
ensino sente (ou ndo) em aprender o que se pretende ensinar. A presenca de
um familiar foi referida como minimizadora da ansiedade associada ao treino.
Contudo foi também reportado que a participacdo simultanea de um familiar pode
ser perturbadora (gerar ansiedade, intimidar, censurar...), devendo o enfermeiro
estar atento a essa possibilidade, intervindo quando necessario. O ensino em
grupo foi preterido em funcéo do ensino individual.

O local onde se efetua o treino foi outro aspeto reportado como estando

associado ao sucesso da aprendizagem. Foi referida a necessidade de isolar o
espaco de interferéncias que “deslocam” a atengédo do utente e interrompem o
processo: o telefone que toca, alguém que bate a porta ou entra ou até a
presenca de outro enfermeiro na sala que, ao entender intervir no treino, pode
ter um efeito contraproducente. O domicilio surgiu como o local privilegiado para
a realizacdo do ensino, € “o mundo real”’. Permite que o enfermeiro conheca
efetivamente o espaco onde o tratamento vai decorrer, dirigindo as suas
intervencdes de uma forma mais precisa, logo mais eficaz. Além disso, o
domicilio foi também referido como o local onde o utente aprende mais
facilmente. Uma participante reportou a importancia do inicio do treino ocorrer
na unidade, como forma de promover uma saudavel relacdo profissional
enfermeiro-doente, podendo depois dar-se continuidade a esse mesmo treino ja

no domicilio.
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Emergiram também dados relacionados com a gestdo da técnica que o
enfermeiro usa, com os modos de ensinar. Aqui ha a referir as preocupactes
com a utilizacdo criteriosa do suporte escrito (folhetos) e com o momento
escolhido para usar este recurso (frequentemente quando o doente ja tem um
dominio razoavel do procedimento em causa). Os participantes mostraram
preferéncia pela utilizagdo de técnicas “realistas” em detrimento da simulagéo de
procedimentos, conseguindo-se assim uma compreensao dos conteudos mais
efetiva. A importancia de, dentro do possivel, adaptar o procedimento (a técnica
manual ou automdtica) as caracteristicas de quem aprende foi outro aspeto
mencionado, bem como a preocupacdo com uma linguagem cuidada,
favorecedora de uma comunicacdo eficaz. Uma das técnicas de ensino
reportadas consiste em recorrer a um utente experiente como forma de
exemplificar um procedimento. Outra consiste em solicitar ao alvo de ensino que
exercite mentalmente e em casa (apés a sessdo de treino na unidade) o
procedimento que esta a aprender e que registe as diferentes etapas. Este
registo sera posteriormente partilhado com o enfermeiro e servira para identificar
dificuldades e potenciar as aprendizagens. A existéncia de uma avaliacao foi
referida como forma de garantir que o utente atingiu os objetivos e que esté apto
ndo sé a fazer um procedimento, mas também a reconhecer sinais e sintomas
de eventuais complicacées.

A Ultima dimenséo reportada diz respeito a gestédo do ritmo do ensino, aos

momentos escolhidos para dar determinada informacdo. A existéncia de um
plano de treino (gui&o) foi reportada como facilitadora, permitindo transmitir todos
os conteudos de forma sequencial e uniforme (sobretudo quando ha varios
enfermeiros envolvidos). A interrupcdo do treino pode ser uma estratégia de
“desbloquear” um processo de ensino “que néo esta a correr bem”. O ensino foi
reportado como um processo continuo que necessita de ser sempre
consolidado, pelo que o retreino foi entendido como fundamental. A introducéo
progressiva e criteriosa dos conteudos foi outro dado que emergiu da analise dos
dados. Assim foi referida a importancia do treino se iniciar com abordagens mais
“leves” ou “informais”, em que primeiro se exemplifica, o alvo de ensino assiste,
depois comeca a fazer, mas as maos do enfermeiro “estdo sempre 13", para
auxiliar ou fazer correcdes até que seja autobnomo. Neste processo a associagado

dos conhecimentos tedricos a pratica (a realidade, a l6gica) é referida como
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necesséria e respeitam-se os tempos de cada utente, pelo que a duracdo do
treino é variavel.

Apesar de nao existirem estudos semelhantes a este (de abordagem
qualitativa que explore a perspetiva do enfermeiro que ensina), importa
confrontar estes dados com a evidéncia disponivel. As capacidades
comunicacionais do enfermeiro e sua experiéncia profissional, a individualizac&o
do ensino, a necessidade de assegurar uma sala apropriada para a realizacao
do treino e a avaliagcdo dos conteudos treinados séo ja aspetos recomendados
pelas Guidelines da ISPD (Bernardini, Price, & Figueiredo, 2006). Contudo,
apesar destas diretrizes fornecerem recomendacfes consideraveis, ndo héa
propriamente evidéncia solida de que a instituicdo destas préticas levara a
reducado das taxas de peritonite ou a melhoria de resultados, sendo reconhecida
a escassez de investigacdo sobre esta matéria (Zhang, Hawley, & Johnson,
2015). Refiro agora alguns estudos sobre os dados reportados pelos
participantes:

- Emrelacdo aimportancia da experiéncia do enfermeiro que ensina, no
estudo de Yang, Xu, Zhuo, & Dong (2012) os anos de exercicio sao
associados a reducao das taxas de peritonite. O mesmo nao acontece
no estudo de Chow, Szeto, Law, Fun Fung, & Li (2007) que
correlaciona negativamente a experiéncia profissional e as taxas de
peritonite. Esta disparidade pode ser explicada pelo facto de, no
segundo estudo, a distribuicdo dos doentes pelos enfermeiros ser
intencional, ficando os enfermeiros mais experientes com o0s utentes
mais “dificeis” de ensinar, logo com maior risco de infecéo.

- Sobre o plano de treino que os participantes entendem como
impulsionador da qualidade do ensino (em termos de abrangéncia,
uniformizagéo e sistematizagao), o estudo de Hall et al. (2004) sugere
gue a realizacdo do ensino de acordo com um programa pré-definido
esta associada a menos complicagfes infeciosas, melhor equilibrio
hidrico, melhor compliance e melhor eficacia dialitica. Ainda assim é
ressalvado o reduzido significado estatistico dos dados encontrados
(na redugcdo das peritonites), bem como a necessidade de se

realizarem estudos adicionais que confirmem estas hipéteses.
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Um inquérito internacional ndo evidenciou relacéo entre a duracédo do
ensino e as taxas de peritonite (Bernardini, Price, Figueiredo,
Riemann, & Leung, 2006).

Sobre a importancia de consolidar o ensino, um estudo concluiu que
apos 33 meses em DP, 47% dos utentes necessitavam de retreino.
Essa necessidade foi identificada através de um questionario e pela
observacédo de incorrecfes na realizacdo de procedimentos (Russo et
al., 2006). Outro estudo concluiu que 6 meses apos o inicio da DP,
cerca de metade dos utentes ou ndo lavavam as maos, ou nao
verificavam a data de validade das bolsas de didlise ou néo
inspecionavam a existéncia de fugas no equipamento. Cerca de 10%
nao usavam mascara (Dong & Chen, 2010).

O domicilio como local privilegiado para a realiza¢éo do treino esté ja
documentando, estando associado a reducdo das taxas de peritonite
(Castro et al., 2002; Ellis, Blaszak, Wright, & Van Lierop, 2012).

Em relacéo a avaliacdo como forma de garantir que o utente esta apto
a efetuar DP autonomamente, o estudo de Chen, Li, Chen, & Yang
(2008) néo correlacionou o resultado de um teste escrito com o risco
de peritonite. O facto deste teste apenas contemplar conhecimento
tedrico (descurando o desempenho do utente na realizacdo de
procedimentos) podera explicar a inexisténcia de uma correlacdo entre
estas duas variaveis.

Tém sido reportadas taxas de peritonite idénticas nas situacées em
gue o ensino é feito ao préprio utente, a um cuidador (familiar ou néao)
ou até quando a DP é assistida por um enfermeiro qualificado (Li et al.,
2007; Verger et al., 2007; Xu, Zhuo, Yang, & Dong, 2012).

Na literatura consultada néo identifiquei estudos sobre a importancia da

manuten¢do do mesmo enfermeiro ao longo do treino. No estudo de Hall et al.

(2004), que sugere a importancia do plano de ensino, néo é descrito o protocolo

em utilizagédo, nem o contetdo do treino. Existe pouca evidéncia sobre a técnica

de ensino e sobre o ritmo do processo. Ainda assim recomenda-se flexibilidade

e individualizacdo dos métodos de treino, atendendo a que as proprias

capacidades dos utentes também variam (Zhang et al., 2015).
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2.6 LimitagOes do estudo e sugestdes

Penso que a colheita dos dados ao ter sido efetuada “apenas” com o
recurso a entrevistas, pode ter limitado de alguma forma o acesso aos mesmos.
A este nivel, julgo que replicar este estudo associando as entrevistas a
observacéo de sessfes de ensino, proporcionara o aparecimento de dados que
nao foram contemplados no discurso dos participantes.

Da minha parte reconheco também algumas dificuldades sentidas na
aplicacao das entrevistas. Se por um lado pretendia aceder aos dados, por outro
tentei ndo condicionar os participantes com as minhas perguntas. A estratégia
que usei foi, apesar de ter um guido de entrevista, dar a maior liberdade possivel
ao entrevistado no seu discurso e deixar emergir os dados espontaneamente.

Importa ainda salientar que os resultados apresentados dao “apenas” a
perspetiva do enfermeiro que ensina. Nao foi objetivo deste trabalho testar
hip6teses ou estabelecer relagfes de causalidade. Seria interessante realizar um
estudo comparativo, entre unidades com processos de ensino diferentes (por
exemplo no que respeita a manutencdo do mesmo enfermeiro ao longo do treino)
e perceber a relacdo com indicadores como as taxas de peritonite ou as causas

de abandono da técnica.
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3. TRABALHO DESENVOLVIDO EM ENSINO CLINICO

O ensino clinico pretendeu constituir “um espacgo privilegiado para a
integracdo dos conhecimentos adquiridos ao longo do curso e para o
desenvolvimento das competéncias no dominio especifico da enfermagem
nefrologica™. Pessoalmente, encarei esta experiéncia como uma oportunidade
de exceléncia para mais e melhor conhecer e, com isso, elevar a qualidade da
minha pratica de cuidados, que a partir de agora se pretende especializada.

Ao equacionar sobre os possiveis locais de estigio considerei o meu
percurso enquanto enfermeiro, bem como as expectativas que tenho para o0 meu
desenvolvimento pessoal e profissional. Assim, apesar de exercer em nefrologia,
tinha uma pratica limitada a DP e a consulta de op¢des. Daqui decorria também
uma visdo redutora da Pessoa com DRC e da enfermagem nefrolégica.
Considerando a vasta area de cuidados que a nefrologia representa e a
complexidade que é cuidar da Pessoa com DRC, afigurou-se-me evidente a
necessidade de sair da minha “zona de conforto” (DP) e investir pelo menos 50%
do estagio noutra vertente.

Aqui importa referir que o periodo de estdgio apesar de extenso (500
horas) é limitado, pelo que a tentativa de percorrer todas as areas da nefrologia
poderia resultar ndo no desenvolvimento de competéncias especializadas numa
area de cuidados, mas sim no acumular de generalidades sobre um sem nimero
de coisas em contextos tao distintos que parecem interminaveis: HD (hospitalar,
em clinica ou domicilidria); DP, TR (em internamento ou consulta de
seguimento), consulta de op¢des, unidades de cuidados intensivos, unidades de
cuidados paliativos, etc...

Assim elegi uma area da nefrologia da qual tenho sentido uma maior
necessidade de aprofundar: a HD. Frequentemente iniciam DP utentes vindos
da HD, ndo sendo também menos frequente acompanhar utentes na DP que
transitam para a HD. Tratam-se de momentos “sensiveis” em que o enfermeiro
pode exercer um efeito facilitador na adaptacdo a um novo método dialitico.
Independentemente do sentido da mudanca, o conhecimento profundo de

ambas as técnicas contribui necessariamente para uma intervencdo de

> Unidade Curricular Estagio com Relatério (Documento Orientador). Prof. Filipe Cristévao,
Prof.2 Maria Saraiva, Prof.2 Eulalia Novais. ESEL, 2015.
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enfermagem mais adequada (mais a vontade em esclarecer dividas, em
transmitir seguranca, maior propriedade na forma com que se intervém). Em
contexto de consulta de opc¢fes, ao procurar contribuir para um processo de
tomada de decisdo de um utente com DRC sobre um método de substituicao
(funcdo a que frequentemente sou chamado), torna-se fundamental o
conhecimento das técnicas de substituicdo em andlise. Ao longo do curso fomos
discutindo como ndo existem doentes desta ou daquela técnica, mas sim
pessoas com DRC que, provavelmente, ao longo da vida terdo de transitar varias
vezes entre os varios métodos de substituicdo. Esta particularidade desafia os
enfermeiros de nefrologia, sobretudo os especialistas, a um nivel de preparacao
que devera deslocar a énfase da técnica “A” ou “B” para as reais necessidades
do utente em causa.

Desta forma, decidi realizar metade do estagio numa Sala de HD de um
hospital de Lisboa e assim procurar beneficiar desta experiéncia tanto quanto
possivel.

Contudo e conforme ja referi, a DP tem sido a area da nefrologia a que
me tenho dedicado e onde encontrei um singular sentimento de realizacéo
profissional. O facto de com o0 meu conhecimento e experiéncia contribuir para a
autonomia e bem-estar de uma pessoa com DRC, aliada ao reconhecimento que
fui encontrando, revelaram-se o melhor dos estimulos para o meu
desenvolvimento profissional. A possibilidade de se estabelecerem relacdes
profissionais muito préximas com os utentes e a influéncia do enfermeiro no
sucesso deste tratamento, sdo aspetos muito referidos por quem exerce nesta
area e que habitualmente ndo deixam ninguém indiferente. Saliento que se trata
de um problema de saude grave, potencialmente incapacitante e com risco de
vida e que a DP é um tratamento complexo, com necessidade de grande
envolvimento por parte dos utentes e suas familias. De que forma a pratica de
enfermagem contribui para este processo adaptativo? Fui-me assim tornando
sensivel a problematicas como: a melhoria dos processos de ensino, as
questdes em torno da reducdo das taxas de peritonite, a eficacia dialitica, a
otimizacdo dos cuidados ao orificio de saida do cateter Tenckhoff, a importancia
do apoio domicilidrio, a gestdo de expectativas (por exemplo por um

transplante)...
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Ao pretender desenvolver competéncias de enfermeiro especialista, senti
que fazia sentido aproveitar a oportunidade que o estdgio me oferecia para
questionar a minha propria pratica de cuidados, conhecendo outra unidade de
DP. Decidi assim realizar o tempo restante desta experiéncia numa unidade DP
de um hospital da periferia de Lisboa.

A partida para o ensino clinico estabeleci como objetivo geral:

- Desenvolver competéncias para a prestacdo de cuidados de

enfermagem especializados a Pessoa e familia com DRC.

Estabeleci ainda como objetivos especificos:

- Desenvolver competéncias para a prestacdo de cuidados de
enfermagem especializados a Pessoa e familia com DRC em processo
de tomada de decisdo sobre os métodos de substituicdo da funcéo
renal.

- Desenvolver competéncias para a prestacdo de cuidados de
enfermagem especializados a Pessoa e familia com DRCT em didlise
(HD e DP).

Discutirei de seguida as atividades desenvolvidas nos dois contextos de

estagio selecionados e procurarei sintetizar as principais aprendizagens

realizadas.

3.1 Sala de HD de um hospital de Lisboa

3.1.1 Breve caracterizacao do local

A unidade escolhida inclui uma sala principal com 12 postos de dialise e
1 de isolamento, além de uma outra sala secundaria com 5 postos reservados
para utentes com infecdo a VIH e/ou VHB. Os utentes com infecdo a VHC
efetuam o seu tratamento na sala principal, no ultimo posto do circuito da agua.
A unidade funciona 24 horas por dia e utiliza monitores de HD de duas empresas
diferentes.

A equipa de enfermagem é constituida por 23 elementos, dos quais 2 sédo
especialistas em enfermagem médico-cirlrgica (area nefrolégica). A equipa
multidisciplinar € ainda composta por médicos nefrologistas, dietista e assistente

social.

44



Efetuam-se aproximadamente 40 a 50 sessdes por dia, sendo uma das
unidades de HD hospitalar com maior atividade no nosso pais. A esta sala de
HD recorrem maioritariamente utentes internados, mas também alguns doentes
de ambulatorio (sobretudo oriundos dos PALOP a aguardar regularizacéo da sua
situacao legal).

Foram fatores determinantes para que escolhesse este contexto em
particular: a existéncia de enfermeiros especialistas na area de cuidados em que
me pretendo especializar, a elevada atividade do servico e sua diferenciacéo®,
mas também questdes “logisticas” relacionadas com a proximidade com o meu
local de trabalho e com a possibilidade de efetuar turnos (incluindo ao fim-de-
semana). Acresce ainda a recetividade que o servico demonstrou em relacéo ao

meu projeto de estagio.

3.1.2 Atividades efetuadas

Ao pretender desenvolver competéncias para a prestacdo de cuidados
especializados a Pessoa e familia com DRCT em HD, foquei-me em desenvolver
as seguintes atividades:

- Observacao das praticas instituidas. Sobretudo numa fase inicial e
considerando a minha inexperiéncia nesta area, procurei perceber
dindmicas, preocupacdes partilhadas entre colegas, informacdes mais
valorizadas pela equipa e ideias subjacentes aos registos de
enfermagem. Naturalmente que a observacao da vertente técnica foi
fundamental: o que considerar na avaliacdo pré-dialitica do utente?
Como preparar 0 equipamento necessario a sessdo? Que
complicagbes foram identificadas, como o foram, e que intervengdes
se efetuaram? Estas constituiram algumas das questdes cuja
observacdo das praticas me ajudou a encontrar resposta. Saliento
também a visita a sala de tratamento da 4gua onde me foi explicado o
processo envolvido, contribuindo assim para que compreendesse a
complexidade e as condi¢cdes necessarias para que se efetue este

tratamento em seguranca.

& Além de HD convencional a unidade da apoio aos servigos do hospital com técnicas dialiticas
continuas e assegura a realizagao de técnicas extracorporais como a plasmaferese.
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Conhecimento das normas e protocolos do servico. O recurso a
documentagédo existente complementou a observagdo das préticas. A
leitura de bibliografia relacionada e a revisdo de algumas matérias
discutidas em sala de aula foram fundamentais na compreenséo de
varios aspetos do tratamento, como sejam: 0S Sseus principios
bioguimicos (ajudando a perceber as caracteristicas da didlise que se
esta a realizar, a composicao do banho, etc.); tipos de acesso vascular
e elementos a considerar na sua avaliagdo (ver, ouvir, sentir...),
técnicas de puncdo, complica¢des descritas na literatura e modos de
atuacao (hipotensao intradialitica, altera¢des ionicas...).
Desenvolvimento de capacidade técnica necessaria nesta area de
cuidados, nos aspetos relacionados com a preparacao da sessao de
HD, monitorizagdo do doente e conclusdo do tratamento. Importa
enquadrar a complexidade do contexto: note-se que o periodo de
integracdo de enfermeiros nas clinicas de uma empresa privada de
hemodidlise a operar em Portugal € de 360 horas, contrastando com
as 250 horas que disponibilizei para esta experiéncia. Daqui se infere
o desafio que tinha, considerando até a instabilidade clinica de muitos
utentes, tratando-se de hemodialise hospitalar, o que conferiu um grau
de exigéncia singular. Ainda assim, consegui progressivamente atingir
um elevado nivel de autonomia nas diferentes situacfes de prestacao
de cuidados, o que me permitiu focar noutras intervengdes, como as
gue descrevo em seguida.

Desenvolvimento e implementacdo de estratégias de melhoria do
autocuidado. Destacaria alguns aspetos e preocupacfes que
nortearam a consecucao desta atividade:

o Sobre os cuidados com 0 acesso vascular: em que medida o
momento da intervencdo me orienta no seu planeamento e
concretizacdo (cuidados antecipatérios, pds-construcao,
maturacéo ou programa regular de HD...?); o que a observagao
do acesso revela sobre o autocuidado?

o Sobre a alimentag&o: como o envolvimento do utente na gestao
da sua dieta pode condicionar o sucesso do tratamento e bem-

estar? E o que dizer sobre a compliance ou adesao terapéutica?
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Como interpretar o ganho de peso interdialitico e as
concentragdes séricas pré-dialiticas de fosforo e potassio?
o Sobre o exercicio fisico: de que forma pode ser efetuado para

uma maior qualidade de vida?
Neste contexto, o desafio foi procurar identificar em cada situacao, que
ideias podiam, deviam ou tinham de ser trabalhadas com o utente, de
uma forma enquadrada com a intervencédo da equipa multidisciplinar.
Observacéao e interpelacéo de enfermeiros especialistas neste campo
de intervengdo, de forma a refletir sobre o contributo que a
enfermagem de pratica avangcada pode trazer na abordagem da
pessoa com DRC. A discussdo entre colegas em torno das
caracteristicas que distinguem o0s cuidados de enfermagem
especializados é frequente. Facilmente se trazem a coagdo exemplos
de especialidades a que correspondem procedimentos muito
especificos, como a Enfermagem de Reabiltacdo em que se
observam técnicas proprias, ou a Enfermagem de Saude Materna e
Obstétrica. “E vocés na médico-cirdrgica de nefrologia o que é que
aprendem, a picar as fistulas de outra maneira?”, foi uma questao que
me colocaram quando iniciei o curso. Conforme sustentei no ponto 1.2
uma das diferencas do enfermeiro especialista deve ser a sua
capacidade de analise aos problemas do seu campo de intervencéo.
Assim constatei que uma das particularidades estava na
fundamentacdo das decisdes, frequentemente efetuada com recurso
a dados da evidéncia cientifica (por exemplo quando um enfermeiro
especialista me dizia “reinfundo o sistema desta forma porque a
investigagdo mostra que tem esta influéncia na hemoglobina” ou
“fazendo desta maneira aumenta-se a longevidade do acesso”).
Realizacdo de formacdo sobre DP. Fora do horario da DP, estes
cuidados sdo assegurados pelos enfermeiros da sala de HD. Assim,
nessas situagbes, mas também noutros momentos menos formais,
pude contribuir com a minha experiéncia para a divulgacéo da técnica,
esclarecimento de duavidas e melhoria das praticas.
Observacéao de 3 cirurgias de colocacao de cateter Tenckhoff. Apesar

de exercer em DP nunca tinha tido oportunidade de observar estas
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cirurgias. Pude aqui fazé-lo e assim clarificar as circunstancias em que
este procedimento decorre e que determinam o0 sucesso do
tratamento.
No final desta experiéncia considerei ter atingido os objetivos a que me
propus. A avaliacdo qualitativa do orientador do local de estagio consta no
Apéndice 4.

3.2 Unidade de DP de um hospital da periferia de Lisboa

3.2.1 Breve caracterizacao do local

A unidade escolhida constitui uma referéncia no nosso pais, dado que é
uma das mais antigas e das que mais utentes acompanham. Os ultimos dados
disponiveis revelam que das 26 unidades a funcionar em territdrio nacional,
apenas duas acompanham mais de 75 doentes, sendo esta uma delas (Macario,
2015). A data do estagio, encontravam-se em programa 78 utentes, com uma
média de idades de 53 anos, em que 62% eram do sexo masculino. Cerca de
70% encontravam-se em tratamento manual e os restantes em automatico. A
unidade funciona nos dias uteis, das 9:00 as 17:00 horas.

A equipa de enfermagem é constituida por duas enfermeiras, uma delas
especialista em enfermagem médico-cirargica (vertente nefrolégica). A equipa
multidisciplinar é ainda composta por duas médicas nefrologistas, dietista e
assistente social.

Os utentes desta unidade beneficiam de um programa de apoio
domiciliario de enfermagem assegurado pelas duas empresas fornecedoras do
equipamento de didlise de que o servico dispde. Numa das empresas 0 apoio é
assegurado por uma enfermeira externa a unidade e noutra por uma enfermeira
da propria unidade.

A consulta de opc¢des, também designada de consulta de esclarecimento
de enfermagem é realizada pelas enfermeiras da DP.

Foram fatores determinantes para que escolhesse este contexto em
particular: a experiéncia acumulada desta unidade (€ a mais antiga do pais), a
existéncia de uma enfermeira especialista na area de cuidados em que me
pretendo especializar, a possibilidade de neste contexto poder enriquecer 0 meu

periodo de estadgio com a consulta de op¢cbes e de poder acompanhar a
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enfermeira de apoio domiciliario nas suas visitas. A tudo isto acresce a

recetividade que o servico demonstrou em relacdo ao meu projeto de estagio.

3.2.2 Atividades efetuadas
Ao pretender desenvolver competéncias para a prestacdo de cuidados

especializados a Pessoa e familia com DRCT em DP, e também em processo

de tomada de decisdo sobre os métodos de substituicdo da funcéo renal, foquei-

me em desenvolver as seguintes atividades:

Observacdo das préaticas instituidas. Considerando a minha
experiéncia prévia nesta area e estando ja genericamente
familiarizado com as técnicas que lhe sdo especificas e seus
fundamentos, pretendi sobretudo encontrar possiveis diferencas que
me levassem a questionar as minhas préoprias praticas. Para a
consecucdo desta atividade foram exemplo as seguintes questdes
estruturantes: como decorre o processo de ensino? Que estratégias
se usam e com que resultado? N&o havendo uma orientagcao
universalmente estabelecida sobre os cuidados ao orificio do cateter,
gual a pratica desta unidade? Quais as complicacbes mais
frequentes? Como interpretar a taxa de peritonite deste contexto no
que a pratica de enfermagem diz respeito? Em que medida a
organizacdo e realizacdo da consulta de opcdes difere do meu
contexto e com que resultado? Qual a importancia do apoio
domiciliario? Com estas e outras questdes fui ambicionando encontrar
a melhor das préticas.

Conhecimento das normas e protocolos do servi¢o. Considerando que
0 periodo de estagio era limitado e que algumas das intervencdes de
enfermagem em DP ocorrem com pouca frequéncia (por exemplo o
PET’ é efetuado uma vez por ano), o recurso a documentacéo
existente complementou a observacdo e permitiu-me “encontrar’
alguns dados que de outra forma dificilmente alcangaria. Saliento a
existéncia de um manual elaborado pelas enfermeiras da unidade, em

gue constam os varios cuidados de enfermagem especificos da DP,

7 PET: Peritoneal Equilibration Test (Teste do Equilibrio Peritoneal).
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constituindo este documento uma caracterizacado bastante completa
daquelas que séo as praticas aqui efetuadas e seus fundamentos.

Reflexdo sobre a minha pratica de cuidados (no contexto onde exerco
funcées). A medida que o estagio progrediu fui identificando algumas
areas passiveis de melhoria ou desenvolvimento. S&o exemplos disso:

o Otimizag&o do trabalho da equipa multidisciplinar. Na unidade
onde efetuei ensino clinico, a equipa reune mensalmente.
Numa dessas reunides pude assistir e participar na discussao
em torno de situacdes como o aparecimento de determinadas
complicacdes, a necessidade de melhorar a eficicia dialitica de
alguns utentes, a possibilidade de a curto prazo transitarem
doentes para HD. Nestas reunides identificam-se problemas,
cada técnico contribui com a sua perspetiva e delineiam-se
estratégias de intervencdo, ficando o conteido da reunido
registado em ata. Este parece-me ser um exemplo de uma boa
pratica que pretendo replicar na unidade onde exerco, ja que
apesar de também existir uma equipa multidisciplinar, a ndo
existéncia de uma reunido similar condiciona de alguma forma
todo o contributo que o trabalho multidisciplinar pode trazer.

o Melhoria dos processos de ensino. O contacto com diferentes
estratégias de ensino a Pessoa em DP e a discussédo que
procurei ter com as colegas envolvidas foram bastante
enriqguecedores. Num desses momentos, uma colega
explicava-me o beneficio de, no ultimo dia de ensino da técnica
manual, o procedimento ser observado por um enfermeiro
diferente daquele que fez o treino (traz, no seu entender, maior
certeza no que respeita ao utente estar efetivamente preparado
para iniciar DP autonomamente em casa).

o Outros aspetos mereceram também a minha andlise. Por
exemplo, o elevado niumero de utentes em DP manual nesta
unidade, contrastando com a quase tacita passagem para a
modalidade automatica no meu servico. Esta situacdo fez-me
pensar na necessidade de, sem prejuizo da vontade do doente,

se avaliarem efetivamente as condi¢des necessarias para uma
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transi¢cdo segura para cicladora (nomeadamente a capacidade
cognitiva para lidar com o equipamento).
Penso que esta reflexdo, que me levou a identificar as areas de
desenvolvimento que referi (e que constituem exemplos), contribuira
para uma maior adequabilidade das minhas intervengdes nas
diferentes situacbes a que sou chamado, num contexto que se
pretende de pratica avancada.
Observacéo e interpelacédo da enfermeira especialista neste campo de
intervengcdo. Também aqui pude discutir sobre a mais valia que os
cuidados especializados podem trazer a um programa de DP, que se
pretende fundamentado e baseado na melhor evidéncia. O que a
investigacao diz sobre o processo de ensino? Qual a melhor pratica na
prevencao e tratamento das principais complicacbes? Como facilitar a
adaptacdo do doente ao tratamento? Como otimizar a utilizacdo das
solucdes de didlise? Estas foram algumas das questdes consideradas.
Realizac&o da consulta de opcdes. A este nivel procurei desenvolver
estratégias de comunicacdo facilitadoras da tomada de decisdo da
Pessoa com DRC sobre os métodos de substituicdo da fungdo renal.
Com as colegas da unidade discutiamos frequentemente, em privado,
sobre como transmitir a informacao certa, na “dose” certa e recorrendo
a uma linguagem adequada. No fundo muito relacionado também com
0 que se pretende no ensino da Pessoa em DP.
Acompanhamento da enfermeira de apoio domiciliario nas suas vistas.
Aqui pude verificar como a intervencdo no préprio domicilio pode
contribuir para o sucesso do tratamento. Nesta perspetiva, a visita
domiciliaria assume uma importancia determinante a varios niveis:
o Na identificacdo de fatores de risco: presenca de animais de
estimacdo, iluminacao disponivel ou condi¢cdes habitacionais.
o Na organizagao do espaco de uma forma segura e facilitadora
dos procedimentos inerentes ao tratamento.
o Na otimizagdo do ensino, podendo assim ser deslocado do
ambiente hospitalar para a casa do utente, ou seja, o ambiente

real onde a técnica sera efetuada.

51



- Observacdo de 3 cirurgias de colocacdo de cateter Tenckhoff. Tal
como efetuei no primeiro local de estagio, também aqui pude observar
estas cirurgias e perceber as vantagens e desvantagens das
diferentes técnicas usadas (num contexto laparoscopia, noutro mini
laparotomia).

- Participacdo no 13° Encontro Regional da APEDT. Nesta atividade
discutiram-se tematicas como a investigacdo em enfermagem
nefrolégica e a intervencdo do enfermeiro no esclarecimento da
pessoa com DRC. Foi uma atividade que ocorreu a meio do meu
estagio na unidade de DP e que complementou a experiéncia em
ensino clinico.

- No decorrer do estagio tive ainda oportunidade para me deslocar a
duas unidades de DP: uma da regiao norte e outra da regiao sul. Aqui
pude, ainda que de forma sumadria, observar e questionar sobre as
praticas em curso. Foram duas experiéncias bastante enriqguecedoras
dado que o conhecimento de outros contextos acrescenta sempre
valor ao percurso de cada um.

No final desta experiéncia considerei ter atingido os objetivos a que me

propus. A avaliac@o qualitativa do orientador do local de estagio encontra-se no
Apéndice 5.

3.3 Fatores condicionantes e facilitadores do ensino clinico

Parece-me agora oportuno referir alguns aspetos que marcaram o
trabalho em ensino clinico, numas vezes condicionando-o, noutras potenciando-
0 e que contribuem para ilustrar o percurso efetuado.

O trabalho desenvolvido na unidade de HD decorreu em acumulacdo com
a minha atividade profissional, levando a um natural desgaste fisico e
psicolégico. Frequentemente efetuei 16 horas de trabalho seguidas e ocupei 0s
poucos dias de folga com turnos referentes ao estagio. Acresceu ainda tratar-se
de uma area complexa da nefrologia, onde néo tinha nenhuma experiéncia e em
gque para o desenvolvimento de competéncias necessitei de conhecer
minimamente e rapidamente a tecnologia associada. Nesse ponto de vista, ndo
fazia sentido ambicionar estabelecer uma relacdo de confianca se

transparecesse inseguranca ou desconhecimento sobre o que me rodeava. Da
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mesma forma, como poderia pretender melhorar o autocuidado de um utente
com uma fistula arteriovenosa sem eu proprio possuir um conhecimento razoavel
sobre a avaliacdo do acesso? Ainda assim considero que progressivamente e
de forma sustentada consegui atingir os objetivos a que me propus. Um exemplo
disso foi a elevada autonomia que adquiri nas varias situacfes a que era
chamado, logo a partir do primeiro terco do estégio. A partir daqui foi-se gerando
a motivacao necessaria para novas aprendizagens, de forma a que beneficiasse
desta experiéncia ao maximo. O facto de ja trabalhar em nefrologia constituiu um
fator facilitador.

Considerando que o meu horario de trabalho € coincidente com a unidade
de DP onde estagiei, para efetuar este ensino clinico necessitei de recorrer ao
meu periodo anual de férias. Por conseguinte, a minha passagem por este
contexto acabou por ser facilitada, no sentido em que me pude dedicar em
exclusividade. Sendo a DP a minha &rea profissional, penso que isso contribuiu
também para que aprofundasse um pouco mais esta experiéncia, tornando-a
talvez mais reflexiva e por isso mais proxima do pretendido num enfermeiro
especialista. O facto de os doentes desta unidade terem j& as suas duas
enfermeiras de referéncia e de eu ser um elemento externo dificultou, em certa
medida, a minha intervencéo, situacao ja ndo verificada nos utentes em ensino
ou recém-chegados a unidade.

Beneficiei ainda de, quer num contexto quer noutro, as minhas
orientadoras dos respetivos locais serem especialistas em enfermagem médico-
cirargica (vertente nefrolégica), estando assim bastante familiarizadas com os
objetivos pretendidos e conseguindo sempre assumir um papel facilitador nas
minhas aprendizagens.

O trabalho de pesquisa realizado foi também impulsionando a minha
pratica. Ao longo do estagio foi frequente trazer a discuss@o com os orientadores
o resultado de algumas leituras que efetuava ou de alguns dados que ia
colhendo. Contudo, a realizacao deste trabalho obrigou a um esfor¢co adicional
na gestado do tempo, de forma a conseguir efetuar todas as leituras pretendidas,
entrevistas planeadas e sua transcricéo, analise dos dados, redacgéo do relatorio,

etc....

53



4. CONSIDERACOES FINAIS

A DRC constitui hoje um dos problemas de saude publica mais
preocupantes em Portugal e no mundo. A prevaléncia desta doenca, associada
ao agravamento dos seus fatores de risco e consequente tendéncia de
crescimento, justificam a discussdo e o interesse pelos diferentes aspetos
inerentes a esta problematica.

Torna-se assim necessario formar enfermeiros especialistas, capazes de
responder adequadamente as necessidades da cada utente. Sem prejuizo da
necessidade de se intervir preventivamente no aparecimento da DRC, importa
considerar a complexidade desta doenca, a sua cronicidade e a complexidade
do tratamento. Neste sentido, a evolucao tecnoldgica e cientifica possibilitou o
desenvolvimento de métodos de substituicdo renal como a HD, a DP ou até o
TR. Em poucos anos, foi possivel passar de uma situagdo em que ndo existiam
tratamentos substitutivos, para outra em que é possivel escolher aguele que se
prefere fazer.

O enfermeiro assume aqui uma intervencao de grande importancia, quer
no processo de tomada de decisdo do doente sobre o0 método de substituicao,
quer na adaptacdo ao proprio tratamento. Pela proximidade que tem com os
utentes, encontra-se numa posicdo privilegiada para facilitar esse processo
adaptativo. E o enfermeiro que tem o conhecimento e o treino para fazer (a
preparacdo de um monitor de HD, uma passagem manual de DP), para
identificar (um desequilibrio hidrico), para prevenir (uma peritonite, a disfuncao
de um acesso vascular), para controlar (o ganho de peso interdialitico) e para
capacitar o utente (a cuidar do seu acesso, a gerir a terapéutica ou a
alimentagao), entre outros.

Todos estes conteudos foram aprofundados ao longo do mestrado e
mobilizados de alguma forma em estagio. Perspetivo assim uma pratica
profissional futura mais adequada e devidamente fundamentada na melhor
evidéncia. Mas ndo se tratam apenas de questdes relacionadas com as
consequéncias da doenca e com a tecnologia associada ao tratamento. A
complexidade da DRC remete também para a forma como cada Pessoa vive
este processo, para os fatores que podem perturbar a sua adaptacao e para os

mecanismos de coping. Uma intervengao de enfermagem apropriada contribui
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para que cada Pessoa “entre” progressivamente no tratamento, em vez de ser o
tratamento a “entrar” abruptamente na vida de cada um. Este processo sO se
consegue com enfermeiros preparados e conscientes das decisdes que estédo
ao seu alcance.

O estagio em HD constituiu uma oportunidade para aprofundar os meus
conhecimentos sobre este método substitutivo e assim ampliar a minha visao da
Pessoa com DRC. Mesmo que nado exerca diretamente em HD, considero que
as competéncias aqui desenvolvidas serdo Uteis para a minha pratica clinica. De
facto, também contacto com utentes que apesar de se encontrarem em DP, ja
construiram ou vao construir um acesso vascular, ndo sendo menos frequente
acompanhar a transicdo entre métodos de substituicdo. Uma das minhas
funcdes que mais beneficiou com esta experiéncia foi a realizacdo da consulta
de opcdes. Naturalmente, com as competéncias desenvolvidas a avaliacado que
faco de cada utente é hoje mais abrangente e a minha capacidade de resposta
também se tornou mais apropriada.

O estagio noutra unidade de DP constituiu sobretudo um exercicio de
questionamento, de identificacdo de algumas éareas de desenvolvimento
profissional. Foi um periodo de troca de experiéncias, quer ao nivel das praticas,
quer ao nivel dos resultados. Saliento o contacto com outros métodos de ensino,
como por exemplo a inclusdo de uma avaliacao no final do processo (efetuada
por um enfermeiro diferente daquele que fez o ensino) ou o simples exercicio de
se pedir ao utente que registe em casa as varias etapas do procedimento que
esta a aprender, devendo depois trazer esse registo para a unidade,
conseguindo-se assim estimular a aprendizagem e identificar eventuais
dificuldades. Neste estagio, frequentemente senti que ia tomando consciéncia
de pequenos pormenores que, apesar da minha experiéncia na area, me tinham
passado despercebidos até entdo. Ao longo do ponto 3 do relatério procurei
salientar estas aprendizagens e relaciona-las com o desenvolvimento de
competéncias num contexto de especialidade.

Partindo da minha pratica profissional em DP e da importancia que fui
reconhecendo no processo de ensino, entendi como oportuno aprofundar o
estudo sobre esta area. A revisdo da literatura orientou-me para a realiza¢éo de
um estudo descritivo de abordagem qualitativa que procurou explorar a

perspetiva do enfermeiro que ensina. Foi um processo enriquecedor a varios
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niveis. Numa fase inicial, ao procurar definir o objeto de estudo, tive oportunidade
de rever e aprofundar a literatura relacionada, de uma forma mais abrangente e
pormenorizada do que tinha feito até aqui. Tratava-se de encontrar sentido no
trabalho que pretendia vir a efetuar. Assim, saliento que a questao de partida foi
proposta pelos autores de uma revisdo sistemética da literatura sobre
intervencdes educacionais em DP (ponto 2.2).

Posteriormente, ja durante o trabalho de campo, a realizacdo de 5
entrevistas a enfermeiros experientes no treino em DP permitiu-me realizar
vérias aprendizagens que de outra forma ndo conseguiria. Foi um momento
desgastante (implicou deslocagles, transcricAo de entrevistas), mas muito
recompensador. Da analise teméatica de conteddo surgiram pistas interessantes
para quem se dedica a esta area e pretende melhorar a qualidade dos “seus”
treinos. Assim, os participantes no estudo reportaram que os fatores envolvidos
para um ensino eficaz vao além das técnicas usadas e incluem também aspetos
relacionados com as caracteristicas de quem ensina e é ensinado, com o local
onde o processo decorre e com 0s momentos em que se da (ou se trabalha)
determinada informacdo com um utente. Sera que o enfermeiro que se inicia em
DP tem consciéncia de que a manuten¢do do mesmo técnico ao longo do treino
pode ser favoravel, mas que em algumas situacdes a troca de enfermeiro pode
até ser uma estratégia que desbloqueia um ensino “estagnado”? Estardo todos
os enfermeiros de nefrologia conscientes da necessidade de motivar para
aprender, por exemplo quando se inicia o treino a um doente habituado aos
sofisticados monitores de HD e que de repente se vé sentado num cadeirdo, com
uma bolsa de DP pendurada num suporte? Estes e outros aspetos foram
reportados pelos participantes e discutidos no ponto 2.5.

Nesta linha, o ensino € um processo complexo que exige conhecimento
sobre os aspetos que lhe sdo inerentes. Esse mesmo conhecimento possibilita
uma intencdo (estratégica) nas varias decisbes e acfes que sao da
responsabilidade do enfermeiro que ensina.

Em dltima anélise, foi esse 0 meu propésito quando projetei esta

experiéncia (mestrado e ensino clinico): melhor conhecer para melhor decidir...

e com isso proporcionar cuidados de enfermagem de maior qualidade, que se

pretendem especializados.
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APENDICE 1

CONSENTIMENTO INFORMADO (MINUTA)



Consentimento Informado

Eu,

declaro que fui informado(a) do objetivo e metodologia do trabalho de

investigacdo “A intervengdo do enfermeiro no ensino da Pessoa em Dialise
Peritoneal’, realizado no ambito do 6° Curso de Mestrado em Enfermagem e
Pds-Licenciatura de Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica (Vertente

Nefrologica).

Estou consciente de que em nenhum momento serei exposto(a) a riscos em
virtude da minha participacdo nesta investigacdo e que poderei em qualquer
momento recusar participar sem nenhum prejuizo. Sei também que a entrevista

semiestruturada por mim respondida sera sujeita a gravagao audio.

Aquando do tratamento dos dados, estes serdo codificados (mantendo-se o

anonimato) e usados somente para fins cientificos.

Fui informado(a) de que n&o terei nenhum tipo de despesas nem receberei
nenhum pagamento ou gratificacéo pela minha participacdo nesta investigacao.

Face ao exposto, concordo voluntariamente em participar no estudo.

(Participante)

Data [

Investigador: Carlos Manuel Lopes Torgal

E-mail; Carlos torgal@sapo.pt
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APENDICE 2

TRANSCRICAO DAS ENTREVISTAS



Entrevista a Enf.2 E1 — Realizada a 16.10.2015

Fazes ensino ja hd muito tempo?

Sim... estou la no servico desde 2008 e nos ndo estamos especificos
numa area, entdo somos integrados e fazemos ensinos... habitualmente
€ por ordem, para rodar por todos, 0os ensinos rodam pela equipa.

Todos fazem ensinos?

Todos fazem ensinos....

Vocés la... quando € que comecga 0 ensino, fazem o ensino antes ou
depois do doente ter o cateter?

Depois de ter o cateter ... comecam a ir a unidade para fazer aquele
tempo de breaking, a gente tem um protocolo mesmo em que eles fazem
uma passagem por semana, depois a gente nesse dia também vé o
penso, tenta evitar nesses dias mexer no penso, depois 0 ensino
habitualmente é passado 15 dias - 3 semanas... comegamos a falar mais
na técnica...

Comegcam mais ou menos nessa altura e depois aduragdo do ensino
demora uns dias... umas semanas...?

E assim é consoante também a pessoa. As vezes pode durar até uma
semana e ja chegou a haver situacdes de mais tempo, as vezes duas
semanas. As vezes temos que dar um intervalo... tipo ndo esta a correr
muito bem, fazemos uma avaliacéo, achamos que aquilo... fazemos um
intervalo de uma semana... 3 dias e depois retoma outra vez... porque as
vezes aquilo ndo... mas habitualmente uma a duas semanas.

Por vezes sentem necessidade de interromper o ensino como se
fosse para o doente descansar...?

Tal e qual... mesmo para o doente descansar e nos também. Quando
comegamos 0 ensino tentamos manter a mesma pessoa, as vezes nao €
possivel, mas sempre que é possivel mantemos a mesma pessoa, e
qguando aquilo ndo esta a correr bem a gente prefere parar, o doente
descansa e depois nés voltamos a retomar ... porque as vezes parece que
h& ali qualquer coisa que néo esta a ir, depois a pessoa também sobre

pressao fica mais condicionada.



Entdo o ensino ser feito intensivamente diariamente s6 por si ndo é
necessariamente uma coisa que resulte?

N&o é necessariamente uma coisa que resulte!

Por vezes € importante fazer as coisas de uma forma mais pausada
e até parar o ensino...

Se for preciso ... ja chegou a ser necessario. Parar, fazer um intervalo e
depois retomar... a pessoa vem mais relaxada, acho que ela vem mais
calma.

E estavas-me a dizer que por vezes € a mesma pessoa que faz as
diferentes sessfes de ensino, mas que nem sempre €...

N&o... infelizmente.

Achas que € melhor ser sempre a mesma pessoa a fazer o ensino do
inicio ao fim?

Sem duavida. Porque depois por mais que a gente tente uniformizar e
falarmos a mesma linguagem... cada um tem a sua maneira de ensinar e
0 que é que acontece, acho que para a pessoa que esta a receber o
ensino... fica..., ja houve doentes mesmo, cuidadores principalmente, que
dizem assim “pois, mas a Sra. diz assim e a outra Sra. diz assado” e claro
gue ficam confusos. Se for sempre a mesma pessoa eles aprenderam
daquele modo, e depois de saberem claro que podem passar pelas outras
colegas quando vao a unidade e fazem trocas, quando vao a unidade a
gente aproveita para consolidar o ensino para ver se estdo a fazer
corretamente.

Ja depois de estarem em tratamento?

Sim, quando |a vao a gente tenta... tu imagina... eu quando tenho alguém
para vir eu digo para fazerem a troca 4, para eu ver novamente e ver se
esta tudo correto...

Se estdo a fazer como aprenderam? E achas que € importante... No
fundo € um retreino... ou uma avaliagdo?

Uma avaliagéo...

E se houver alguma coisa que nao esteja bem?

Voltamos a reforc¢ar... chamamos a atencao.

Sentes que isso € importante ... fazer esse trabalho?



Sim, porque ja vi situacdes em que realmente a pessoa esquecia-se da
desinfecdo das maos, do momento da desinfecdo das maos e isso € ...
reforcarmos. Porque ndo estou 14 em casa para ver, ndo é? Mas Vi
naquela altura, naquele momento que ela teve aquele erro e reforcei a
necessidade e chamei a atencao e isso...

E durante o ensino, como fazem o ensino, que estratégias € que
usam? Quer dizer... comecam por ser vocés a demonstrar ao doente
como é que se faz, ou € logo o doente que faz, usam um manequim
ou cateter de treino... usam logo o cateter do doente...?
Habitualmente comegamos por mostrar o material que vai ser necessario
utilizar e falamos também do ambiente em casa, mais ou menos o que €
que é necessario e depois usamos uma “barriga”, temos um avental,
usamos esse no inicio. E fazemos para a pessoa ver. Ja da segunda vez,
o doente também j& vai mexendo, j& vai abrindo os sacos, ja vai mexendo
no cateter... ja vai mas ainda na barriga (falsa) ndo é no seu cateter. O
seu cateter... ja quando ja esta o ensino mais consolidado, ja tem destreza
manual também ali para ligar e desligar e ai a gente comeca a usar o seu
cateter. Quando comegamos a usar o cateter ...no inicio com pouco sé
para ver... as vezes s0 tipo uma passagem, por ali 500 ou 1000 s6 para
ficar ali e passado um bocadinho tirar para fazer o processo. Quando é
magquina tentamos fazer um tratamento mais curto s6 para verem como €
a dindmica. Depois quando € mesmo para iniciar ai a pessoa vem, quando
€ manual, a pessoa vai |4 faz a primeira troca, depois passado aquele
tempo volta faz a segunda e depois vai ja para casa fazer as trocas se
tudo tiver bem. Habitualmente o que dizemos depois € no dia a seguir
para recorrerem a unidade e se forem mais afastados para ligar. Como é
que correu, quanto é que ultrafiltrou como é que esté o peso.

E se for na méaquina?

Tentamos ser um dia que tenha os dois turnos que a unidade esta aberta
até as 19, de maneira que inicie o tratamento logo de manha e que faca
o tratamento completo na unidade. Se nao correu bem podera
excecionalmente voltar no dia a seguir e voltar a fazer |14, mas isso € muito
excecionalmente.

E nos dias que antecedem esse ultimo dia de ensino...?



Fazem aqueles tratamentos mais curtos.

Mas como no manual inicialmente com a barriga falsa e depois usam
o cateter deles?

Quando é a maquina costumam usar o cateter.

Porque ja tém experiéncia do manual?

Do manual... exato.

SO passam doentes para a maquina...

Depois do manual. Ja houve ai para traz, no passado, também de acordo
com o médico nefrologista ndo se fazia praticamente manual henhuma,
comecavam logo na maquina, passado um més...maquina, era certinho.
No&s faziamos o ensino da manual para o caso de uma necessidade, ainda
para mais com as distancias, assim no fim-de-semana ou numa situagéo
mais complicada para fazerem. Mas sendo era tudo automatica. E ai
também como ja tinha passado um més comecava-se também no cateter
dele, do doente, mas com o problema da conexdo/desconexao a gente
tinha aqueles cuidados redobrados porque era o cateter dele. A barriga
na automatica ndo usamos.

E..

Ja usaram. Eu pessoalmente nunca usei. Mas la na unidade ja usaram
porque era uma cuidadora para ndo vir a utente. O que eu achei... achei
um insucesso total. Porque para a cuidadora... foi a barriga... aquilo foi
muito complicado. Quando me deparei com a situagcdo eu também fiquei
perdida a olhar, ndo estou a perceber nada disto que estao a fazer aqui,
e disse mesmo “colega acho que é melhor eu hoje néo fazer nada com a
senhora”, porque a colega nao veio, e disse a minha chefe “olha n&o fago
nada porgue eu realmente também nédo estou a perceber onde é que vai
0 ensino dela, onde € que esta, em que ponto estd e o que € que ela faz
com a barriga”, e depois tinha 14 também com os jarros da urina das 24
horas, foi as estratégias que usaram, e disse acho que € melhor continuar
a mesma colega, s6 que nunca resultou. Chegamos a ponderar, s6 que
a colega nunca quis, se ndo era melhor vir a senhora também e tentarem
fazer ja com a senhora para tentarem ver bem aquela dinamica...
Pareceu-te nesse caso que a utilizacdo de uma barriga falsa

confundiu a pessoa que estava a aprender em vez de facilitar?



Confundiu, confundiu...

E confundiu porqué? Porque se fez s6 dessa maneira ou porque...
Pois a gente ndo teve depois essa outra oportunidade, porque chegadmos
a dizer, o resto da equipa, se calhar se a doente viesse....

E chegaram a fazer isso?

N&o. A colega que estava responséavel pelo ensino achou sempre que a
senhora ndo estava em condicfes de ficar com essa responsabilidade,
embora esteve a fazer manual a doente muito bem e estava a correr muito
bem, era para a vida da prépria cuidadora para ter outra mobilidade, era
mais para facilitar.

E ficou sempre em manual?

Ficou sempre em manual.

E a tua sensagao era que se tivesse feito a coisa...

Na senhora! Exatamente, mesmo com a propria doente acho que ela teria
tido outra nogéo.

Jaagora o que € que tu achas sobre o ensino com a barriga falsa, tu
achas que é melhor comecar por ai e depois passar a usar o cateter
do doente, achar que € melhor fazer s6 de forma simulada e nédo o
usar cateter do doente, achas que é melhor comecar pelo cateter do
doente....

E assim, acho importante aquela primeira fase tu quando conheces o
material e mexer no material para também estares mais a vontade,
imagina quando treinas a conexao e a desconexao para ai nessa fase tu
estares mais a vontade... porque aquilo ndo tem cateter, e entdo acabas
por... embora sabes claro que tens de ter os cuidados, mas é diferente,
acho que é importante pelo menos repetir e tocar naquilo e depois entdo
fazer entdo no seu. S6 ensino simulado eu ndo concordo, levamos mais
tempo... porque eles também ndo conseguem. Sé quando comegam a
sentir, pde liquido e tira liquido, € que comecam a perceber aquela
dindmica também, porque a gente diz infunde, permanéncia, drena e isso
tudo que para nos € mais simples, ndo é para eles, s6 quando veem
mesmo é que percebem que infundiu, que esta ali aquele tempo e depois
vao drenar. Acho que sO depois de estar ...ser com eles proprios,

enquanto que é com a barriga eles ndo tém essa noc¢ao.



O vosso ensino la decorre... 0 espago em que é feito... como é que
é... tém uma sala proépria para isso?

Habitualmente fazemos na sala de dialise peritoneal.

E como é a sala?

O problema daquela sala... ndo tem fechadura, n&o se consegue fechar...
a pessoa bate a porta, mas ja esta a entrar... a gente por exemplo se esta
numa conexao temos que... e 0 ensino é muito interrompido.

E achas que isso....

E péssimo, é péssimo, é péssimo.

Porqué?

Porque estdo... interrompe-se 0 raciocinio, interrompe-se 0
procedimento, o utente acaba por ser sujeito aquelas distragoes... e corta.
Chega a um ponto em que se for preciso, o telefone esta a tocar e a gente
nao atende, o doente diz “olhe o telefone esta a tocar, tem que ir atender”,
“deixe estar deixe estar”. Ele distrai-se logo.

A partir do momento em que o telefone toca esta focado naquilo.
Exatamente, esta focado no telefone. Vem alguém bater a porta e ficam
a olhar para a porta, eles distraem-se muito facilmente. Uma estratégia...
se calhar, por alguma coisa “Em Ensino” ou assim, ndo sei, se calhar vai
resultar, pelo menos vao parar. Mas a gente acaba por ser interrompidos,
N vezes, vem a assistente operacional, vem a secretaria, vem o médico,
guer um processo, muitas distragdes...

Tém um protocolo sobre a forma como decorre o ensino? Nao estéa
propriamente definido ou esta? Ou vao fazendo mais ou menos...

E assim, fizemos um plano de ensino... esta inacabado, mas iniciamos,
era para uniformizar mesmo isso, era para toda a gente ter aquelas
nogdes 0 que € que... agora nao € posto em pratica, a gente tem um
plano, algumas colegas, habitualmente vamos ver mais ou menos quando
sabemos que vamos ter um ensino, quem esta responsavel pelo ensino
vé 0 plano e depois, mas nao é seguido assim a risca.

Porqué... porque achas que é desadequado?

Porque exato, porque se calhar tem que ser feito, esta feito por semanas,
por dias, e acho que ndo é adequado, se calhar de outra maneira... por

objetivos. Lavar as maos, ja esta? Vamos passar a frente, ndo por dias...



agora tens dois dias para fazer isto, tens trés dias para fazer isto, de
acordo com o doente que nés temos.

Mas achas que seria importante para o sucesso do programa de
ensino haver...

Acho que sim para uma uniformizacdo, e mesmo, é mais facil, para quem
faz o ensino ter aquele plano, porque nés acabamos por fazé-lo, se calhar
cada um faz a sua maneira, se fosse 0 mesmo todos seguiam aquilo. Ja
houve situagdes em que passado o0 qué uma semana da pessoa estar em
casa, demos conta de ou néo ficou bem consolidado aquele passo ou
saltaram aqguele passo e acaba por haver mais falhas, mais problemas,
mas o plano de ensino acho que era importante.

Falaste em situacdes em que o ensino era feito ao cuidador, nas
restantes situacdes achas que € importante a presenca de outra
pessoa ao longo do ensino, ou seja, num doente autbnomo e que
vem aprender o tratamento achas que incluir alguém pode ajudar...
pode perturbar?

Olha eu acho que habitualmente se a pessoa € autbnoma vem perturbar.
Porque acaba por haver distracdes e aquela pessoa que esta ali acaba
por ser uma distragao, porque interrompe... estamos a explicar uma coisa
ao utente e ela lembra-se e faz a pergunta naquele momento, interrompe
l& 0 nosso raciocinio. As vezes imagina a pessoa fica mais ansiosa.... “faz
isso bem feito, tu sabes e agora como é que estas a fazer”. Ja chegamos
a fazer ensinos com outra pessoa l4, mas também ja cheguei a por a outra
pessoa na sala de espera..., mas depois até percebem. Mas €& mais
habitual nas mulheres quando é os maridos a fazerem o ensino e as
senhoras intervém, “mas ontem sabias fazer isso como € que agora nao
sabes”, (risos) “ontem fizeste bem e hoje nao fazes”, quando comegam
assim é uma distracéo e ja cheguei a pedir “se calhar € melhor ficar 14
fora, na sala de espera, também tem outras pessoas, vai conversando”,
porque ali também é aborrecido... e acaba por ser mais sossegado e é
diferente.

Quando ha uma sessao de ensino quanto tempo é que demora, o
doente quando vai fazer o ensino do manual passa la o dia, esta la

umas horas, ou esta la s6 meia hora... como é que fazem?



Aquilo é consoante, também. Imagina se € la da ilha fica... ou mesmo que
seja do local X consoante como € que aquilo vai, mas fazemos uma troca,
depois a pessoa também vai tomar um café, |& fora, um bocadinho,
também vamos fazer outra coisa e assim, depois voltamos a chamar... o
dia todo so se for alguém de outra ilha em que tém de fazer aquele ensino,
aproveitar o tempo e tem que ser rapido, mas mesmo assim ha uns
intervalos para a pessoa ir 1a fora arejar. Se ndo, € s6 um bocadinho de
manhad, faz a troca, depois vai tomar café, depois vem outra vez, voltamos
a fazer, se for preciso fazemos ainda uma terceira, com uns intervalos.

E se for na méaquina?

Na maquina, enquanto é simulado ai também é um bocadinho essa
estratégia..., quando deixa de ser simulado, quando é aqueles
tratamentos mais curtos ai fica |14, mas fica a descansar e dizemos mesmo
para ndo pensar um bocadinho naquilo, acendemos a televiséo e a
pessoa fica la...

Quando fazem ensino... que recursos... usam PowerPoint, folhetos,
quadros, imagens...?

Usamos... habitualmente... ndo temos folhetos. De acordo com o utente,
no nosso plano de ensino também tem la o procedimento, e nés
simplificamos aquilo com o material que é necessario para uma troca e
depois o procedimento base. S6 para ter assim um memorando caso seja
necessario. Eles levam para casa para ter la, normalmente pomos dentro
de uma mica, algum dia que seja necessario eles vao buscar.

E isso tem informacédo sobre o material?

Tem o material que € necessario e o procedimento em si. Depois
utilizamos o material, mostrar mesmo o material e algum livro daqueles
mesmo assim, mas se for necessario, raramente utilizamos.

E esse documento escrito que tem essa informacao, ddo no inicio do
ensino, dao no meio, dao no fim?

E assim no inicio ndo damos logo, quando comegamos a mexer mais e
ele comecga a mexer, ai damos também para ele olhar em casa, para
verem o que é que fizeram, o que é que nao fizeram, para comecarem a
ver, a identificar aquelas diversas fases. Mas... no inicio, inicio ndo. E s

passado depois de eles conhecerem o material, habitualmente. E até ha



colegas que ndo ddo. Eu costumo dar naquela a pessoa se... imagina um
dia houve ali uma falha de memaria tem ali um recurso.

E achas que é importante?

Acho que elas ja verbalizaram “ndao me lembrava de uma coisa, fui ali ao
papelinho e ja me recordei” ...

Fazem ensino em grupo?

N&o. A nossa realidade também é diferente... nunca temos muitos
doentes em ensino. Mas acho que quando ¢ individualizado... é diferente.
E mesmo depois quem faz o ensino, aquele doente fica mais ligado. E
capaz de ligar para a unidade e outra colega atender e “ndo, ndo é
consigo” e chamar a enfermeira que fez o ensino para dizer uma coisa
que podia ter dito a colega, s6 que ndo disse porque tem aquela relacéo,
aguela afinidade com aquela enfermeira.

Entdo achas que o ensino é uma experiéncia que acaba por marcar
muito o] doente para o] futuro do tratamento?
Acaba, acaba. Por isso é que quando passa pelas maos de varias
pessoas, aquilo nunca é um sucesso completo.

Em que aspeto?

Mesmo o tratamento, depois em casa... aquilo até engrenar leva muito
tempo. Cada um tem a sua maneira de dizer e depois a pessoa também
fica confusa, o ensino leva mais tempo, a pessoa fica mais cansada e
depois em casa, até compreenderem aquilo tudo e fazerem o tratamento
como deve de ser leva muito, é diferente quando € o ensino sé com um
enfermeiro.

Vé&o a casa dos doentes?

N3ao... ja pensamos nisso, em fazer um projeto de visita domiciliaria... a
equipa é pequena, ha elementos que consideram que é importante, ha
outros elementos que tém algum peso e que nao consideram importante,
porque ha outras coisas que € necessario primeiro para depois passar a
isso. Eu ndo concordo, eu acho que a visita € importante, pois nés nao
sabemos. A gente diz na unidade como é que deve ter...armazenar o
material, como € que deve assim, os cuidados que deve ter, mas a gente
nao sabe na realidade, ndo conseguimos visualizar, imagina se tem o

material arrumado numa garagem cheia de humidade, n6s ndo sabemos



nada disso. Embora no ensino dizemos, que ndao pode ser num local
hamido, mas na realidade a gente ndo conhece, onde fazem as trocas,
como é que fazem, depois também tem a questdo do local X, depois
comecgaram “depois vamos fazer as visitas temos que ir de barco, no
Inverno néo quero fazer’ e nunca foi feito. O que é que acontece, como
aquilo é pequenino eu ja cheguei a ir a casa deles, por eles ligarem e
estarem aflitos e eu ir |a ver o que se passava, mas isso a titulo particular.
E quando la foste sentiste que conseguiste resolver o problema?
Sim e tive a nogdo... olha...o que eu acabei de dizer... tive mesmo a
nocao, porque nao fazia ideia como é que era la em casa. Tive mesmo
essa nocao.

Se pudesses alterar e fazer o ensino todo a tua maneira o que é que
mudavas no sentido de tornar o ensino melhor, com melhores
resultados?

Olha... ia tentar estruturar, fazer mesmo um plano de ensino, e depois a
nivel do ensino, ensino... até mantinha a mesma estratégia...

Quando dizes a mesma estratégia referes-te a...?

Comecar por mostrar o material, depois fazer uma simulacdo na barriga
e depois passar para ele. E depois era a questado da visita, integrava
também no ensino a questao da visita para dar continuidade ao que foi
feito na unidade e para ver também as condi¢cfes. E ficava uma pessoa
responsavel, além das interrupgdes, das distragdes... tentava introduzir
na unidade aquela... porque também... claro as pessoas quando fazem...
algumas tém conhecimento que ndo deviam estar ali, mas ha outros que
nao... e tentava fazer com que elas percebessem a importancia do ensino
para ndo interromperem, para terem mais respeito, acaba por ser, porque
pensam, no ensino pode-se entrar e sair porque eles “sé estdo a ensinar”,
nao sei se ja te aconteceu, “eles s6 estdo a ensinar’, podem ser
interrompidos, ndo ha problema, mas enquanto que o ensino podia durar
talvez trés dias ou quatro dias, se fosse feito com mais calma, e a pessoa
estivesse ali serena e tudo, quando...as vezes acontece leva mais trés ou
quatro dias porque estdo sempre as interromper, se eu estou a dizer como
€ que se conecta e estdo sempre a interromper, claro que até a pessoa

perceber vai levar mais tempo. Acho isso, acho que era importante terem



um bocadinho mais de respeito pelo ensino... de estar ali com calma, para
estar ali naquele momento, naquele sitio a fazer aquilo e ndo a pensar
“olha aquela colega ha bocadinho disse para ires la fora e tu ainda néo
foste”, “olha ela veio-te chamar e tu ainda nao foste” por exemplo também
ja aconteceu, aquilo ficou na cabeca da pessoa e para voltar outra vez a
sossegar e a voltar ali aquela situagéo leva o seu tempo.

Mais alguma coisa que queiras dizer sobre 0s ensinos?

Ah! As vezes nos ensinos dos cuidadores, quando é para as instituicées,
tipo os lares, vém em grupo, vem uma data de gente aprender. E também
nao é muito bom. O que é que acontece, quando € assim em grupo,
fazemos por fases, tipo vém dois c& dentro ou um, ou assim. Quando vém
assim em grupo nao d4, ficam as nocdes gerais e depois tem de se ir um

aum.



Entrevista a Enf.2 E2 — Realizada a 24.11.2015

Queria-te perguntar la no internamento como é que vocés fazem o
ensino... as criangas estdo sempre internadas... para fazer o ensino...
como é que vocés fazem?

Geralmente as criancas ... ou sao situagdes agudas e geralmente j& estdo
internadas e estéo até nos cuidados intensivos quando séo bebés, iniciam
tratamento numa situacdo aguda, quando iniciamos 0 ensino a mée ja é
integrado nesse internamento, quando ndo j&, utilizamos o tratamento
final... jA ndo fazemos uma experimentacéo so... tipo... fazes varias trocas
para ensinar... nao.

O ensino comecga ja o0 doente ja esta em tratamento?

Ja é integrado... isso mesmo... acaba por ser um ensino ja com
tratamento.

E achas que isso favorece o ensino?

E assim, tem desvantagens, porque os pais podem ter de ficar internados
mais dias. Mas tem uma vantagem que eu acho importante que é quando
a crianca tem alta ja estd com um tratamento adequado, a prescricao ja
esta adequada e é um tratamento ideal para a crianca. Ja foi feita a fase
de experimentacdo no fundo em que séo 3 ou 4 trocas, se € com uma
permanéncia maior ou menor, e eles quando tém alta ja ndo ha aquela
adaptacdo como no doente adulto, em que ao fim de 2 ou 3 dias estéo
com edemas...

E para a aprendizagem dos pais € melhor ser assim, ou faria sentido
comecar o ensino ainda antes da crianca estar em tratamento?

E assim tem uma desvantagem grande que ¢ o facto de ndo ser sempre
a mesma enfermeira. Tu se estés internado, fazes uma troca de manha,
uma troca a tarde e uma troca a noite ... € impossivel ser a mesma
enfermeira.

E tu achas que é melhor ser sempre a mesma enfermeira?

Eu sou de acordo que deve ser sempre 0 mesmo enfermeiro. Porque é
uma das dificuldades que os pais nos apontam é que cada uma de nés,
mesmo nos seguindo um protocolo ou tendo as nossas intervengdes

estipuladas, cada uma de ndés vai ter um método diferente, vai ter sempre



um pormenor que vai alterar e de manha € uma coisa, a tarde € outra e
parecendo que nao isso dificulta a aprendizagem dos pais. Por outro lado,
€ bom que eles sentem-se apoiados, a todo 0 momento estéo presentes,
nos estamos a acompanhar a todo o0 momento, tudo 0 que possa surgir
como perguntas... porque nao drenou, porque tem fibrina... eles acabam
por ter essa experiéncia quase toda no internamento. Acho que vao mais
bem preparados nesse sentido, das experiéncias, mas € mais dificil a
aprendizagem porque s&o varias pessoas a fazer o ensino.

E o ensino demora quanto tempo? E enquanto a crianca esta
internada...?

Sim... quando esta previsto que a crianca vai ter alta breve, entretanto
esta estabilizada, também temos de ver sempre a parte da crianca estar
pronta para ir para casa. N6s ja estamos mais ou menos a prever que vai
e comegamos o treino. Mesmo ainda ndo sendo um treino definitivo, a
mae ja vai assistindo aquelas regras basicas: lavagem das maos, a
mascara, vamos falando da habitacdo, vamos falando do que pode ter em
casa ou ndo. O treino ... depois a pratica da técnica mesmo, sO
comecamos quando definitivamente esta a fazer o tratamento que seréd o
que vai fazer no domicilio.

E o total do treino pode demorar o qué uma semana, pode demorar
um més?

Uma semana, pelo menos. Nunca muito mais, uma semana € média.
Geralmente é uma média é uma semana de treino.

E vocés... como é que vocés ensinam? E no decorrer do tratamento,
guer dizer fazem um ensino realista ou tém outro tipo de estratégias,
mostram um video?

Nao, sempre realista, sempre realista. Nunca usamos o avental ou..., é
sempre com a propria crianca, fazemos nos.

Nunca fazem com o avental... mdos na massalogo...

N&o, logo... maos na massa mesmo. Portanto n0S nunca usamos nem
aventais, nem hipoteticamente “faca de conta que é isto e experimente”.
Comecamos n@s, inicialmente somos nds que fazemos e depois
comecgam as maes.

E achas que isso € bom para aprendizagem ... ser dessa maneira.



Sim, sim. Alids quando elas comecam mesmo ... a tentar ... a fazer e
mexer... € muito mais facil a aprendizagem. Notamos que elas proprias se
concentram mais e comecam a fazer, alias, o proprio introduzir as maes
a fazer o tratamento facilita porque a mée... € uma... também vais ter a
colaboragdo melhor da crianca... porque as vezes a crianca reage um
bocado mal ao tratamento, € um cateter. A mée estar presente, o deixares
a mae fazer, ele pode ver que afinal aquilo ndo € assim tdo assustador,
nem tao agressivo, porque a mae, € a propria mée que esta a fazer o
treino, esta a fazer o tratamento a crianca. Comecamos O penso,
diariamente nos primeiros dias para elas aprenderem...

E dao, o doente... eles tém alguns folhetos, ou algumas coisas?
Temos folhetos, temos um folheto.

Vocés dao quando?

Quando é para ficar... porque as vezes as situagdes agudas podem
reverter... quando é uma hipdtese que va reverter nem sequer entramos
a fazer ensino nenhum. Quando é uma situagcao que vai ser crénica e vai
comecar logo, nessa fase nés fornecemos um folheto que néo é o treino
em si, mas é um folheto com aquelas dicas iniciais: 0 que é a dialise
peritoneal...

N&o é sobre a técnica...

N&o sobre a técnica, sao folhetos informativos do género: falarmos da
lavagem das mados, que € importante fazermos num quarto ou num
compartimento onde feche a porta, feche a janela... o basico. Tera de
precisar de um sitio onde possa por as caixas, portanto de um sitio
adequado para armazenamento, uma coisa sobre o basico geral. So
quando comegamos o treino é que apresentamos os folhetos mesmo da
parte técnica.

E da parte técnica vocés dao esses folhetos logo quando comegam,
dao logo na primeira sessdo ou mais a frente?

N&o... mais a frente... para eles terem... porque € assim muitas vezes,
embora a gente use uma linguagem adequada, é assim o folheto é feito
para todos... na nossa linguagem do dia a dia eu geralmente tento usar
uma linguagem que a pessoa me entenda, ndao uma linguagem muito

rebuscada. O entregar logo o folheto e a pessoa ir ler sem comecar a fazer



fica com muitas duvidas. E depois sdo termos... alguns termos técnicos:
o “conectar “... esses termos que vao baralhar ... eles ficam um bocado...
e nem todos tém essa capacidade de ao ler ja estdo a perceber o que é
que vao fazer. Portanto primeiro ver, vamos fazer algumas vezes e depois
o folheto vai ficar na mao deles para eles lerem com calma e ai vao
entender melhor os passos que estdo a fazer.

Houve alguma coisa... no que respeita ao ensino... alguma coisa que
fizessem e que tenham deixado de fazer... por exemplo fazia-se o
ensino de uma maneira e passou a ser de outra, sei 14, houve alguma
mudanca no plano de treino... que tivessem mudado porque nao
funcionasse bem, alguma coisa que...

N&o houve assim... estava aqui a pensar... pequenos pormenores, nada
assim de muita mudanca n&o, nada. N&o tenho assim nada de especial,
foi sempre muito o nosso treino porque l4 esta, € um treino durante o
internamento, ndo € um treino de ambulatério. Embora a gente pense
nesta fase mais... mudamos para umas instalacées melhores em que
temos um servico realmente a parte com dialise peritoneal, jA ponderdmos
fazer com alguns miados, com aqueles miidos mais crescidos, em que
as maes tém facilidade e que néo sdo situacdes agudas, pronto sao
agueles miudos que estdo em consulta e vai-se agravando a funcao, esta-
se a planear meter um cateter, fazer realmente um treino em ambulatério,
ja se ponderou, mas ainda nédo iniciAmos isso. De resto ndo mudou muito
0 nosso treino, em termos de pratica, de um pormenor ou outro, pronto,
se realmente se pendura mais o0 saco, ou se abre 0 saco e conecta, no
penso usavamos betadine a agora usamos o soro, mas no geral ndo se
mudou nada...

Olha e o que é que tu achas do sitio onde se faz o0 ensino, quer dizer
achas que deve ser feito no hospital, ou de preferéncia em casa ou
nos dois sitios?

E assim eu sou apologista de em casa, embora na pediatria é assim uma
area muito especifica, ndo é? Porque sédo doentes que quando iniciam,
por exemplo, nés ndo temos criangas com cateteres enterrados, como
eles chamam. E assim, quando se decide que um middo vai iniciar dialise

€ para iniciar, ndo se pde um cateter sé por pér a uma crianga, ou seja ja



€ um menino que vai ser internado, nés nao temos... é dificil fazer um
ensino em casa. Num adulto eu sou apologista que em casa era o melhor.
O ensino todo em casa?

Todo em casa. Para mim... tive alguns ensinos feitos em casa, no inicio,
guando as enfermeiras ndo podiam geralmente ndo era o manual, era a
cicladora... e a experiéncia que tenho, em termos de aprendizagem foi
super rapido, o doente sente-se mais a vontade, é o ambiente dele, ja vai
adaptar as coisas ao espaco que tem, ndo é tu ensinas no hospital, tens
uma mesa, tens um lavatorio, tens papel das maos, tens desinfetante e
depois chegas a casa e parece que ja ndao sabes gerir nada daquele
espaco. E a experiéncia que eu tive... num dia ou dois tinhamos doentes
a fazer o treino de cicladora e ficavam ja ligados a noite... a gente punha
o doente perfeitamente apto, o que no fundo é praticamente impossivel a
nivel hospitalar, ndo estou a falar mal dos ensinos, mas muito dos ensinos
€ a técnica, depois tudo o que € de resolver situacdes de alarmes e de
problemas acaba por ser um bocadinho o apoio da enfermeira da visita
gue d& essa ajuda. Tenho doentes (na funcdo de enfermeiro de apoio
para a empresa) que quase s6 vém com o treino de montar a cicladora,
mais nada. Eu sou apologista e acho que tem proveito, mas para a
pediatria € um bocado complicado, porque as situacdes agudas ou
acabam por ter que estar internados, os doentes que ainda de alguma
forma mantém funcao renal e vao comecar, as maes também sentem
alguma inseguranca, por exemplo ha essa parte da pediatria que nos
temos, sdo os pais que fazem, ndo é o doente que faz a si. A
responsabilidade que elas sentem é muito maior porque estao a fazer a
um filho, € sempre a preocupacao delas é se tocam em alguma coisa, €
complicado gerir porque elas tém muito receio e tudo, ndo é elas que
estdo a fazer, estédo a fazer a um filho, a culpa é delas se acontecer algum
problema. E sentem-se muito culpadas se uma crianga apanhar uma
peritonite, quando vém com uma peritonite elas vém muito deprimidas
porque a culpa foi delas, de mais ninguém, eram elas que faziam a
preparacdo do material, que faziam a técnica e elas |4 assim sentem-se
mais apoiadas, tem sempre uma enfermeira no inicio do treino que lhes

faz...



E tu achas que essaresponsabilidade que os pais sentem, de ser um
filho, no contexto do ensino, quando tu estads a ensinar, esse alerta
gue os pais tém, achas que isso favorece ou prejudica 0 ensino?
Favorece! Porque é assim eles tém que fazer o melhor. Favorece em
termos de tempo de aprendizagem, porque elas querem muito ir embora
0 mais rapido possivel, porgue estéo internados, ndo €? E porque querem
fazer tudo muito bem porque é um filho e o problema é que se o filho
apanha uma peritonite € ele que sofre. Favorece imenso o treino e o
ensino o facto de serem as méaes ou os pais. Uma coisa que tu h& bocado
falaste na mudanga. Uma coisa sim que n6s mudamos ... inicialmente a
gente ndo pensava muito no facto que € um familiar que esta a fazer a
uma criangca, mas a qualquer momento esse familiar, como qualquer
pessoa pode ter uma intercorréncia e nao poder. E ha uns tempos para
tras tivemos uma experiéncia de que, geralmente sdo as maes porque 0s
pais tém sempre muito receio de ver, de fazer... e tivemos uma
experiéncia em que a crianca teve de ser internada porque quem sabia
fazer era mée, foi internada porque teve um segundo filho e nédo tinha
guem fizesse tratamento ao menino e ele veio de Braganca e ficou
internado no local X porque néo tinha quem...

E importante haver mais do que uma pessoa...

Isso mesmo. A gente ai tomou consciéncia como era importante... €
importante que ndo haja muitas a fazer, porque quantas mais pessoas,
mais os cuidados vao ser. Mas, a gente viu que realmente € bom que seja
sempre a mesma pessoa, mas que haja uma segunda que saiba fazer e
gue possa dar apoio sempre. Se nao for o pai, uma irma mais velha, uma
avo, alguém que seja capaz de fazer, até porque as vezes 0s pais sao
jovens e estao a trabalhar. Tenho criancas, por exemplo a fazer 11 horas
cicladora e uma ou duas trocas manual..., portanto € impensavel uma
mae ficar... ndo faz mais nada... e depois sdo miudos com alimentacao
por sondas, com tudo associado, portanto as maes tém que ter sempre
alguém que ajude.

Entdo vocés faziam ensino a um cuidador e passaram a fazer a mais

do que um. Na sessdo de ensino, quando tu estas a explicar, seja ao



pai ou & mée, o serem 2 pessoas haquele momento a aprender,
suponho que fazem o0 ensino aos 2 ao mesmo tempo...

Geralmente o cuidador que esta presente, geralmente um deles
trabalha... o treino € iniciado a pessoa que vai ser o cuidador principal e
s6 aos fins-de-semana ou a noite € que o outro aparece. Portanto tu nem
podes gerir muito... conseguir fazer aos 2 ao mesmo tempo é muito
dificil...

Entdo, mas diz-me uma coisa, haver duas pessoas que estdo a
aprender... eu percebi que para a crianga € importante os dois
saberem, mas no que respeita a aprendizagem, estarem duas
pessoas presentes...

E mais complicado...

E mais complicado... porqué?

Geralmente € assim... um casal... e como tu sabes... vai tentar corrigir
guem ja esta a fazer, ou ja viu, vai corrigir o outro, vai atrapalhar... a gente
ja tem acontecido isso, termos posto a pessoa la fora. Assim “o senhor vai
agora aguardar ali... que eu estou a explicar”, ou a esposa... “eu estou a
explicar”. Ja ndo tirando o facto de a prépria crianga também ja estar a
fazer criticas... eles sdo... de estarem a chamar “6 mae nao é assim, és
uma burra, também néo aprendes nada”, quer dizer ja € a crianga que
dificulta a mée estar calma a aprender. E o pai ou a mée que estio a ouvir
a critica do outro parceiro, e dificulta, € verdade. N6s ndo temos muito
essa experiéncia dos dois ao mesmo tempo porque € como te explico,
mas quase sempre 0 pai ou vem a noite porque esta a trabalhar ou vem
ao fim-de-semana. Ou no6s fazemos o treino, acaba por ser um treino...
uma troca de manha, outra a tarde, outra a noite, ndo € varias trocas para
a pessoa aprender, ndo temos um tempo limitado, ou o pai ou vem a noite,
ou vem ao fim de semana e assiste a uma troca. Nao temos assim muito
tempo os dois juntos, mas geralmente um, vai ser o que vai aprender...
sera o cuidador principal, o outro vamos pedir a mée que combine com o
pai, conforme o horario, que esteja presente numa das trocas para poder
também ter uma noc¢do, pode até nem chegar a fazer, mas geralmente
também o pomos a fazer, mas acaba por ser um treino ndo tdo assertivo,

mas é uma pessoa de retaguarda para uma falha. A mée vai preparar



também o pai em casa, vai complementar esse treino. A pediatria... as
vezes sdo volumes... o préprio ensino da troca em si exige...séo infusées
muito pequenas... as vezes 200. Temos de estar atentos a balanca.
Depois temos de tudo como nos adultos, pessoas que tém muita
dificuldade.... a gente faz por desconto na balanca, vai infundindo 200 e
fica o restante. Ha pessoas que tém uma dificuldade incrivel em
descontando na balanca quanto € que tém de deixar para fazer a infuséo.
E quando isso acontece essas dificuldades como é que vocés
ultrapassam isso?

A gente arranja sempre estratégias. Por exemplo fazendo o priming, ao
fazer o priming, deixamos um valor, fazemos com que a pessoa deixe um
valor mais redondo. Tipo o saco pesa 2200, vai fazer um priming até que
fique os 2 L. E vai ter de deixar entrar até ficar 1700...

Simplificam...

Simplificamos, arranjamos estratégias de forma a que as pessoas nao
tenham tanta dificuldade de ficar 14 2150 ou 145 ora e agora tiro 700... sdo
pessoas que nao sabem fazer assim, ndo conseguem...

Entdo por aquilo que eu percebo...

Adequamos...

Exatamente, tu ndo fazes aquilo igual para toda a gente, tens que
adaptar o mais possivel...

Adapto. Logo na primeira fase também eu vou ver... a dificuldade inclusive
em pegar a tampinha... h4 pessoas que vdo com a tampinha na méao,
desconectam e ja pdem. Quando vejo que € uma pessoa com dificuldade
utilizo outra forma. Abro a tampinha, larga a linha e depois é que vou com
a tampinha. Vou adequando o meu ensino as dificuldades que eu vejo.
Isso da balanca é uma das grandes dificuldades, as vezes é gerir 0s pesos
e fazer as contas do que ultrafiltrou ou néo ultrafiltrou, as pessoas néo
sabem por isso em papel. Eu digo “ndo se preocupe, vocé pde sempre
aquilo que sai e a gente sabe o que entra e depois quando vier aqui a
consulta (porque eles vém regularmente, mais frequentemente do que um
adulto) da-nos a folhinha e n6s fazemos as contas e vemos se esta a tirar
ou ndo”. Temos que adequar muitas vezes a mae ou ao pai que estao a

nossa frente a ser ensinados.... Mas tudo é feito um bocado, embora a
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gente tenha os nossos procedimentos, mas € adequando sempre a
pessoa que esta a minha frente. Assim como a linguagem, ha que usar ...
“desconectar,” outros termos que para eles... “Physioneal”, “Physioneal”
€ muito complicado, entdo usamos as cores, pronto, “ponha ai um A
Amarelo”... “Roxo”, pronto facilitamos conforme também o doente que
esta a nossa frente. Pronto... se € um miudo com alguma formacgéo... até
ficam ofendidos, até ja me aconteceu se tu usas uma linguagem muito,
muito basica. E eu comeco a usar uma linguagem mais... se me fazem
umas perguntas mais elaboradas, a gente tem de usar uma linguagem um
bocadinho mais cuidada... tento sempre ndo complicar muito. Como tu
Imaginas nas minhas experiéncias noutros hospitais (como enfermeira de
apoio da empresa em que visita utentes de varias unidades), cada hospital
tem a sua técnica. Eu admito que a minha é um bocadinho uma recolha
gue eu fui fazendo de toda a gente. Porque achei que era importante, 0
gue podia aproveitar eu aproveito € uso no meu treino com a minha
técnica, em que fui colher aquele porque ligava primeiro em que eu achei
gue era o correto, por exemplo o Hospital X faz logo o priming e depois
pde a drenar. Tem alguma légica, pois assim depois ja ndo vao abrir e
fechar o cateter. Partem o pino, priming, abrem o cateter, drena, acabou
a drenagem, pinca e infunde, portanto ja ndo vao fechar outra vez, para
fazer o priming, para depois tornar a abrir... menos manipulagdes do...
Estou a perceber, simplificaram ainda mais o procedimento.

Eu depois vou aproveitando, claro que na pediatria ndo fazemos isso do
priming primeiro, tem que ser sempre depois, mas algumas coisas que eu
fui aprendendo e que ia recolhendo. Claro que eu falo as colegas, tento
sempre, € um pormenor que nds temos essa preocupacao €... hoje fui eu
que fiz a troca de manh@, a colega que vem de tarde eu digo assim “olha
eu fiz assim, para tu manteres igual”.

Tentam minimizar...

Isso. Digo sempre como € que eu fiz. Para ela tentar seguir exatamente a
mesma forma, para nédo confundir a mae. Porque é sempre, é logo “ai
enfermeira, veio a sua colega fez tudo tao diferente que eu baralhei-me
toda, mandou-me lavar primeiro as maos”, ou umas porque penduram o

saco e depois € que fazem a conexao, ou outras porgque primeiro fazem a



conexdo mal abrem o saco e depois é que penduram. E elas ficam muito
baralhadas e entéo eu se fizer, se for eu que come¢o, assim como quando
€ outra colega que comega também lhe pergunto “diz-me como fizeste”,
‘entdo deixas os 2 litros na balanga, €7, que é para eu néo deixar um
valor qualquer e depois baralhar a senhora.... tentarmos manter o mesmo,
o0 mesmo meétodo. Depois € muito facil dizer assim “os procedimentos,
toda a gente devia fazer igual”. E verdade, mas mesmo com os
procedimentos vai haver sempre um pormenor teu, especial que tu vais
aplicar no teu ensino, e que as pessoas reparam e, parecendo que nao,
para eles isso é uma dificuldade enorme. Para nds ndo, que estamos
habituados, mas para eles é uma grande dificuldade. Aprendem
facilmente? Aprendem, a minha experiéncia com a pediatria € que as
maes aprendem muito facilmente... muito rapidamente....

Isso é interessante, aquilo que me dizes, a necessidade de aprender
e de aprender bem facilita o ensino...

E quando falam no ensino... na DP assistida... sendo assistida, eu julgo
gue o cuidador tem muito maior preocupacao em aprender e o fazerem a
técnica corretamente, porque a culpa ja ndo € do doente se for ele... eles
aprendem com muito mais atencéo, sdo muito mais cuidadosos é isso que
eu vejo...

Vocés |4 no ensino... fazem testes aos doentes?

Sim... n&o em papel, mas normalmente eu fago, por norma

Mas tém um guido?

Tenho um papel meu... ndo mostro ao doente, mas tenho um papel que
me oriento, para as colegas também saberem. Como eu te disse hoje és
tu amanha € outra, eu ndo sei 0 que é que a outra ja falou.

E esse papel é s6 teu ou é do servigo?

E do servico.

E achas que isso é importante?

E, é... porque € assim depois vai haver coisas que se calhar tu vais-te
repetir e outras que era importante se calhar ndo foram faladas. Assim eu
sei que o doente Ihe falamos do local, da lavagem das maos, onde deve
guardar o material, como é que o0 quarto deve ser gerido... a casa de

banho...



E 0 que é que tu achas do retreino?

Sou... acho que se devia fazer... sou completamente a favor.

E fazer como?

Provavelmente na pediatria teria de ser uma consulta em que a crianca
vem ao hospital, ou entdo pedir realmente... que € um bocado a nossa
funcdo do enfermeiro da visita domiciliaria, para mim seria o ideal, € no
domicilio. Porque eu por um doente a fazer no hospital até sei que ele vai-
se esmerar... tem la tudo... eu gosto é de ver no local.

Entdo o retreino passa por ver como € que o doente faz, como é que
esta a fazer...?

E até ir-lhe fazendo perguntas... “ai sim e agora se acontecesse isso o
que € que faria? Entdo vamos pensar o seu bebé dava ai um pontapé no
cateter com a pernita e caia-lhe o cateter na cama, o0 que € que vocé
fazia?” E as vezes eles de repente... “nunca ninguém me falou nisso’...
“espere ai, vamos la pensar, o que € que |he ensinaram no treino? Nao
pode tocar nas conexfes de maneira nenhuma, entdo cai-lhe o cateter
desprotegido na cama, € um toque, nao foi com as maos, pense, nao vai
fazer a troca, o mais que pode é proteger, mas vai-nos comunicar logo
porque trocamos o prolongador’. As vezes tu falas em ndo tocar nas
pontas, mas depois falas assim em situacdes hipotéticas e tu fazes assim
uma pergunta concreta e “ai nunca ninguém me ensinou isso, nao sei’.
Porque é assim, as pessoas fixam-se muito naquilo que tu ensinas, mas
depois na altura n&o raciocinou, “mas pense la caiu na cama sem a
tampinha, o que € que nds ensinamos, que nao devemos tocar nas
conexodes, ndo deixar o bebé tocar...”

Mas nesse exemplo que tu estds a dar... perguntas uma coisa, a
pessoando sabe, tu achas que é melhor em vez de dizeres ao doente,
“entdo pense 1a”, achas que é melhor ele tentar com o conhecimento
gue tem chegar...

Quando ele me responde assim “nunca ninguém me ensinou isso” ele ja
estava para ter alta, e eu disse “nunca lhe ensinou?”, mas é assim,
guando a gente faz o ensino ndo temos propriamente que Ihe por todas
as situagdes que podem existir, “vocé tem que ter nogao que a partir do

momento em que esta desprotegido o cateter e a mao do menino tocou



nele ou até na sua roupa, houve um toque na ponta do cateter, vocé tem
logo... ja ndo vai continuar com a troca, ja nao vai fazer seguir a troca”. E
ele “pois tem razdo, realmente nem tinha pensado”, mas ele nem
raciocinou. Realmente é verdade... a gente tem nocao que pessoas com
mais formacgao também tém essa vertente, sdo as pessoas mais dificeis,
pessoas com formacdo académica sao as pessoas mais dificeis de todas
gue tenho para treino, as mais complicadas e estas coisas que parecem
basicas, e esse Sr. estava-me a dizer “ndo nunca ninguém me ensinou”,
mas a gente disse sempre “nunca tocar”, nunca tocar envolve tudo, n&do
tocar mesmo com nada e ele “pois tem razdo, realmente... fechava e
vinha ca mudar o prolongador no hospital’. Geralmente no treino vou
fazendo esse tipo de perguntas, vou colocando situacdes hipotéticas, ndo

€? “Vocé vai a tirar o cateter a tampa estava desenroscada e saiu...”



Entrevista a Enf.2 E3 — Realizada a 24.11.2015

Fala-me um bocadinho sobre o processo de ensino, como é que
funciona, quer dizer, demora quanto tempo, como é que se processa
0 ensino?

Quanto tempo € que demora... depende, depende de varios fatores, da
capacidade cognitiva do doente, da disponibilidade dele e da nossa,
porque as vezes a nossa também pode... ha momentos confusos e de
muito trabalho, depende de qué... sei la...

Mas em média demora...?

Em média 2 a 3 semanas.

E comecam pelo manual?

A maior parte dos nossos doentes comecam pelo manual, exceto raras
excecoes.

E quando o doente faz o ensino vem catodos os dias?

A ideia é vir todos os dias, exceto se nao tiver disponibilidade, imagina
gue € um doente que esta a fazer hemodialise, mas a ideia € vir todos os
dias.

E ele quando vem faz uma sessdo de meia hora, passa céa o dia
convosco?

L& esta depende da disponibilidade, normalmente fica ca no minimo uma
hora, tem que dar pelo menos para fazer uma troca, pode ter que ficar
uma manha ou uma tarde, normalmente o dia todo s6 ficam aqueles que
precisam da dialise, ou seja, que estdo numa fase muito avancada e a
dialise peritoneal € indispenséavel, ou seja, mantém um programa regular
e nés aproveitamos o horario das trocas para fazer o ensino, normalmente
nunca ficam o dia todo, ficam sei la para ai 4, no maximo 3, 4 horas, no
minimo é o tempo de fazer uma troca.

Vocés tém a unidade a funcionar de manhé e de tarde?

Das 8 as 18. O apoio médico normalmente s6 de manha. A tarde é para
situacdes de urgéncia e para os doentes internados. Muitas vezes nos sé
temos disponibilidade para treinar de tarde. De manha estamos 3, vamos

estar 4 e a tarde soO esta uma.



Mas como é que fazem os ensinos... por exemplo no primeiro dia o
gue é que fazem ao doente?

Normalmente € uma abordagem informal, como é que se faz a troca, das
condicdes que deve ter em casa, das condi¢cdes de assepsia, € uma coisa
muito levezinha, e explicamos a fazer uma troca. Normalmente o primeiro
dia é o dia mais levezinho, e fazemos s6 uma, mas sem aprofundar nada,
falamos € mais das condi¢cdes em casa e daquilo que ele deve reunir, esta
€ a primeira abordagem que fazemos. No dia seguinte comecamos a
aprofundar e ajustamos a capacidade de cada um dos doentes. A ideia é
comecarmos... numa primeira fase eles perceberem como € que funciona
a permuta e a assepsia que devem ter e depois comecamos a aprofundar
0s varios... como é que as concentragcbes de glicose, as infegdes,
comecamos a aprofundar cada um dos itens consoante a capacidade
cognitiva dos doentes. Ndo me esta a falhar nada, pois ndo? (para a
colega que assiste a entrevista). Aproveitar que tenho aqui uma muleta.
Nés normalmente trabalhamos todas da mesma forma...

O ensino é feito sempre pela mesma enfermeira?

Ha uma coisa que nos respeitamos: o0 ensino é sempre feito pela mesma
enfermeira. Quais sdo as excegdes... imagina que eu tenho folga e o
doente tem de vir todos os dias...

E achas que € uma coisa que favorece?

E uma mais valia, favorece o treino, favorece-nos a nos a ao doente.
Tém um plano formal de ensino, um livro, um documento, planos de
sesséo?

Ainda ndo esta em uso, mas vamos passar a usar, tipo uma check list que
devemos seguir, para nao nos esquecermos de pontos nenhuns, para
termos a certeza, para ficar formalizado no processo, ainda nédo o
fazemos, o que fazemos é sempre de uma forma informal...

A check list é...

E os itens que temos que abordar: assépsia, peritonites, os varios
conteudos em que nés gerimos, a forma como os abordamos, mas a

check list € para termos a certeza que ndo nos esquecemos de nada



Quando tu dizes gerimos a forma como os abordamos, quer dizer
gue cada um de vOs quando esta a fazer o ensino tenta adaptar a
maneira como passa ainformacao?

Sim e em que altura do ensino é que o devemos fazer, em que altura do
ensino, se calhar numa pessoa podemos fazer na segunda, no segundo
ou terceiro dia de treino, noutra s6 podemos fazer no décimo.

Que estratégias é que tém? Basicamente é a falar com o doente, tém
por exemplo materiais?

Nao, ndo temos materiais... € a falar com o doente... s6, ndo utilizamos
mais nenhuma forma.

E o0 que é que te parece? Achas que isso € bom?

Parece-me suficiente, parece-me bem, para ja ndo sentimos falta...

N&o tém folhetos?

Durante o treino ndo damos absolutamente nada, quando eles vao para
casa, ja sabem fazer e sdo autébnomos, damos uma folhinha, o que é
passo a passo a dizer como fazer a dialise, lavar as maos, normalmente
damos suporte de papel para levar para casa, durante o treino ndo damos
absolutamente nada.

Porqué?

Achamos que é uma forma... acho que nao devemos ter muletas durante
o treino, ou seja, durante o treino eles tém que ter essa capacidade,
memorizar aquilo que é importante, e saber executar, ou seja se tiver de
alguma forma um suporte ou uma muleta podem nunca ser capazes e
achamos que essa € a forma mais facil de falhar ... eles tém que fazer por
capacidades inatas e ndao porque esta escrito no papel... nds durante o
treino ndo damos absolutamente nada, é treino e é pratica... nés damos
essa muleta, mas ja ndo vai fazer uso dela, € mais um suporte de papel
s6 para ter esse suporte.

Seja no manual, seja na maquina?

Seja de que forma for € assim que nos fazemos.

E o treino na maquina ao nivel de duragéo e de técnica é semelhante
ao manual?

Normalmente é mais rapido... e porque é que € mais rapido... todos dos

doentes que sabem fazer na automatica, exceto raras excec¢oes, ja sabem



fazer manual, alids normalmente para passar para a maquina
normalmente ja tém alguma prética, ndo passam automaticamente...

E o doente liga-se mesmo a maquina ca?

Liga-se, mas ndo se liga logo na primeira sessdo, normalmente na
primeira sessdo nunca se liga... normalmente, exceto se precisar dessa
didlise por alguma razao.

E o que é que fazem na primeira sesséo?

Uma abordagem ligeira ao funcionamento da maquina. Montamos uma
vez e explicamos como é que funciona, normalmente as primeiras vezes
sao muito ligeiras que € para nao ficarem traumatizados.

Houve alguma coisa no passado em relacdo aos ensinos que
tivessem deixado de fazer porque néo corria bem, ou o doente néo
percebia dessa maneira...

Como é que eu te hei de explicar isto... acho que isso... fizemos ...
fazemos de uma forma sem ter consciéncia. Vou ver se... vou tentar
transmitir-te... a minha forma de ensino ndo € a mesma de ha 5 ou 10
anos atras. Nao! Porqué? Porgue consciente ou inconscientemente eu
vou-me adaptando, vou ver 0s erros que cometi no passado e que de
alguma forma dificultou o ensino... e a minha tendéncia qual é? E corrigir
isso para de alguma forma eles assimilarem mais facilmente. Vou fazer
uma comparacdo que ndo tem nada a ver. Eu faco a consulta de
informacédo pré-didlise, ou seja, informo os doentes, normalmente sao
sessdes de grupo, o0 que é que acontece, ha alguns anos atras os doentes
recusavam fazer fistula porque achavam que se fizessem fistula era o
inicio da dialise... os doentes chegavam a consulta de informacao e
achavam todos... ndo percebiam porque € que la estavam, porque até
urinavam, os rins até funcionavam bem, néo tinham problemas nenhuns,
0 que é que eles estavam ali a fazer? Ou seja, ao longo dos anos o0s
doentes foram-me passando esta informagao, mal eles chegam ali... eu
digo assim “ja sei nenhum de vocés acredita que esteja doente”.
Percebes? A minha abordagem é diferente. Vocés chegam aqui e acham
que estdo bem, pois acham, porque a doenca renal é uma doenca
silenciosa, ndo da sintomas... percebes o que eu quero dizer? Nao € uma

coisa que se tenha consciéncia que errou, mas ndés vamos mudando a



nossa forma de abordar consoante a nossa experiéncia, ou seja,
consciéncia que houve alguma coisa que faziamos e que mudamos
radicalmente n&o. Normalmente nds vamos conversando entre nos e
ajustando.

Entdo tem a ver coma linguagem, com a maneira como se dizem as
coisas, com a informacéo que se da?

Exatamente, exatamente...

N&o é assim, quer dizer, ndo se mudou nada, estou a perceber, nada
de muito visivel...

Exatamente... ndo punhamos... eu estou a dizer um disparate... punham-
se 0s sacos todos em cima do aquecedor... imagina... e agora nao se
pde nenhum... ndo, ndo houve nada, nenhuma mudanca radical que se
tenha feito...

E subtil ...as mudangas...

E subtil vamos ajustando consoante a nossa experiéncia que é isso que
faz a diferenca... é a experiéncia

E tu fazes ensino h& quantos anos?

Desde 2005, ha 10 anos.

E notas em ti muita evolucdo a esse nivel na maneira como...
Completamente diferente. Eu fiz 0 estagio no estrangeiro, quando eu vim
para ca estava ca a enf.2 X, na altura tinhamos 20 doentes era preciso
mais uma enfermeira, os doentes eram poucos... era possivel, mas... tive
oportunidade de ir para o estrangeiro que na altura tinham 100 doentes e
fui, ndo foi muito tempo, foi um estagio de 2 semanas, mas confesso que
fez a diferenca, a forma como eu encarei a DP a partir daquele estégio foi
completamente diferente... depois vim para aqui e fui ajustando. Houve
uma altura que figuei sozinha. O meu primeiro ensino claro que fiquei
abandonada, mas tive que sobreviver, s6 era eu, na altura a enf.2 X estava
ausente, sO eu € que podia fazer aquilo, tive que sobreviver, e tentar
ajudar o doente da melhor forma.

E 0 que é que tu achas sobre o local onde se faz 0 ensino?

E fundamental ser um local fechado, em que estejas tu e o doente, ou tu,
o doente e o familiar eventualmente, calmo, sereno e sem interrupgoes.

Esta sala ndo é a sala ideal, que estdo sempre aqui a bater a porta, o sitio



ideal € mesmo um local a parte, ndés temos ali uma salinha que neste
momento estd a ser utilizada, por uma enfermeira, que € um local que
normalmente ninguém la vai bater a porta, e este é sempre a primeira...
porta... paragem a procurar as enfermeiras, por iSso este ndo € o sitio
ideal, as vezes é o sitio possivel, numa situagéo de crise € o sitio possivel,
mas o sitio para fazer o treino tem de ser fundamental...

E o que é que achas... também fazes o apoio domiciliario... tens a
experiéncia de ensinar aqui e de ir a casa do doente, o que € que me
tens a dizer em relacédo aisso?

Sao experiéncias diferentes que se complementam. Ja fiz treinos em
casa, treinos aqui e treinos parciais... comegar aqui e acabar em casa,
fazer duas ou trés sessfes em casa. Também ndo € mau fazer em casa,
eu ndo desgostei de fazer em casa.

Achas que é melhor fazer do que fazer aqui?

Se é melhor do que fazer aqui... é diferente, é diferente... eu prefiro uma
forma mista de treino, nem o treino total em casa, nem o treino totalmente
aqui. Se calhar... esta é a minha opinido pessoal... acho que... agora é
gue vais pensar que sou apanhada naquilo que vou dizer, acho que o
facto de fazer aqui algumas sessdes de treino que néds... eu estou a
aprender, estou aqui ha 10 anos e estou a aprender ainda como pessoa,
como enfermeira e no relacionamento interpessoal. Continuo a cometer
erros, pretendo mudar. Ha uns anos atras os doentes abusavam, ligavam
“olhe déi-me as pernas” e estavas em casa com a tua familia, também
tens direito a isso, nos tivemos que os disciplinar. As vezes a
acessibilidade com que eles nos contactam e a nossa disponibilidade...
as vezes temos que manter algumas distancias... eu ndo sou exemplo
para ninguém, eu sou aguele exemplo que facilito muito e estimulo o
contacto. O que é que eu quero dizer com isto, que se calhar vir ca
algumas vezes é bom para mostrar... para dar aquele inicio de manter as
distancias, entre aspas. Vem ca, perceber que nés funcionamos assim, o
inicio se calhar ser ca e o complemento em casa. Nao fazer tudo em casa,
acho que fica... a relacao fica proxima demais, por assim dizer... as vezes

pode-se confundir os papéis..., mas acho que manter um misto é a



solucéo ideal, nem toda |4, nem toda ca, mas essa é a minha opinido
pessoal.

E 0 que é que tu achas dainclusdo de um cuidador no treino, achas
gue favorece?

Se favorece... nem sempre. Nem sempre, nem nunca. Esta € a minha
opinido pessoal, se um doente for autbhomo acho que ndo tem
necessidade nenhuma de um cuidador. Ponto. Tenha ele a idade que
tiver. Ndo... se for ja idoso se calhar precisa de uma...ou tiver algumas
dificuldades.

O cuidador no ensino pode ser prejudicial?

Pode, pode, depende da relagdo...

Porqué?

Porque ha relacbes nefastas, ou seja, mesmo entre casais, se calhar
também ja viste como eu, que ha casais que as vezes boicotam mais do
que aquilo que ajudam. Por isso claro que l& estamos nds para impor 0s
limites, mais uma vez, mas nem sempre o cuidador tem vantagens, essa
também é a minha opinido pessoal, ha relacées nefastas, toxicas, em que
durante o treino isso se faz sentir... eu gosto de estimular, mesmo com
dificuldades a pessoa ser autbnoma, e o que € que acontece... o outro
aprende mais depressa e comega “nao é assim, ja devias ter feito isso”,
censura, ou seja, que me vai dificultar muito mais o treino, a autonomia e
a autoestima. Por isso nem sempre. Claro que la estamos nés para dizer
“‘guem manda aqui sou eu, por isso se faz favor nao fala”, mas as vezes
€ complicado, séo relagBes que sobrevivem assim.

E a duragao do treino... ha um tempo util de treino, 20 minutos, meia
hora, nao te acontece estar tempo a mais com o doente... achas que
se deve fazer menos tempo, mas varias sessées no mesmo dia...
guer dizer o que achas em relacéo a duracao da sessdao do treino?
Mais uma vez acho que deve ser ajustada a realidade... a nossa e a deles.
No inicio, até porque normalmente quando comecam dialise sao
urémicos, a capacidade deles aprender ndo € tdo vantajosa, nés também
nos cansamos de estar sempre a repetir a mesma coisa, por isso é que
normalmente numa primeira sessdo é mesmo o basico, a ideia € mesmo

aprender as permutas ... mais técnico... para dar tempo também deles



comecarem a dialisar e depois sim comecar a aprofundar. Em relacéo ao
tempo, ao conteudo, é variavel, normalmente eu ndo me fecho uma
manha toda com eles, sdo periodos de meia hora, uma hora... Durante
o tempo da permuta eu aproveito o tempo para aprofundar os contetdos,
para falar. E ndo é qualquer altura, eu tenho que estar calma, o doente
também tem que estar calmo e depois sim, 20 minutinhos, num tempo
curto, falamos e nédo voltamos a falar. No dia a seguir voltamos a fazer
uma revisdo e se tiver capacidade comecamos a aprofundar.
Normalmente eu quando comec¢o a falar de matéria mesmo, faco-o
durante uns dias seguidos, periodos curtos de tempo e nunca, exceto
raras excecdes, nunca no primeiro, segundo, terceiro dia, ndo, esses
primeiros dias é para a execugao técnica que € iSSO que eu quero que
eles aprendam e que entendam. Depois comecamos a aprofundar
durante o tempo da troca, é assim que nos fazemos. Imagina que eles
estdo aqui a manha toda, ndo € a manha toda fechada numa sala! Nao!
Aproveitamos o periodo da troca para falar, fazemos uma pausa, vem
fazer outra troca e fazemos.

Aproveitam esses bocadinhos para falar sobre outras coisas, como
por exemplo...?

O qué... além das trocas?

Sim, sim.

Falamos de muita coisa, depende mais uma vez dos doentes, podemos
falar da vida pessoal, das rela¢des interpessoais, normalmente o treino é
mote para falar de muita coisa, nem sempre € tempo util. Também
fomentamos a relacdo enfermeiro-doente, podemos falar de tudo e
podemos também falar sé da troca, depende, dos doentes e daquilo que
eles tém necessidade de falar.

Chegam a fazer o ensino em grupo ou a recorrer a outro doente para
introduzir naquela sessao de ensino?

N&o, é sempre individualizado. Houve uma altura em que ponderamos,
que tinhamos muitos doentes DPA, mas chegamos a concluséo que néo
era o ideal fazé-lo até porque eram pessoas completamente diferentes,
com capacidade de aprendizagem completamente diferente e que as

coisas ndo iam correr bem. Por isso nés defendemos que mesmo que



eles estejam na mesma... em situagdes semelhantes, nunca o fazemos,
nem que se esteja a abarrotar de trabalho. O treino é sempre

personalizado.



Entrevista a Enf.2 E4 — Realizada a 11.11.2015

Queria comecar por te perguntar como é que vocés fazem o ensino,
guando é que comeca e depois como € que se desenrola?

Muitas vezes tem a ver com o tipo de doente que nds temos, com a
distancia a que o doente mora, porque aqui as distancias sdo muito
grandes, porque isso € muito importante, e também se é um doente com
atividade profissional ativa, se ndo €, e com a disponibilidade do doente,
mas tudo aquilo que sai daquilo que eu te vou dizer sao as excecgoes. O
doente implanta o cateter, o cateter fica subcutaneo, a ndo ser que seja
uma emergéncia em que se prevé que em pouco tempo va necessitar de
didlise e ai o cateter ja fica exteriorizado. Aguarda-se que haja uma
cicatrizacdo completa da parede abdominal e a partir dai o doente comeca
logo o ensino. Tirando isso, se é uma coisa programada, o cateter fica
subcuténeo e o ideal mesmo € que fique l& mais de um més, mais de dois
meses até, até que seja preciso ser exteriorizado. Tem todas as
vantagens, porque o doente depois ndo precisa de fazer pensos, néo
precisa de ter cuidado nenhum com o cateter e fica completamente
tranquilo. Quando se prevé que o doente V4 precisar de iniciar dialise, o
doente vem no dia a seguir ou quando combinado e a partir dai comeca
um treino intensivo. NOs temos o treino estruturado por licbes, entre
aspas, comegcamos com 0 ambiente seguro, comegamos depois com a
lavagem das maos, a preparacédo do material, depois posso-te fornecer...
mostrar o que é que temos, o equilibrio hidro-eletrolitico, e tudo isso, mas
tudo isso é feito de forma... o doente nunca esta ca mais do que 4 dias...
e 4 dias ja é cansativo para o doente. Portanto ele vem de manha e
comega automaticamente a fazer o protocolo. Primeiro dia faz infusdes de
1000 ou 1500, consoante a estrutura fisica do doente, e consoante aquilo
que ele vai fazer e a tolerancia também que ele tem. E a partir dai
comegamos com o treino como ... 0 doente vai comegar dialise...

Mas quando dizes “como se fosse comecar dialise” quer dizer que
ele faz aqui exatamente as passagens e as trocas que vai fazer tal e
gual vai fazer em casa, se for 9, 13, 17 e 21 é assim que fazem,

exatamente igual, logo desde o inicio?



Logo desde o inicio, tal e qual assim. Este senhor vai fazer o extraneal as
19h, excecionalmente se vai fazer o extraneal as 22, para ndo ter aqui o
doente até... faz um bocadinho mais cedo, este doente tem que ir para o
local X ainda hoje, tem 80 km para fazer e amanh@ esta cé outra vez.
Quando séo doentes de muito longe, que nds vimos que € muito cansativo
ou por debilidade do doente, aquilo que se opta, interna-se o doente. Mas
muito excecionalmente, o doente é internado e faz 0 ensino nos mesmos
moldes, tal e qual.

E vem aqui fazer?

E vem aqui fazer, vem aqui fazer, o ensino € sempre feito aqui em baixo
no servico.

E entretanto ja exteriorizaram o cateter....

Entretanto... o doente vem, o primeiro passo € exteriorizar o cateter,
adaptar a extensdo e nesse dia comeca logo o ensino, no turno da tarde
0 que nos passam da manha é que exteriorizou o cateter, foi adaptada
esta extensdo, geralmente é a extensdo da empresa X, foram feitas
lavagens no cateter, o cateter estd permeavel, pode iniciar ensino no turno
da tarde.

E tu achas que o facto do doente fazer o ensino exatamente igual ao
gue é feito em casa ... se isso facilita depois o processo.

Igual ao que é feito em casa?

Se eu percebi bem se o doente vai fazer 4 passagens em casa 0
ensino aqui sao as 4 passagens com as solugcdes que ele vai fazer,
se eu percebi bem foi isso, ou ndo?

Sim, sim...

Porque ha unidades que ndo fazem isso, por exemplo na minha
unidade nés ndo fazemos isso, eu estou la sozinho e s6 estou de
manha. O ensino... o doente faz uma passagem as 9, outra as 10,
outras as 11, comegcamos com um ensino simulado, com um cateter
de treino...

Aquilo que eu acho... ndo é pelo facto do doente... se ele fizer o ensino
com o tratamento igual aquele que ele faz em casa, ndo acho que isso
seja facilitador, ndo acho que seja isso. O que eu acho é gue, e isto a

minha experiéncia diz-me que isto é que é realmente... um doente



enquanto ele ndo sente necessidade de aprender aquilo que esta a fazer,
vé la se eu me faco explicar... Tu queres-me ensinar a reparar uma
maquina da roupa e tu explicas-me e dizes-me... e eu no outro dia sei
mais ou menos como é que se faz, mas eu ndo tenho necessidade ainda,
aquilo ndo me faz falta nenhuma ainda.

Estas-me adizer que o que é importante € o doente sentir que precisa
mesmo de aprender aquilo...

Exatamente!

E por isso é que vocés fazem o ensino quando estdo mesmo para
comegar?

N&o € sb por isso, para ja esta instituido no nosso servico que é assim.
Agora o que eu te posso dizer é que da minha experiéncia, o doente que
nés mandamos vir, porque ja aconteceu, a gente manda vir o doente e
dizz “olhe agora faz o ensino teorico durante 4 dias e depois
exteriorizamos o cateter”. Ja tivemos estas modalidades, imagina...
tivemos um doente a trabalhar e ndo querermos que o doente falte ao
trabalho, entdo vem a tarde e vem faz o ensino tedrico e isso tudo. Aquilo
que eu sinto é que enquanto estamos a fazer o ensino tedrico as coisas
nao rendem, percebes? Ha uma série de erros... o flush primeiro que eles
compreendam para que é que serve o flush... primeiro que eles tenham
nocéo do que é que...

Mas quando dizes ensino tedrico estas-te a referir ao qué?

Porque ndés comecamos em simultaneo... vamos explicando em
simultdneo com o resto das... eu vou-te ali buscar (um manual com as
varias licées...). Este € 0 nosso manual. Tu podes comecar 0 ensino
tedrico e vais explicando a localizacéo dos rins, o equilibrio, a anemia, o
que é o sindrome urémico, estas coisas todas. Mas isto € coisas que tu
explicas ao doente... eu ndo mando vir ca um doente de propdsito para
lhe explicar a funcdo dos rins e onde estdo localizados e o que é que é a
dialise e essas coisas todas. A medida que a conversa vai fluindo eu sei
que tenho este programa, entre aspas, para cumprir e eu tenho ca o
doente e falo com ele e vou-lhe explicando essas coisas todas. Toda esta
necessidade, a funcdo do rim, o que é que ele vai perder.

E isso enquanto ele faz as trocas?



Sim, claro.

O que me estavas a dizer é que se fosse s0 iss0, sO teoria é que isto
depois serve... para o doente isto...

Eu para mim ndo me faz sentido mandar vir ca um doente para lhe explicar
0 que é a funcdo do rim, e o que é que... para mim nao me faz grande
sentido. Até porque para a maior parte das pessoas, como € que eu te hei
de dizer, o tempo para elas é precioso, ndo €? E a pessoa quando vem
ca sente necessidade de vir aprender ja qualquer coisa que diga assim
‘ndo eu hoje abalei daqui e ja sei fazer qualquer coisa, isto rendeu
qualquer coisa”. E eu posso fazer isso em simultaneo, a medida que vou
explicando esta parte mais tedrica, posso ir avancando com alguma parte
pratica, nomeadamente a organizacdo do material, o ambiente seguro,
explicar ao doente... mas isso eu ndo chamo ca o doente para dizer: “olhe
voCcé vai ter que pensar no sitio onde vai fazer as suas trocas, tem que
ser um sitio limpo, um sitio arejado, completamente despojado de coisas
a mais, que seja facil de limpar, que nao acumule p6 com facilidade”. Nao
te vou chamar a ti aqui, salvo seja, para te dizer uma coisa dessas. A partir
dai vamos avangando...

Voltando um pouco atras, ndo achas que € facilitador o doente fazer
0 ensino com um tratamento igual ou parecido ao que fara em casa?
N&o acho necessidade disso. Aquilo que eu acho € que o doente treina a
técnica, eu depois em casa posso-lhe dizer, até porque imagina que
comeca com um protocolo 1,36%, 2,27%, 1,36% e extraneal e as tantas
o ensino foi feito nesse sentido e vé-se que o doente nao ultrafiltra com
aguele protocolo...

E depois muda...

Exatamente. Inclusivamente o protocolo pode ser alterado das mais
variadissimas formas. Uma coisa que nés temos, quer dizer que o Dr. X
tem é... facilita ao maximo, em termos de horas e em termos de
adequacao de protocolo a vida do doente. Vou-te dar um exemplo eu
tenho uma doente que é uma alta transportadora e nunca se adaptou a
cicladora. Quando ela comecou a fazer didlise ela trabalhava, portanto
tinha todas as indicacdes para fazer dialise automatizada... nunca se

conseguiu adaptar a cicladora. Entdo o que é que o Dr. lhe fez, passou



para manual e entdo faz duas bolsas de icodextrina, faz uma as 8 da
manha que lhe da até 5 da tarde, depois chega a casa faz o nutrineal, as
8 da noite faz um a solucdo 2,27% e as 10 da noite volta a fazer o
extraneal. Faz 4 trocas, para ela é quanto baste e nao precisa da
cicladora.

Quando os doentes estdo a fazer o ensino, j4 percebi que o ensino
ocupao diatodo, € um ensino intensivo... quer dizer se o doente esta
o dia todo ndo é sempre o mesmo enfermeiro s6 que faz o ensino...
e isso é uma coisa que tu achas que facilita, serem dois, ou € uma
coisa que perturba o doente?

Facilita, facilita e de que maneira. Ha doentes onde eu ndo consigo entrar
na cabeca do doente, mesmo que eu seja empatica, que compreenda...eu
ndo consigo encontrar um mecanismo. Este doente é meu doente e tem
sido uma dificuldade, ele é meu doente, tenho estado sempre com ele a
acompanhar... e tem havido alguma dificuldade em eu entrar, seja porque
motivo for, e quando vem outro colega... ha coisas que esteve ali
encalhadas e o outro vem e aquilo ali desencalha de uma maneira! Pode
também acontecer o contrario e as coisas com 0 outro colega nao
desenrolaram, mas se ndo desenrolaram também n&o retrocederam, o
colega deu s6 continuidade aquilo que ja estava e no outro dia eu avanco.
Mas se eu precisar de uma ajuda digo assim: “estou com dificuldade vé la
se tu consegues porque ele ndo consegue perceber o mecanismo da
lavagem das maos nem a necessidade da lavagem das maos”. E chega
la o outro colega e no outro dia a gente nota perfeitamente que houve ali
o trabalho de alguém, houve ali o trabalho de outra pessoa e isso é
importante.

NO vOSsOo ensino que recursos, que estratégias, o que € que VOCés
usam? Além do doente fazer as passagens e usar o material, se tém
um gquadro, se mostram um video...

N&o... temos um video feito, mas néo utilizamos. Utilizamos este manual,
no fundo as coisas estdo explicadas como eu ja te disse por licdes, onde
h& depois uma prova de avaliacdo, entre aspas, para se perceber se o

doente percebeu aquilo que Ihe foi explicado... basicamente temos isto.



Mas aquilo que nds temos e que é a nossa parte fundamental € mesmo a
demonstracao, nds fazemos uma demonstracao préatica ao doente...

No inicio?

No inicio.

Uma vez s6?

N&o. A primeira coisa que nds fazemos € por o doente a lavar as maos e
a seguir nés exemplificamos e fazemos o resto da técnica e o doente lava
sempre as maos. Depois eu vou por o doente a fazer a técnica, mas as
minhas maos estdo la sempre para o auxiliar naquilo que for necessario.
Mas ele primeiro vé-vos a fazer?

Ele primeiro vé-nos a fazer, nés vamos explicando o que € que se esta a
fazer e vamos tentar que o doente acompanhe de maneira a dar-lhe
autonomia a ele e a treiné-lo ...

E eles conseguem essa autonomia rapidamente ou é necessario
continuar muito na demonstracao?

A maior parte dos doentes ao fim do primeiro dia... primeiro dia néo, que
no primeiro dia sera s6 duas trocas, portanto o doente exterioriza o cateter
a hora de almoco, durante a tarde o colega exemplifica e demonstra, de
manha o colega volta a demonstrar e faz ele a técnica. A partir dai o
doente comeca ele a fazer e pronto tudo aquilo que sejam correcées nos
vamos fazendo, mas a partir do segundo dia vamos tentar por o doente
ja... o doente e um familiar.

Ele no cateter dele?

Ele no cateter dele.

Logo desde o inicio?

Logo desde o inicio.

Pois. Estavas-me a dizer que tém um video, mas ndo usam, usam o0
manual, tém folhetos, posters, PowerPoint...?

Este manual que damos ao utente.

Ja estas na DP ha quanto tempo?

Desde 98...

E houve coisas que mudaram no ensino porgue ndo funcionavam

bem?



N&s sempre fizemos o ensino assim. O Dr. X tentou muitas vezes comecar
com o ensino teorico...

Com o ensino teérico como?

Portanto... ainda com o cateter subcutdneo... s6 com conversa,
exatamente. SO que... a nossa experiéncia diz-nos que estarmos ali sé
com conversa, 0 doente estd a perder tempo, nés estamos a perder
tempo, entre aspas, as coisas nao fluem nem rendem como nos
gostariamos, porque aquilo que eu mando ca vir o doente 3, 4 dias, o
doente vem ca um dia inteiro e nesse dia a gente consegue...

E outras coisas que tenham mudado?

O ensino estad muito mais sistematizado, ndo era tao sistematizado, era
mais informal, neste momento esta mais sistematizado...

E isso foi melhor para os doentes?

Sim. Outra coisa que eu tenho em particular atencéo sao os doentes que
vém da HD. Um doente que vem para a DP, especialmente os que vém
por faléncia de acessos, é extremamente importante antes de comecar a
técnica ter uma conversa com o doente e fazer-lhe uma analogia entre a
HD e a DP. Porque o doente vem, faz 4 horas de HD, tem um monitor
altamente sofisticado ali ao lado dele e de repente vé-se com um saco de
2 litros pendurado num suporte e ele ndo confia na técnica. E é
extremamente importante que tu facas uma analogia entre a HD,
explicares ao doente como é que funciona uma técnica, como € que
funciona a outra e dizer-lhe que se a eficacia ao fim de 4 horas nédo € a
mesma, mas ao fim de 24 ou 48 horas a eficacia chega l& na mesma. E
explicar-lhe que ele comeca a ter mais liberdade em termos de
alimentacdo, em termos dietéticos, pronto vai ter de ter os mesmos
cuidados com a restricao de liquidos e sal etc., com a medicacdo, com
tudo, mas é muito importante, especialmente para o doente que vem da
HD, que tu lhe incutas confianga, que o doente confie na técnica. Senéo
tu vais ter sempre um doente desconfiado, vais ter sempre um doente que
nao confia e € meio caminho andado para o doente ndo aderir a
terapéutica e as coisas ndo correrem bem. Essa é uma das partes mais
importantes. A partir dai entra no mesmo rolo e as coisas processam-se

da mesma maneira.



Qual é a tua opinido sobre o local onde se faz o ensino... achas que
deve ser no hospital, que deve ser em casa, nos dois lados?

Ja fiz ensinos no domicilio. Conseguimos adequar tudo com muito mais
facilidade. Ja tive experiéncias que eu posso dizer foi muito mais facil,
outras nédo terdo sido tao rentaveis, mas obviamente que o ideal seria que
o ensino fosse feito no domicilio, isso sem duvida nenhuma.

Todo ele?

Todo ele, sim.

E sendo feito no hospital, conseguem ter alguma reserva, € umasala
movimentada, achas que é importante ser uma sala mais calma?
Sem duvida nenhuma, na altura em que comeca o ensino, a sala torna-
se mesmo reservada... porque...eu desligo o telefone se for caso disso.
N&o desligo por norma, mas se o telefone tocar duas vezes eu desligo
automaticamente. E todas as pessoas ja sabem que ndo entram naquela
porta, tem mesmo ali “N&o entrar”, tem mesmo ali 0 coiso para nao entrar.
Nem é preciso ter, porque toda a gente ja sabe que quando a porta esta
fechada sé entram se baterem a porta e dissermos que pode entrar. De
outra maneira ndo entram.

E aincluséo de um cuidador...?

Para mim é fundamental. Para mim é fundamental haver uma segunda
pessoa que domine a técnica, porgue... nunca te podes esquecer que tens
um doente a tua frente e que é um doente cronico. Pode ser um doente
que tenha aquela patologia Unica, mas podes ter um doente diabético. E
guanto mais patologia, quanto mais comorbidade o doente tem, mais
necessidade tens de um cuidador, pelo menos de uma pessoa que
domine a técnica. Porque de repente ele é operado, € internado, ha uma
incapacidade qualquer... ndo quer dizer que esse cuidador seja para o
substituir na totalidade, mas que haja alguém que consiga ver, que haja
alguém que ele diga assim: “olha ajuda-me la aqui, faz-me la a ligacao”.
E eu muitas vezes nas minhas visitas acabo por fazer essa adaptacao.
Achas que se devia introduzir um cuidador sempre, logo desde o
inicio?

Sim.



N&o te acontece as vezes a presenca de um cuidador perturbar o
doente?

N&o, nunca achei isso. Acho que tu ndo deves... e isto é a minha opiniao,
mas muito francamente, s6 em situa¢des muito excecionais, inserires um
cuidador principal... haver um cuidador.... aquilo que eu acho é que deve
haver uma pessoa de retaguarda, que saiba fazer a técnica, mas a técnica
€ uma técnica de autocuidado, percebes? S6 em ultima anélise é que tu
deves ser um cuidador primario, em que o doente ndo se consegue cuidar
a si préprio, ndo consegue fazer a técnica. Porque isto leva a um cansacgo
da parte do cuidador que tu ndo podes ter um doente dependente de uma
pessoa numa técnica destas. Porque isto aguenta-se 1 més, 2 meses, 3
meses, mas ao fim de 1 ano... eu ja vi aqui coisas muito complicadas,
nomeadamente entre casais e tudo.

Em relacdo a duracéo do treino, falaste-me do treino intensivo, 4-5
dias, em cada um desses dias sao feitas varias sessfes, que
coincidem com as passagens... quanto tempo demora cada sessao
de ensino?

Meia hora, talvez um pouco mais, mas ndo mais de uma hora.

Nao estds uma manhd inteira?

N&o.

N&o fazem ensino em grupo?

N&o.

Achas que traria maus resultados, que funciona mal?

N&o. Acho que... nds temos doentes muito jovens em DP. E muitos deles,
numa fase inicial de aceitacdo da alteracdo da imagem corporal... pode
ser um processo muito complicado. Se eu tivesse um programa com cento
e tal doentes e s6 fosse um enfermeiro, poderia ser esse o motivo. Mas
eu ndo tenho necessidade disso e posso perfeitamente respeitar a
individualidade de cada doente. Porque eu tenho doentes com muitos
problemas em relacdo a aceitar a alteragdo da imagem ... porque eu tenho
muita gente nova. Ja me aconteceu, pronto se eu tenho um doente que
lida bem com a DP eu digo assim: “olhe Sr. fulano importa-se que este
doente que esta a comecar que veja o Sr. a fazer uma passagem do

principio ao fim?” Se o doente n&o se importa, sim senhor. Mas até porque



as vezes nem recorremos muito a isso porque ha sempre ali uma
asneirazita que aparece ali no meio. Mas pronto s6 para o outro que esta
a comecar ter uma nocdo do que é que € uma passagem, o colocar a
mascara, o lavar as maos e a passagem em si do inicio até ao fim. Mas
SO para exemplificar. Mais nada. Mas ensinos em grupo, ndo. Nao temos
necessidade.

E isso de chamar um doente para fazer uma passagem para quem
estd a aprender ver, achas que isso pode ter um efeito importante?
Pode, pode. Obviamente que eu vou escolher o doente que vai fazer a
passagem. Tem que ser um doente que estd bem adaptado a técnica, um
doente que gosta da técnica, que sabe fazer a técnica e que lida bem,
pronto um doente bem adaptado a DP. Nao vou chamar um doente que
diz assim: “isto € uma seca, a gente tem que fazer isto 4 vezes por dia,
nao posso ir a lado nenhum”. Tem que ser um que diz “isto faz-se em 20
min, a gente lava as maos, prepara as coisas, faz, vou a minha vida e
quando volto fago outra vez’. Obviamente que eu também vou buscar
aquilo que me interessa para motivar o doente, nao para desmotivar.
Olha e aqueles casos em que as vezes as coisas correm mal... ndo
vVOsS acontece e a gente anda ali... ndo vos acontece... e porqué?
Porque nem todos tém a mesma capacidade de aprendizagem. Eu acho
que ha ali uma altura em que faz o click, em que a pessoa.... A todos 0s
doentes no inicio faz muita confusao, a drenagem a infuséo, o flush. Mas
h& uma altura em que aquilo se faz ali um click e a pessoa percebe que
aquilo é facil, tem liquido na barriga, drena, tem ar no circuito, escorva o
sistema, faz a infusdo e aquilo estéa feito, pronto, com alguns cuidados,
lavagem das méaos. Mas ha pessoas que nunca conseguem perceber.
NGs tivemos uma doente que andou ca 3 semanas e toda a gente via que
aguilo que ndo dava, mas passamos por la todos. Eu até me lembro que
vim de férias, j& a doente andava ca h4 uma semana e a minha colega diz
assim: “ainda bem que tu vieste, ja anda tudo farto da D. M.... tudo farto
daquilo”. E eu: “entdo D. M. Vamos la fazer isto?”. “Enf.2 n&o se preocupe
porque quando eu for para casa eu faco isto tudo como deve de ser’.
Como se ela alguma vez fosse para casa, se ela c4 ndo fazia nada de

jeito, s6 se eu fosse maluca é que a mandava para casa. “Entdo vamos la



fazer, o que é que vai fazer?”. “Vou-me ligar”. “Nao D. M. vai preparar o
material, depois vai lavar as m&os”. “Mas isso lavar as m&os eu ja sabia
e ainda estava a tempo de preparar o material’. Tinha sempre esta
resposta, mas se tu a deixavas ir até ao fim ... “entdo e agora?”. “Ah!
esqueci-me da tampa... mas isto |la em casa vai correr bem...”. Mas nunca
chegou a comecar. Eu acho que as pessoas quando tém alguma
formacdo, por exemplo a esposa de um doente trabalha numa padaria e
eles la tém formacédo e auditorias e é muito dificil desformatar aquela
cabecga...

Resumindo vérias coisas que me disseste. No ensino € necessario o
doente sentir necessidade de aprender...

Sim.

Que é importante um ensino intensivo... por varios fatores...

Sim, mas nunca te esquecas que mesmo nesse ensino intensivo, nunca
fica concluido. Eu ndo posso dizer que o ensino acabou hoje. Eu preciso
gue ele va tendo o reforco desse ensino e que as coisas vao sendo
consolidadas.

Como é que fazem esse reforgo?

Olha, para j4 ele vem logo a consulta passado uma semana ou duas
semanas. Para ja quando o doente vai para casa eu vou sempre com ele.
E isto € uma articulacdo, pronto tenho o privilégio de poder fazer isso
(apoio domiciliario pela empresa)... Tudo aquilo que é feito aqui, e 0 meus
colegas também respeitam muito essa parte e valorizam muito essa parte.
Dé por onde der quando o doente comecga eu estou sempre com 0S
doentes. E isso é uma mais valia, tu depois poderes transportar todo o
ensino pela mesma pessoa que o fez, e poder levar tudo para casa do
doente e poder adaptar tudo e o doente ter aquela pessoa que esteve
sempre com ele, ou pelo menos que esteve a maior parte do tempo com
ele, té-la 14 em casa, é o transportar do mundo protegido para 0 mundo
real e isso é fundamental. Passado uma semana o doente vem a consulta
e ca faz uma passagem e vé-se como € que as coisas estdo. E a partir
dai n6s também fazemos visita domiciliaria dentro do ambito do hospital.
Tu fazes o retreino no hospital e em casa?

Sim.



- Os vossos doentes... sobretudo em manual?

- Sim sobretudo em manual. Temos muito poucos doentes em cicladora.



Entrevista a Enf.2 E5 — Realizada a 05.02.2016

Como é que funciona o vosso processo de treino, como é que é feito,
como € que vocés fazem... fala-me um bocadinho do vosso processo
de treino.

Os doentes pdem o cateter e habitualmente ficam um periodo de 15 dias
em que sO fazem pensos abdominais ao local de insercdo do cateter.
Depois desses 15 dias, quando sao removidos os pontos, a partida nés
podemos comecar logo o processo de treino. O processo de treino é feito
em ambiente de unidade, em ambulatorio, € segundo um protocolo que
foi desenvolvido pela unidade. Em relacéo a técnica manual sédo 5 dias,
preconiza-se que seja de segunda a sexta-feira para nao haver as
interrup¢des do fim-de-semana. O doente vem e esta ca um periodo, pode
ser o periodo da manha, pode ser o periodo da tarde. Ao longo desses 5
dias, habitualmente por dia acaba por ser cerca de 2 horas e meia, 3
horas, ndo mais do que isso. E n6s vamos sempre... tirando o ensino da
parte técnica, existe também uma componente tedrica, que vai sendo
abordada a cada dia um assunto diferente e de forma a que o doente
chegue ao final do quinto dia e esteja realmente capacitado ndo s6 em
termos técnicos, mas também em termos tedricos, para poder ser
autonomo e ir para o domicilio fazer a sua dialise. Mas € assim, ha uma
avaliacdo que é feita ao segundo dia em que nds conseguimos logo ter
uma perspetiva de como € que a coisa vai decorrer. Se nos, nessa
avaliacdo que vai ser feita ao segundo dia, que foi uma grelha que nos
elabordmos, mediante aquilo que observamos o doente fazer, porque é
nesse dia que o doente realmente mexe no sistema a primeira vez, e
mexe duas vezes, porque é sempre 2 trocas por dia, nés conseguimos
perceber logo se aquele doente vai aprender nos 5 dias do protocolo ou
se no6s vamos ter de alargar o protocolo mais tempo. Porque é assim,
apesar do protocolo ser em 5 dias, ndo é obrigatério que o doente ao
quinto dia esteja capaz de ir para casa e ha doentes que demoram mais
tempo do que os 5 dias. E assim, a maioria dos doentes aprende em 5
dias, mas depois temos 2 ou 3 doentes que ndao aprendem nesses 5 dias

e como é Obvio tém de ser respeitados os tempos de aprendizagem das



pessoas. Mas nesse segundo dia, quando nds aplicamos essa grelha que
entretanto desenvolvemos, porgue ja reestruturamos o plano de ensino
pelo menos uma vez, quando tivemos umas alteragdes aqui...

Mas deixa-me |4 interromper-te para tentar perceber uma coisa.
Portanto, o ensino comeca na terceira semana depois do doente ter
o cateter....

Exato....

O ensino demora em média, ou regra geral, 5 dias, os 5 dias dessa
semana em que o doente vem ca todos os dias...

Sim...

Passa aqui o periodo da manha ou da tarde, passa aqui um periodo,
por cada dia que o doente faz, ele faz duas sessdes, ou duas trocas...
Sim...

A medida que vocés vdo fazendo as trocas e 0 ensino vao
introduzindo também uma componente tedrica....

Sim...

Disseste-me que, ao segundo dia ha um teste, uma grelha de
avaliacéo...

De observacgéo, de observacao! Nés observamos diretamente o doente a
fazer as coisas.

E essa grelha contempla um conjunto de topicos que tem a ver com
0 qué, se o doente lava as maos...?

Com a parte técnica, sim, com a parte técnica do procedimento.

Ao segundo dia, através dessa grelha, vocés conseguem perspetivar
se aquele ensino vai, digamos, no bom caminho, ou se é um doente
gue precisa de um pouco mais de acompanhamento....

Tal e qual...

E em relacdo ao ensino da maquina?

O ensino da maquina, a politica da unidade é: os doentes tém de ficar no
minimo 2 meses a fazer tratamento manual. S6 ao final desses 2 meses
€ que nos fazemos o PET. Depois mediante o resultado do PET e tendo
em conta aquilo que o doente faz, se esta ativo, se € reformado, e toda a

envolvéncia, até mesmo a vontade do doente e as perspetivas que o



doente tem para a sua vida futura, n6s depois programamos o ensino da
técnica automética.

Que habitualmente dura...

3 dias.

O doente faz aqui na unidade?

Faz. Vem também em ambulatorio.

E como é que decorre?

No primeiro dia nés fazemos tudo. Tal e qual como no manual, o doente
s6 observa. E vamos montando a maquina e vamos falando sobre o
funcionamento da maquina, e vamos falando sobre algumas coisas
praticas da maquina, em relacdo aos alarmes e em relacdo ao tipo de
material e com quanto tempo de antecedéncia € que se pode preparar a
maquina, esse tipo de coisas. No segundo dia o doente prepara a
magquina sob superviséo. E o que nés fazemos €, enquanto o doente esta
aqui porque acaba por ficar um periodo, pelo menos umas duas horas
ligado mesmo & maquina como se estivesse a fazer o tratamento, nesse
periodo nés acabamos por simular alguns alarmes. As vezes sem 0
doente ver fechamos um clamp, pisamos a linha e a maquina alarma e
depois vamos tentar perceber junto do doente o que € que ele faria
naquela situacado, se ele acha que sabe resolver.

Nessa situacdo que estas a dizer, em que se pretende treinar um
doente pararesolver um alarme, tu achas que é mais eficaz provocar
o alarme, quer dizer, fechar uma linha, deixar acontecer e ver a
reacdo do doente... do que dizer por exemplo, em vez de fazer isso,
essa vertente pratica e concreta, dizer por exemplo “olhe se a
maquina alarmar por Ver Linha do Paciente deve ver se a linha esta
permedvel e se ndo tiver po-la permeavel”, ou seja, achas que é mais
eficaz confrontar o doente com uma situacéao real do que explicar s6
em teoria o alarme?

As vezes sim, porque nés explicamos em teoria, mas ha muitos doentes
gue ndo conseguem... ttm alguma dificuldade em tentar perceber que se
aguilo lhes acontecer, exatamente como € que a maguina apita, como é
gue aparece no ecra, se é exatamente aquilo que nés acabamos de dizer,

OuU cComo é que a coisa se resolve, 0 que é que acontece a maquina. E



entdo aqueles que sao faceis, mais faceis de simular, porque ha alarmes
que nds ndo conseguimos simular, aqueles que sdo 0s mais comuns, que
séo o Ver Linha do Paciente ou o Baixo Volume Drenado, ou... 0s mais
comuns, se nGs conseguirmos simular e conseguirmos mostrar ao doente
“olhe em casa, quando isto acontecer, € isto que vai acontecer, alarma
desta maneira, vocé tem de carregar aqui para calar, tem de perceber, a
maquina diz-lhe praticamente tudo o que é que € preciso fazer, ndo s6 em
relacdo ao que podera ser o alarme, mas também como é que podera
resolver o alarme e vocé sé tem que seguir as indicagbes da maquina e
vai ver que nao tem dificuldade nenhuma” e habitualmente isso corre bem.
O que é que tu achas que... se te lembras de alguma estratégia, de
algum método, de algum pormenor, o que €é que no teu
entendimento, se pensares naquilo que contribui para um ensino
eficaz, o que é que achas que pode contribuir para um ensino eficaz?
Olha, nés... ha algumas alteracbes, ha algumas coisas que nos
comecamos a fazer mais recentemente e que tém dado bastante
resultado, que €... apesar disto ser uma unidade, o que acontece muitas
das vezes, nds temos a porta fechada, estamos aqui dentro com o doente,
para ja o ensino é sempre feito pela mesma enfermeira, nés somos duas,
e € sempre feito pela mesma ...

E achas que isso € vantajoso?

Isso é vantajoso, isso é vantajoso. E para além disso também é vantajoso,
qgquando estd a decorrer o ensino aqui dentro do gabinete, a outra
enfermeira vai la para fora, ndo fica aqui. A enfermeira, o doente, o familiar
do doente se houver e ndo ha mais ninguém a interferir aqui. Porque se
nos ficarmos as duas temos sempre aquela tendéncia para quando a
outra estd a dizer alguma coisa a gente tem sempre qualquer coisinha
para acrescentar e as vezes isso... baralha a cabeca dos doentes.
Portanto € melhor ser sempre a mesma enfermeira a fazer o ensino e a
outra ndo esta aqui sequer. Outra coisa das coisas que acontecia muito
era, mesmo com a porta fechada, nés estdvamos aqui dentro a fazer o
ensino, a unidade continua a funcionar do outro lado da porta e a médica
chegava, batia a porta e a seguir pimba, entrava. Sem estar mascarada,

sem estar devidamente equipada, interrompia o0 ensino, fazia perguntas,



pronto. A partir do momento em que ndés comegcamos a trancarmo-nos
dentro do gabinete e a fechar mesmo a porta a chave, isso deixou de
existir. E depois, mesmo que elas do lado de fora, também ja aconteceu,
facam perguntas, nds simplesmente ndo respondemos.

Isolam a unidade....

Isolamo-nos completamente aqui dentro e portanto ndo ha interferéncia
nenhuma do exterior. Enquanto o doente esta aqui e esta no periodo de
ensino ndo ha interferéncia nenhuma. Outra coisa que eu acho que
também é vantajosa, que é outra coisa que nos praticamos aqui na
unidade é: a pessoa que faz o ensino néo € a pessoa que avalia o doente
antes de ir para casa e ter alta do ensino.

Vocés além daquela grelha de avaliacdo ao segundo dia também
fazem essa avaliacdo no ultimo dia antes do doente ir para casa... é
outra enfermeira que vai avaliar o doente?

Outra, outra, porque parecendo que ndo, a pessoa que esta a fazer o
ensino ao doente acaba por ter sempre mais afinidade com aquela
pessoa, ou desenvolver um laco mais estreito, ndo é? E tem sempre
tendéncia se calhar a relevar certos pormenores, que se calhar noutra
situacdo, ndo estou a dizer que deixa passar um erro grave, nao € isso
que eu estou a dizer, mas coisas que até poderiam....

Pode fechar os olhos, digamos assim.....

Exatamente...

Sem dar por isso....

Exatamente, até pode ndo fazer por querer, pode fazer
despercebidamente. E se for outra pessoa a ver... claro que nos falamos
uma com a outra, como é 6bvio. E quando eu estou a fazer o ensino eu
pergunto sempre a colega “olha passa-se isto assim e assim, 0 que é que
tu achas que eu podia mudar aqui para tentar que isto aconteca de outra
maneira?” E o inverso também é verdade. Nao é no sentido de deixar
passar um erro crasso. E tentarmos ser o mais isentas possivel e o mais
neutras possivel, porque na realidade o que nés estamos a avaliar ndo &
se a colega ensinou bem ou ensinou mal, € se o doente aprendeu. E o
facto dos doentes responderem a um... va.... nao € bem um teste, mas é

como se fosse um teste, onde séo feitas perguntas de ordem pratica,



logistica e outras até de ordem tedrica, mas tudo coisas que sao
abordadas durante o ensino, ha muitos doentes que ficam com alguma
tensdo... n6s nao dizemos aos doentes de antemado que véao ter de
responder aquele teste, porque ha muitos doentes...

O do ultimo dia?

O do ultimo dia...

O segundo é uma grelha de avaliagdo?

Exato. E observacéo direta da enfermeira que observa o doente. No tltimo
dia € mesmo um teste escrito em que os doentes respondem. Ha muitos
doentes que quando sabem de antemdo que vao fazer aquilo ficam
tensos. E durante o ensino comportam-se de uma determinada maneira,
até com um rapaz novo, e chegam ao dia do teste e bloqueiam
completamente e € como se ndo tivessem andado c& no ensino e ndo
soubessem fazer rigorosamente nada. Portanto ndés optdmos mais
recentemente por ndo dizer as pessoas que vao fazer aquele teste. Mas
depois dizemos uma coisa que também I|hes liberta uma certa carga
negativa que eles sentem ao fazer aquele teste, que € s6 se eles
cometerem um erro muito grave é que nao podem ter alta para casa. Claro
que é muito importante um doente saber fazer a parte técnica, mas
também é muito importante o doente saber reconhecer sinais e sintomas,
de complicacdes infeciosas e néo infeciosas. Saber se lhe acontece um
problema qualquer como € que resolve aquilo. Portanto mais importante
do que, ou se calhar tdo importante que o doente saiba fazer a parte
técnica € reconhecer os sinais e sintomas daquilo que nédo esta bem.

E isto tudo a propédsito de como € que se contribui para um ensino
eficaz. Comecgaste por falar em isolar a sala, ha um enfermeiro que é
sempre 0 mesmo, o0 outro sai, hd uma avaliacdo ao segundo dia que
é feita pelo mesmo enfermeiro que esta a fazer o ensino, mas no
altimo dia ha um pequeno teste que € aplicado ao doente pelo outro
enfermeiro que por sua vez também observa o doente...

Sim, sim...

E mais alguma coisa que te lembres que contribui para um ensino

eficaz?



Eu acho que ajuda, uma coisa que eu tenho vindo a reparar e n0s temos
vindo a insistir com 0s nossos doentes é para virem sempre
acompanhados ... e eu acho que ajuda. Porque &s vezes quando 0s
doentes vém sozinhos, vém muito tensos. No primeiro dia naquela
expectativa de saber o que € que € isto e 0 que eu vou encontrar e o que
€ gque me vao fazer e como € que eu me vou sentir. Mas depois as vezes
a pessoa vir acompanhada, em certos pormenores até do dia a dia, a
pessoa ndo estar naquela tensdo de ter de aprender uma coisa nao s6
pratica, mas também tedrica e estar naquela tensdo... a coisa mais
simples, o problema mais simples que se lhe possa colocar, as vezes a
pessoa bloqueia e ndo esta a conseguir dar a volta a situacao. E tivemos
1 caso, alids tivemos 2 casos muito recentemente. Os ultimos doentes
que nos ensinamos, eu ensinei um a enf. X ensinou outro. Sistemas
diferentes. Vieram os 2 acompanhados, ela com a mae, ele com o filho. E
foi muito engragado porque a rapariga ao inicio vinha muito descontraida
e depois comecou a ficar um bocado tensa, ou melhor, ao contrario, muito
tensa e depois o facto da mae estar e de desmistificar um bocado isto,
porque ela é uma rapariga nova, vinha muito preocupada com a silhueta,
cada vez que a gente Ilhe aumentava o volume, ficava com uma
barriguinha mais proeminente, ndo apertava as calcas, era um grande
problema, a mae foi desmistificando isto, ela foi ficando cada vez mais
relaxada com o assunto, e foi ficando cada vez menos tensa e até encarou
bem isto... e ele foi ao contrario, vinha muito descontraido e & medida que
o ensino foi avancando ficou muito tenso a achar que néo ia ser capaz,
que o filho agora estava ca e que depois o filho ia-se embora para o
estrangeiro que é onde mora e ele ia ficar sozinho e ndo ia ter a certeza
se ia conseguir fazer as coisas bem. Portanto eu acho que a presenca de
um familiar, de preferéncia um que coabite com o doente, no sentido de
resolver algumas coisas e até de amenizar alguns problemas é importante
e é benéfico.

E importante ao longo de todo o ensino?

Sim.



E néo te tem acontecido, a presenca de um cuidador, de um marido,
da mulher, ndo te tem acontecido a presenca desse elemento
perturbar de alguma forma a aprendizagem?

Ja aconteceu...

Por exemplo por exercer censura sobre... “eh pa tu... a mulher ja te
explicou isso 3 vezes e tu ainda estas ai...?”

Ja aconteceu e nessa altura aquilo que nés fazemos é de uma forma
diplomética explicar ao familiar que, das duas trés, ou fica e abstém-se de
comentar 0 que quer que seja, ou entdo, se ndo se consegue abster de
comentar o que quer que seja, nos tentamos-lhe explicar que sera mais
benéfico para o processo de aprendizagem do seu familiar que a pessoa
figue do lado de fora da porta.

Entdo ainclusdo de um cuidador pode ser benéfica, da seguranca ao
doente, porque pode ser um elemento de retaguarda...

Exato.

Mas num contexto de ensino, se nds detetarmos que ele condiciona
negativamente a aprendizagem devemos intervir.

Exatamente, é isso mesmo.

Ha alguma coisa que vocés fizessem no passado ou tivessem feito
no passado, relacionado com a aprendizagem, que vVOCés tivessem
chegado & concluséo, espera la isto estd e a complicar o0 ensino e
vamos mudar para aqui.

Sim duas coisas: uma tem que ver com isso. Com ficar s6 aqui a
enfermeira que esta a ensinar e a outra ficar la de fora. NOs ficavamos as
duas aqui e a outra ficava aqui sentadinha. Mas ao ficar aqui sentadinha,
la esta, € a tal coisa, nGs nem sempre conseguimos ficar mudas, caladas
e abstermo-nos de comentar o que quer que seja. Tentamos sempre, no
sentido de ajudar o doente a perceber ou compreender alguma coisa,
tentamos sempre dar uma achega e é assim, por muito parecidas que nos
possamos ser, e somos, e até mesmo o discurso € muito idéntico, o
discurso de uma e o discurso de outra, nem sempre a nossa intervengao
podia ser bem entendida nem pelo doente, nem pela prépria colega.
Portanto isso deixamos de fazer... ficar aqui sentadinha, caladinha e

mudinha acabou. Fica caladinha e mudinha, mas é la fora. Outra coisa



gque me tinha lembrado era deixarmos a porta aberta, barricamo-nos
completamente aqui dentro.

Tu tens a experiéncia de ir a casa dos doentes?

N&o.

Mas aqui na unidade ha uma enfermeira que vai?

Sim.

Se eu te perguntar qual € a tua opinido sobre o apoio domiciliario?
E fundamental, fundamental, mais fundamental ndo pode haver. As vezes
fico com pena, porque eu vejo os doentes do lado de ca, e ver os doentes
do lado de ca é completamente diferente de ver os doentes do lado de Ia.
Porque os doentes no seu meio, na sua casinha, com as suas coisinhas,
com as coisas arrumadas de uma determinada maneira, com a casa de
banho ali ao lado, com os bibelds e os tarecos e aquelas coisas todas em
casa, € completamente diferente do que o doente vir para aqui. E depois
a ideia que eu tenho é que é assim, os doentes em casa tém sempre uma
certa tenséo, quando s&o visitados a primeira vez, porque ficam sempre
com aquela coisa de... porgue eles chegam aqui, 0 espaco € um espaco
préprio, para eles fazerem o ensino, a porta esta fechada, as coisas estédo
aqui & mao de semear e depois as vezes as grandes duvidas que eu acho
que as vezes os doentes tém em casa, e deparei-me com issO
recentemente com o Ultimo doente que eu ensinei era, porque eu avisei o
doente “olhe entretanto quando for para casa a enfermeira da firma ha-de
la ir para fazer o apoio domiciliario”, e ele perguntou “entdo mas
conhece?”, “conheco e vocé também conhece”. E disse quem € que era
enfermeira. E ele “ai que bom, que bom, porque assim ela vai e ajuda-me
a arrumar, a escolher o melhor sitio para arrumar as coisas e a ver se
aquilo que eu estou a pensar fazer se esta bem pensado e a arranjar as
minhas estratégias para resolver os problemas”. Eu acho que isso é
fundamental. E acho outra coisa, eu que néo trabalho para nenhuma das
firmas e sou completamente isenta, posso dizer isso: vejo diferengas
objetivas entre a visita que é feita numa companhia e a visita que ¢ feita
noutra companhia. Porque eu acho que esta coisa da visita domiciliaria
ndo pode ser sO ir a casa dos doentes quando comecam a fazer

tratamento manual ou quando comecam a fazer maquina. O ir a casa dos



doentes tem de ser uma coisa continuada. Porque os doentes fazem um
tratamento domiciliario, mas tém que sentir que ndo estdo largados e
abandonados. E néo é pelo facto de ir a unidade de 2 em 2 meses que 0
doente se sente apoiado. O doente tem de perceber que existe a vontade
da parte da unidade, e isso eu posso dizer que existe, para contactar
telefonicamente, vir cd numa situacdo de urgéncia. Mas também tem de
haver a vontade da parte das firmas e de quem visita estes doentes, para
qualquer problema que haja, o enfermeiro estar disponivel para tentar
resolver, pelo menos tentar resolver, pode as vezes nao conseguir
resolver, mas tem de estar disponivel para tentar resolver. E eu vejo
diferencas entre uma coisa e outra coisa.

Em relacdo aos métodos pedagogicos e recursos pedagogicos, eu
lembro-me que quando estagiei aqui, havia um exercicio que me
parecia muito interessante, que foi tu dizeres a uma doente, ai ao
segundo dia de treino, ou terceiro, “logo a noite vai escrever o
procedimento num papel e amanhé traz para a gente ver se isso esta
bem”. Fala-me |4 um bocadinho disso.

NOs temos algum suporte tedrico em papel com as coisas que vamos
ensinando ao longo do ensino. Um desse suporte que nds temos é
precisamente um folheto, uma espécie de uma check list, qual é que € o
material necessario e todos o0s passos por que se faz a técnica. A parte
pratica da técnica. E o doente realmente vem no primeiro dia, n6s fazemos
e o doente observa. Vem no segundo dia e o doente comeca a mexer. E
completamente diferente o doente ver, e n6s vimos essa diferenca e &
clara essa diferenca, entre as perguntas que o doente faz no primeiro dia
coNNOsco a mexer e ser ele a ver, e as perguntas que ele faz no segundo
dia, quando ja € ele que mexe sob a nossa orientacao e supervisdo. Uma
das coisas que nds sempre achamos em termos de fundamental para o
doente perceber a técnica é duas coisas: primeiro, o0 doente ndo pode
memorizar 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10. O doente tem de perceber a légica.
E ao escrever e ao fazer esse exercicio mental, que ao final do segundo
dia o doente ja mexeu duas vezes e ja viu no outro dia a enfermeira fazer
duas vezes, o doente chegar a casa e num bocadinho, que néo é preciso

muito, com calma e utilizando a sua proépria linguagem, aquilo que para



ele Ihe faz sentido, o doente tentar visualizar, e até dizemos mesmo “feche
o olhos e visualize aquilo que se passa aqui no gabinete e em 2 ou 3
minutos vocé vai escrever coisas muito simples, ndo € nenhuma receita
de nenhuma tarte: 1, por a mascara, 2, fazer isto, 3 fazer aquilo, e vai
escrever ai”’, “mas ndo me vai dar isso por escrito?”, “Vou, mas primeiro
eu quero que vocé faga este exercicio”. Porque as vezes, quando os
doentes fazem este exercicio, habitualmente o que € que falha neste
exercicio, é a posicdo em que eles lavam as maos e a altura em que eles
desinfetam as maos. E quando eles escrevem e no dia a seguir trazem, e
nés vamos ver e vamos confrontar aquilo que realmente € para fazer, com
aquilo que esta escrito. E n6s vamos perguntar ao doente “entdo vocé
escreveu aqui gue primeiro lava as maos e a seguir abre o0 saco, o que &
que acha que acontece as suas maos quando lava as maos e a seguir
abre o saco?”, “Ah pois é.... tem razao!”

Entdo faz mais sentido abrir 0 saco e s6 depois lavar as maos.
Exatamente, percebendo a logica porque as coisas acontecem é mais
facil as pessoas memorizarem. Ja tivemos doentes que até na parte de
traz do taldo do multibanco escrevem ali meia ddzia de palavritas e no dia
a seguir trazem... As vezes basta fazer isto, s6 este exercicio de “espera
la, deixa la ver o que é que eu faco, agora faco isto agora aquilo e vou
escrever”, e depois ser confrontado com a realidade, eu acho que isso é
importante.

Estavas a dizer “e nao me vai dar um folheto? Nao vocé vai fazer este
exercicio”, no dia a seguir o doente volta, vocés corrigem e s6 dao o
folheto depois...

Depois, depois do doente fazer e de n6s vermos com o doente aquilo que
ele fez.

E porque é que ndo déao o folheto no primeiro dia?

N&o damos no primeiro dia porque no folheto esta escrito como é que a
coisa deve ser feita e uma coisa é tu olhares para uma lista, para um
folheto em que diz uma ordem em que os procedimentos acontecem e tu
dizes aquilo de cor e salteado. E depois eu digo assim “e porque é que
abre o saco e lava as méos e nao lava por exemplo as méos e abre o

saco a seguir?” E preciso ele perceber porque é que aquilo é feito daquela



ordem. Uma coisa que eu nao disse e que é importante, o facto de nés ao
segundo dia aplicarmos a grelha e podermos perceber se o doente vai
aprender em 5 dias ou vai precisar de mais tempo, como aquilo € uma
observacdo da parte técnica, significa que ele tem muitas falhas em
termos técnicos. Se ele tem muitas falhas em termos técnicos néo adianta
estarmos aqui a debitar, e o que é que nds fazemos? Nao fazemos o
ensino teorico e insistimos no ensino pratico... se continuarmos com
problemas em termos de ensino pratico até vamos fazer outra coisa que
€ trocar o elemento que esté a fazer o ensino ao doente.

Estou a perceber, se a coisa corre mal...

Pode nao ser s6é com o doente. Ja tivemos doentes que nos disseram, eu
pessoalmente tive doentes que ja me disseram que se sentiam ... ndo era
em panico, mas que se sentiam amedrontados e que as vezes
bloqueavam porgue sabiam que eu estava ali a olhar para eles. Mas
também ja aconteceu o inverso.

Pode ser uma estratégia que favorece o ensino, mudar o enfermeiro?
Exato. N0s somos pessoas muito diferentes uma da outra, eu sou muito
mais incisiva. Eu acho. Naquela fase em que assistiamos ao ensino uma
da outra, eu sou muito mais incisiva. E aquilo e tem que ser aquilo. E ja
aconteceu, estava a fazer o ensino e expliquei de variadissimas maneiras
e a pessoa ndo estava a conseguir interiorizar e a outra chega la e diz
uma coisa de uma maneira completamente diferente e a pessoa... da-lhe
ali um click, desprende-se ali qualquer coisa, da-se uma luz e a pessoa
consegue encarreirar e continuar o ensino. Até porque ha outra coisa, que
€ quando nés comecamos a insistir muito numa coisa, depois as tantas
aquilo j& € um ponto de honra para nés. Entdo mas eu ndo estou a
conseguir ensinar porqué? O que é que eu estou a fazer mal? Néo, nao!
Vai ter que aprender nem que seja a lei da bala. Ou aprendes ou nao
aprendes, entdio como é que é isto?! E como tirar sangue, eu costumo
dizer aos doentes, eu ndo pico o mesmo doente mais que 3 vezes, porque
ao final da terceira vez em que eu nao consigo picar o doente eu ja estou
a marrar, ndo estou a picar o doente, estou a marrar, porque entendi que
tenho que ser capaz de |he tirar sangue. E fazer o ensino € exatamente a

mesma coisa, nao se pode marrar!



Entdo o enfermeiro pode exercer um efeito perverso na
aprendizagem?

Pode, pode, se nés conseguirmos ver que aguela pessoa se esta a sentir
ameacgada, com medo, mais vale nos cortarmos o mal logo pela raiz e
dizer “olhe... ndo! Temos de trocar’. Porque o doente ndo se sente a
vontade, eu entro na sala e o doente fica tenso. Nao tem a ver s6 com a
pessoa em si, acho que tem que ver com aquelas coisas todas que a
gente aprende, com a comunicacao assertiva, com a relacdo empdtica,
com o tom de voz, com aquilo que se diz e a maneira como se diz. Depois
ha pessoas que as vezes a gente tenta levar para o lado cémico da coisa,
ha pessoas que aceitam bem outras levam a mal. Por um lado dizemos
que é uma coisa séria e tem que ter atencao, por outro lado estamos a

fazer analogias tontas, tem que ver com isso tudo.



APENDICE 3

CATEGORIAS, UNIDADES DE REGISTO E UNIDADES DE
CONTEXTO (VERSAO COMPLETA)



Categoria “Gestao das caracteristicas do enfermeiro que ensina”.
Nesta categoria inserem-se o0s dados relacionados com as
especificidades do enfermeiro que ensina e que foram reportadas como tendo

influéncia no processo de aprendizagem do alvo do ensino.

Unidade de Registo Unidade de Contexto

“Quando comegamos o ensino tentamos manter a mesma
pessoa, as vezes nao é possivel, mas sempre que é
possivel mantemos a mesma pessoa” (E1)

“Por mais que a gente tente uniformizar e falarmos a
mesma linguagem... cada um tem a sua maneira de
ensinar (...) ja houve doentes (...) que dizem assim “pois,
mas a Sra. diz assim e a outra Sra. diz assado” e claro que
ficam confusos” (E1)

“Cada um tem a sua maneira de dizer e depois a pessoa
também fica confusa, o ensino leva mais tempo, a pessoa
fica mais cansada” (E1)

(O ensino em internamento) “tem uma desvantagem
grande que é o facto de ndo ser sempre a mesma
enfermeira” (E2)

A importancia  do “E uma das dificuldades que os pais nos apontam é que

ensino ser realizado | cada uma de nés, mesmo nos seguindo um protocolo ou
tendo as nossas intervencdes estipuladas, cada uma de
pelo MesMo | nés vai ter um método diferente, vai ter sempre um
pormenor que vai alterar e de manha é uma coisa, a tarde
€ outra e parecendo que ndo isso dificulta a aprendizagem
dos pais” (E2)

“E logo “ai enfermeira, veio a sua colega fez tudo téo
diferente que eu baralhei-me toda” (E2)

enfermeiro

“Vai haver sempre um pormenor teu, especial que tu vais
aplicar no teu ensino, e que as pessoas reparam e,

parecendo que nao, para eles isso € uma dificuldade
enorme” (E2)

“Ha uma coisa que nés respeitamos: 0 ensino é sempre
feito pela mesma enfermeira (...) € uma mais valia,
favorece o treino, favorece-nos a nés e ao doente” (E3)

“Para ja o ensino é sempre feito pela mesma enfermeira,
nés somos duas, e é sempre feito pela mesma (...) Isso é
vantajoso” (E5)

A mudanca de | “Ha doentes onde eu ndo consigo entrar na cabeca
) do doente, mesmo que eu seja empatica, que
enfermeiro COMO | compreenda...eu ndo consigo encontrar um
forma de melhorar o | mecanismo (...) e quando vem outro colega... ha
] coisas que esteve ali encalhadas e o outro vem e
ensino aquilo ali desencalha de uma maneira!” (E4)




“E chega la o outro colega e no outro dia a gente nota
perfeitamente que houve ali o trabalho de alguém,
houve ali o trabalho de outra pessoa e isso é
importante” (E4)

“Outra coisa que eu acho que também é vantajosa,
gue € outra coisa que nds praticamos aqui na unidade
€: a pessoa que faz 0 ensino ndo € a pessoa que
avalia o doente antes de ir para casa e ter alta do
ensino. (...) parecendo que ndo, a pessoa que esta a
fazer o ensino ao doente acaba por ter sempre mais
afinidade com aquela pessoa, ou desenvolver um
laco mais estreito, ndo €? E tem sempre tendéncia se
calhar a relevar certos pormenores” (E5)

“‘Pessoalmente tive doentes que ja me disseram que
se sentiam ... ndo era em panico, mas que se sentiam
amedrontados e que &s vezes bloqueavam porque
sabiam que eu estava ali a olhar para eles. Mas
também ja aconteceu o inverso” (E5)

“Estava a fazer o ensino e expliquei de variadissimas
maneiras e a pessoa n&o estava a conseguir
interiorizar e a outra chega la e diz uma coisa de uma
maneira completamente diferente e a pessoa... da-
lhe ali um click, desprende-se ali qualquer coisa, da-
se uma luz e a pessoa consegue encarreirar e
continuar o ensino” (E5)

(@] desenvolvimento
profissional do
enfermeiro como

facilitador do ensino

“‘Como tu imaginas nas minhas experiéncias noutros
hospitais (como enfermeira de apoio da empresa em
gue visita utentes de varias unidades), cada hospital
tem a sua técnica. Eu admito que a minha € um
bocadinho uma recolha que eu fui fazendo de toda a
gente. Porque achei que era importante, o que podia
aproveitar eu aproveito e uso no meu treino com a
minha técnica” (E2)

“A minha forma de ensino ndo é a mesma de ha 5 ou
10 anos atréas (...) eu vou-me adaptando, vou ver os
erros que cometi no passado e que de alguma forma
dificultou o ensino (...) e corrigir isso para de alguma
forma eles assimilarem mais facilmente” (E3)

“‘N6és vamos mudando a nossa forma de abordar
consoante a nossa experiéncia (...) é subtil vamos
ajustando consoante a nossa experiéncia que é isso
que faz a diferenga... é a experiéncia” (E3)

“‘Claro que noés falamos uma com a outra (entre
enfermeiras), como é Obvio (...) eu pergunto sempre
a colega “olha passa-se isto assim e assim, o que é
gue tu achas que eu podia mudar aqui para tentar que
isto aconteca de outra maneira?” (E5)




A importancia
autocontrolo

enfermeiro

do
do

“‘Nés também nos cansamos de estar sempre a
repetir a mesma coisa (...) eu tenho que estar calma”
(para fazer o ensino) (E3)

“‘Até porque ha outra coisa, que €& quando nos
comecamos a insistir muito numa coisa, depois as
tantas aquilo ja € um ponto de honra para nos. Entédo
mas eu nao estou a conseguir ensinar porqué? O que
€ que eu estou a fazer mal? Nao, ndo! Vai ter que
aprender nem que seja & lei da bala. Ou aprendes ou
n&o aprendes, entdo como & que € isto?! E como tirar
sangue, eu costumo dizer aos doentes, eu nao pico o
mesmo doente mais que 3 vezes, porque ao final da
terceira vez em que eu nao consigo picar o doente eu
ja estou a marrar, ndo estou a picar o doente, estou a
marrar, porque entendi que tenho que ser capaz de
lhe tirar sangue. E fazer o ensino é exatamente a
mesma coisa, nao se pode marrar! (E5)

“Acho que tem que ver com aquelas coisas todas que
a gente aprende, com a comunicacao assertiva, com
a relagado empatica, com o tom de voz” (ES)




Categoria “Gestao das caracteristicas do alvo de ensino”.

Nesta categoria inserem-se o0s dados relacionados com as

especificidades de quem estéa a ser ensinado e que foram reportadas como tendo

influéncia no processo de aprendizagem.

Unidade de Registo

Unidade de Contexto

A motivacdo do alvo
do ensino enquanto

fator facilitador

“Favorece (a responsabilidade que um pai sente por estar
a aprender a fazer DP a um filho)! Porque é assim eles
tém que fazer o melhor. Favorece em termos de tempo de
aprendizagem (...) querem fazer tudo muito bem porque é
um filho” (E2)

“Eu julgo que o cuidador tem muito maior preocupacao em
aprender e o fazerem a técnica corretamente, porque a
culpa ja ndo é do doente se for ele... eles aprendem com
muito mais aten¢do, sdo muito mais cuidadosos € isso que
eu vejo” (E2)

“A minha experiéncia diz-me que isto é que é realmente...
um doente enquanto ele ndo sente necessidade de
aprender aquilo que esta a fazer (ndo aprende) (E4)

“Um doente que vem para a DP, especialmente os que
vém por faléncia de acessos, é extremamente importante
antes de comegar a técnica ter uma conversa com 0
doente e fazer-lhe uma analogia entre a HD e a DP.
Porque o doente vem, faz 4 horas de HD, tem um monitor
altamente sofisticado ali ao lado dele e de repente vé-se
com um saco de 2 litros pendurado num suporte e ele ndo
confia na técnica (...). dizer-lhe que se a eficacia ao fim de
4 horas ndo é a mesma, mas ao fim de 24 ou 48 horas a
eficacia chega la na mesma. E explicar-lhe que ele
comecga a ter mais liberdade em termos de alimentagéo,
em termos dietéticos (...) mas é muito importante,
especialmente para o doente que vem da HD, que tu lhe
incutas confianca, que o doente confie na técnica. Sendo
tu vais ter sempre um doente desconfiado (...) e é meio
caminho andado para o doente ndo aderir’ (E4)

O acompanhamento

de um familiar (ou

pessoa significativa)
enquanto fator
minimizador da

ansiedade do alvo do

ensino

“Uma coisa que eu tenho vindo a reparar € nds temos
vindo a insistir com 0os nossos doentes é para virem
sempre acompanhados... e eu acho que ajuda. Porque as
vezes quando os doentes vém sozinhos, vém muito
tensos. No primeiro dia naquela expectativa de saber o
gue é que €é isto e 0 que eu vou encontrar e 0 que é que
me vao fazer e como € que eu me vou sentir (...) Mas
depois as vezes a pessoa vir acompanhada (...) ndo estar
naquela tensao” (E5)




A participacéo
simultdnea de um
familiar (ou pessoa

significativa) no ensino
fator
do

enquanto
perturbador

processo de treino

“Estamos a explicar uma coisa ao utente e ela lembra-se
e faz a pergunta naquele momento, interrompe la o0 nosso
raciocinio. As vezes imagina a pessoa fica mais
ansiosa.... “faz isso bem feito, tu sabes e agora como é
que estas a fazer” (E1)

“Geralmente é assim... um casal... e como tu sabes... vai
tentar corrigir quem ja esta a fazer, ou ja viu, vai corrigir o
outro, vai atrapalhar... a gente j4 tem acontecido isso,
termos posto a pessoa la fora” (E2)

“‘Ha relacbes nefastas, (...) ha casais que as vezes
boicotam mais do que aquilo que ajudam. Por isso claro
gue la estamos nds para impor os limites, mais uma vez,
mas nem sempre o cuidador tem vantagens, essa também
€ a minha opinido pessoal, ha relacdes nefastas, toxicas,
em que durante o treino isso se faz sentir (...) o outro
aprende mais depressa e comecga “ndo é assim, ja devias
ter feito isso”, censura (...) vai dificultar muito mais o treino,
a autonomia e a autoestima (E3)

“Ja aconteceu (um familiar perturbar o ensino) e nessa
altura aquilo que nés fazemos é de uma forma diplomética
explicar ao familiar que, das duas trés, ou fica e abstém-
se de comentar 0 que quer gue seja, ou entdo (...)
tentamos-lhe explicar que sera mais benéfico para o
processo de aprendizagem do seu familiar que (...) fique
do lado de fora da porta” (E5)

A individualizacdo do
ensino enquanto fator

facilitador

“As vezes nos ensinos dos cuidadores, quando é para as
instituicdes, tipo os lares, vém em grupo, vem uma data de
gente aprender. E também néo é muito bom. (...) quando
€ assim em grupo, fazemos por fases, tipo vém dois ca
dentro ou um, ou assim. Quando vém assim em grupo nao
da” (E1)

“E sempre individualizado (...) por isso nés defendemos
gue mesmo que eles estejam na mesma... em situagdes
semelhantes, nunca o fazemos (ensino em grupo), nem
gue se esteja a abarrotar de trabalho. O treino é sempre
personalizado (E3)




Categoria “Gest&do do contexto onde decorre o ensino”
Nesta categoria inserem-se os dados relacionados com as caracteristicas

ou especificidades do local onde se ensina e que foram reportadas como tendo

influéncia no processo de aprendizagem do alvo do ensino.

Unidade de Registo

Unidade de Contexto

do

ensino ser realizado

A importancia

num local calmo, sem
interrupcoes, ou

interferéncias

‘O ensino é muito interrompido (...) €& péssimo (...)
interrompe-se o raciocinio, interrompe-se o procedimento,
o utente acaba por ser sujeito aquelas distragdes... e corta
(...) se for preciso, o telefone esta a tocar e a gente nédo
atende, o doente diz “olhe o telefone esta a tocar, tem que
ir atender” (...) ele distrai-se logo (...) vem alguém bater a
porta e ficam a olhar para a porta, eles distraem-se muito
facilmente (...) aquilo ficou na cabega da pessoa e para
voltar outra vez a sossegar e a voltar ali aquela situagéo
leva o seu tempo” (E1)

“E fundamental ser um local fechado, em que estejastu e
o doente (...) o familiar eventualmente, calmo, sereno e
sem interrupgdes” (E3)

“‘Na altura em que comecga o ensino, a sala torna-se
mesmo reservada... porque...eu desligo o telefone se for
caso disso. Nao desligo por norma, mas se o telefone tocar
duas vezes eu desligo automaticamente. E todas as
pessoas ja sabem que ndo entram (...) tem mesmo ali “Nao
entrar’ (E4).

“A outra enfermeira vai la para fora (...) ndo ha mais
ninguém a interferir aqui. (...) temos sempre aquela
tendéncia para quando a outra esta a dizer alguma coisa
a gente tem sempre qualquer coisinha para acrescentar e
as vezesisso... baralha a cabega dos doentes (...) n0s nem
sempre conseguimos ficar mudas, caladas e abstermo-
nos de comentar o que quer que seja. Tentamos sempre,
no sentido de ajudar o doente a perceber ou compreender
alguma coisa, tentamos sempre dar uma achega (...) nem
sempre a nossa intervencao podia ser bem entendida nem
pelo doente, nem pela prépria colega” (E5)

“Isolamo-nos completamente aqui dentro e portanto nao
ha interferéncia nenhuma do exterior. Enquanto o doente
esta aqui e esta no periodo de ensino nao ha interferéncia
nenhuma” (E5)

O domicilio como local
privilegiado para a

realizacédo do ensino

“Eu acho que a visita é importante, pois nés ndo sabemos
(...) imagina se tem o material arrumado numa garagem
cheia de humidade, n6s ndo sabemos nada disso. Embora
no ensino dizemos, que ndo pode ser num local humido,
mas na realidade a gente ndo conhece, onde fazem as
trocas, como é que fazem” (E1)

“E assim eu sou apologista de em casa” (E2)




“O doente sente-se mais a vontade, é o ambiente dele, ja
vai adaptar as coisas ao espaco que tem, ndo € tu ensinas
no hospital, tens uma mesa, tens um lavatorio, tens papel
das maos, tens desinfetante e depois chegas a casa e
parece que ja ndo sabes gerir nada daquele espaco. E a
experiéncia que eu tive... hum dia ou dois tinhamos
doentes a fazer o treino de cicladora e ficavam ja ligados
anoite... a gente punha o doente perfeitamente apto, o que
no fundo é praticamente impossivel a nivel hospitalar” (E2)

“Ja fiz ensinos no domicilio. Conseguimos adequar tudo
com muito mais facilidade. Ja tive experiéncias que eu
posso dizer foi muito mais facil, outras néo terdo sido tdo
rentaveis, mas obviamente que o ideal seria que o ensino
fosse feito no domicilio, isso sem duvida nenhuma” (E4)

“Isso € uma mais valia, tu depois poderes transportar todo
0 ensino pela mesma pessoa que o fez, e poder levar tudo
para casa do doente e poder adaptar tudo (...) é o
transportar do mundo protegido para o mundo real e isso
é fundamental”’ (E4)

“Ver os doentes do lado de ca é completamente diferente
de ver os doentes do lado de la. Porque os doentes no seu
meio (...) com as coisas arrumadas de uma determinada
maneira, com a casa de banho ali ao lado (...) é
completamente diferente do que o doente vir para aqui (...)
E ele “ai que bom, que bom, porque assim ela vai e ajuda-
me a arrumar, a escolher o melhor sitio para arrumar as
coisas e a ver se aquilo que eu estou a pensar fazer se
esta bem pensado e a arranjar as minhas estratégias para
resolver os problemas” (a referir-se a reagdo de um doente
guando soube do apoio domiciliario) (E5)

O domicilio como local
em que se
complementa o treino
gue deve iniciar-se na

unidade

“Se calhar vir ca algumas vezes é bom para mostrar (...)
Vem c4, perceber que nés funcionamos assim, o inicio se
calhar ser c4 e o complemento em casa. Nao fazer tudo
em casa, acho que fica... a relagao fica préxima demais,
por assim dizer... as vezes pode-se confundir os papéis...,
mas acho que manter um misto € a solugéo ideal, nem
toda la, nem toda ca” (E3)

“eu prefiro uma forma mista de treino, nem o treino total
em casa, nem o treino totalmente aqui” (E3)




Categoria “Gestao da técnica de ensino”.

Nesta

categoria

inserem-se 0s dados reportados sobre as

particularidades da técnica que o enfermeiro utiliza para que as aprendizagens

do alvo de ensino ocorram.

Unidade de Registo

Unidade de Contexto

Utilizacao criteriosa de
folhetos ou brochuras
com informacéo sobre
DRC, procedimentos

ou cuidados a ter

“No inicio nao damos logo (o folheto com a descricdo da
técnica), quando comecamos a mexer mais e ele comeca
a mexer, ai damos (...) para ele olhar em casa, para verem
0 que € que fizeram, o que é que ndo fizeram, para
comecgarem a ver, a identificar aquelas diversas fases”
(E1)

“Primeiro ver, vamos fazer algumas vezes e depois o
folheto vai ficar na mao deles para eles lerem com calma
e ai vao entender melhor os passos que estao a fazer” (E2)

“Nao damos (o folheto) no primeiro dia porque (...) uma
coisa é tu olhares para uma lista, para um folheto em que
diz uma ordem em que os procedimentos acontecem e tu
dizes aquilo de cor e salteado. E depois eu digo assim “e
porgue é que abre o saco e lava as méaos e nao lava por
exemplo as maos e abre o saco a seguir?” E preciso ele
perceber porque é que aquilo é feito daquela ordem” (E5)

“Durante o treino ndo damos absolutamente nada, quando
eles vao para casa, ja sabem fazer e sdo autbnomos,
damos uma folhinha (...) passo a passo a dizer como fazer
a didlise (...) acho que nao devemos ter muletas durante o
treino (...) durante o treino eles tém que ter essa
capacidade, memorizar aquilo que é importante, e saber
executar, ou seja se tiver de alguma forma um suporte ou
uma muleta podem nunca ser capazes” (E3)

N&do obrigatoriedade
de usar manequins e
outro material que
permita a simulagéo

de procedimentos

“S6 ensino simulado eu ndo concordo, levamos mais
tempo (...) s6 quando veem mesmo € que percebem que
infundiu, que esta ali aquele tempo e depois vao drenar”
(E1)

“Nunca usamos o avental (...) maos na massa mesmo (...)
ndés nunca usamos nem aventais, nem hipoteticamente
“faca de conta que é isto e experimente” (E2)

Alids quando elas comegam mesmo (...) a fazer e mexer...
€ muito mais facil a aprendizagem. Notamos que elas
préprias se concentram mais e comegam a fazer” (E2)

“Nao temos materiais... € a falar com o doente (...) parece-
me bem, para ja ndo sentimos falta” (E3)

A importancia de,
dentro do possivel,

adequar um

“A gente arranja sempre estratégias (para facilitar a
identificacdo do volume da infusdo). Por exemplo (...) ao
fazer o priming, deixamos um valor (...) mais redondo. Tipo
0 saco pesa 2200, vai fazer um priming até que fique os 2




procedimento a cada

alvo de ensino

L. E vai ter de deixar entrar até ficar 1700 (quando se
pretende uma infusédo de 300)” (E2)

“A dificuldade inclusive em pegar a tampinha... ha pessoas
que vao com a tampinha na méo, desconectam e ja pdem.
Quando vejo que é uma pessoa com dificuldade utilizo
outra forma. Abro a tampinha, larga a linha e depois € que
vou com a tampinha. Vou adequando o meu ensino as
dificuldades que eu vejo” (E2)

“As vezes (a dificuldade) é gerir os pesos e fazer as contas
do que ultrafiltrou (...) Eu digo “nao se preocupe, vocé poe
sempre aquilo que sai e a gente sabe 0 que entra e depois
guando vier aqui a consulta (...) d4-nos a folhinha e nds
fazemos as contas e vemos se esta a tirar ou nao” (E2)

A preocupacdo com
uma linguagem

cuidada

“Assim como a linguagem, ha que usar... “desconectar,”
(...) “Physioneal”, “Physioneal” é muito complicado, entdo
usamos as cores, pronto, “ponha ai um A Amarelo”...
“Roxo”, pronto facilitamos conforme também o doente que
esta a nossa frente (...) se € um miudo com alguma
formacdo... até ficam ofendidos, até ja me aconteceu se tu
usas uma linguagem muito, muito basica (...) se me fazem
umas perguntas mais elaboradas, a gente tem de usar
uma linguagem um bocadinho mais cuidada... Tento
sempre nao complicar’ (E2)

“(é necessario cuidado com o facto de) as vezes a gente
tenta levar para o lado cémico da coisa, ha pessoas que
aceitam bem outras levam a mal. Por um lado dizemos que
€ uma coisa séria e tem que ter atengdo, por outro lado
estamos a fazer analogias tontas” (E5)

O recurso a um utente
experiente como
forma de exemplificar

um procedimento

“Se eu tenho um doente que lida bem com a DP (...) Mas
pronto sé para o outro que estd a comecar ter uma nogao
do que é que é uma passagem, o colocar a mascara, 0
lavar as maos e a passagem em si do inicio até ao fim.
Mas s6 para exemplificar. Mais nada. (...) Obviamente que
eu vou escolher o doente que vai fazer” (E4)

A possibilidade do alvo
do

continuidade

ensino dar
ao
processo de treino em

casa

“‘(Em casa) o doente tentar visualizar, e até dizemos
mesmo “feche 0s olhos e visualize aquilo que se passa
aqui no gabinete e em 2 ou 3 minutos vocé vai escrever
coisas muito simples, ndo é nenhuma receita de nenhuma
tarte: 1, por a mascara, 2, fazer isto, 3 fazer aquilo, e vai
escrever ai”’ (E5)

“E quando eles escrevem e no dia a seguir trazem, e nés

vamos ver e vamos confrontar aquilo que realmente é para
fazer, com aquilo que esta escrito (...) “entdo vocé
escreveu aqui que primeiro lava as maos e a seguir abre
0 saco, 0 que é que acha que acontece &s suas maos
qguando lava as maos e a seguir abre o saco?” (E5)

“So6 este exercicio de “espera 13, deixa la ver o que é que
eu faco, agora facgo isto agora aquilo e vou escrever”, e
depois ser confrontado com a realidade, eu acho que isso
é importante” (E5)




A existéncia de uma
avaliacdo como forma
de garantir que se

atingiram os objetivos

“Ha depois uma prova de avaliacdo, entre aspas, para se
perceber se o doente percebeu aquilo que lhe foi
explicado” (E4)

“O facto dos doentes responderem a um va... ndo é bem
um teste, mas é como se fosse (€ vantajoso). Claro que é
muito importante um doente saber fazer a parte técnica,
mas também € muito importante o doente saber
reconhecer sinais e sintomas, de complicacdes infeciosas
e nao infeciosas. Saber se |he acontece um problema
qualquer como € que resolve aquilo. Portanto mais
importante do que, ou se calhar tdo importante que o
doente saiba fazer a parte técnica € reconhecer o0s sinais
e sintomas daquilo que nao esta bem” (E5)




Categoria “Gestao do ritmo do processo de ensino”.
Nesta categoria inserem-se os dados sobre a gestao do ritmo do ensino

(dos momentos escolhidos para dar a informacao) reportados pelos participantes

como influenciadores da aprendizagem.

Unidade de Registo

Unidade de Contexto

A interrupcao do treino
de

“‘desbloquear” a

como forma

aprendizagem

“As vezes temos que dar um intervalo... tipo ndo esta a
correr muito bem, fazemos uma avaliacao (...) fazemos
um intervalo de uma semana... 3 dias e depois retoma
outra vez (...) quando aquilo ndo esta a correr bem a gente
prefere parar, o doente descansa e depois nés voltamos a
retomar ... porque as vezes parece que ha ali qualquer
coisa que nao esta a ir, depois a pessoa também sobre
pressdo fica mais condicionada (...) ja chegou a ser
necessario. Parar, fazer um intervalo e depois retomar... a
pessoa vem mais relaxada” (E1)

A existéncia de um
plano de ensino (ou
guido) como método
para dar sequéncia a

aprendizagem

“‘“Acho que sim (importancia do plano) para uma
uniformizagao (...) (seria) mais facil, para quem faz o
ensino ter aquele plano (...) se calhar cada um faz a sua
maneira, se fosse 0 mesmo todos seguiam aquilo (...) o
plano de ensino acho que era importante” (E1)

“(Sem guido) vai haver coisas que se calhar tu vais-te
repetir e outras que era importante se calhar ndo foram
faladas. Assim eu sei que o doente lhe faldamos do local,
da lavagem das maos, onde deve guardar o material,
como é que o quarto deve ser gerido” (E2)

“VYamos passar a usar, tipo uma check list que devemos
seguir, para ndo nos esquecermos de pontos nenhuns”
(E3)

“Nos temos o treino estruturado por licdes, entre aspas
(...) o ensino esta muito mais sistematizado” (E4)

@] ensino como

processo continuo
(ndo acaba no dia de

iniciar tratamento)

“Quando vao a unidade a gente aproveita para consolidar
0 ensino para ver se estdo a fazer corretamente” (E1)

“Sou completamente a favor (do retreino)” (E2)

‘Mas nunca te esquegas que mesmoO nesse ensino
intensivo, nunca fica concluido. Eu ndo posso dizer que o
ensino acabou hoje. Eu preciso que ele va tendo o reforgo
desse ensino e que as coisas vao sendo consolidadas”
(E4)




A introducéo
progressiva e
criteriosa dos

conteldos que se

pretendem trabalhar

“(No inicio) a mé&e ja vai assistindo aquelas regras basicas:
lavagem das maos, a mascara, vamos falando da
habitacédo, vamos falando do que pode ter em casa ou ndo
(...) a pratica da técnica mesmo, s6 comegamos quando
definitivamente esta a fazer o tratamento que sera o que
vai fazer no domicilio” (E2)

“(No primeiro dia) é uma abordagem informal, como € que
se faz a troca, das condi¢cbes que deve ter em casa, das
condicbes de assepsia, é uma coisa muito levezinha, e
explicamos a fazer uma troca (...) o primeiro dia é o dia
mais levezinho, e fazemos s6 uma, mas sem aprofundar
nada, falamos é mais das condi¢cdes em casa e daquilo
que ele deve reunir (...) no dia seguinte comegcamos a
aprofundar e ajustamos a capacidade de cada um dos
doentes (...) numa primeira fase eles perceberem como é
gue funciona a permuta e a assepsia que devem ter e
depois comegamos a aprofundar (...) consoante a
capacidade cognitiva dos doentes” (E3)

“(A abordagem de determinados contelidos) numa pessoa
podemos fazer (...) no segundo ou terceiro dia de treino,
noutra sé podemos fazer no décimo” (E3)

‘Normalmente é mais répido (aprender a técnica
automatica) e porque € que é mais rapido? Todos os
doentes (...) ja sabem fazer manual” (E3)

“No inicio, até porque normalmente quando comegam
didlise sdo urémicos, a capacidade deles aprender ndo é
tdo vantajosa (...) numa primeira sessdo é mesmo o
basico, a ideia € mesmo aprender as permutas ... mais
técnico... para dar tempo também deles comecarem a
dialisar e depois sim comecar a aprofundar (...) eu nao me
fecho uma manha toda com eles, sdo periodos de meia
hora, uma hora... Durante o tempo da permuta eu
aproveito o tempo para aprofundar os conteudos (...)
imagina que eles estao aqui a manha toda, ndo € a manha
toda fechada numa sala! Nao! Aproveitamos o periodo da
troca para falar, fazemos uma pausa, vem fazer outra troca
e fazemos” (E3)

“Aquilo que eu sinto é que enquanto estamos (s6) a fazer
0 ensino tedrico as coisas nao rendem, percebes? (...)
primeiro que eles compreendam (...) eu posso fazer isso
em simultaneo. A medida que vou explicando esta parte
mais tedrica, posso ir avancando com alguma parte
pratica” (E4)

“A primeira coisa que nés fazemos é por o doente a lavar
as maos e a seguir nés exemplificamos e fazemos o resto
da técnica (...) depois eu vou por o doente a fazer a
técnica, mas as minhas méos estdo la sempre para o
auxiliar (...) ele primeiro vé-nos a fazer, n6és vamos
explicando o que € que se esta a fazer e vamos tentar que
0 doente acompanhe de maneira a dar-lhe autonomia a
ele e a treina-lo (...) a partir dai o doente comega ele a




fazer e pronto tudo aquilo que sejam corre¢des nGs vamos
fazendo” (E4)

“Preconiza-se que (o ensino) seja de segunda a sexta-feira
para ndo haver as interrupg¢des” (E5)

“Nao € obrigatdrio que o doente ao quinto dia esteja capaz
de ir para casa e ha doentes que demoram mais tempo
(...) ttm de ser respeitados os tempos de aprendizagem
das pessoas” (E5)

“No6s explicamos em teoria, mas ha muitos doentes que
nao conseguem... tém alguma dificuldade em tentar
perceber que se aquilo Ihes acontecer, exatamente como
€ que a maqguina apita, como é que aparece no ecra, se é
exatamente aquilo que nés acabamos de dizer (...)
percebendo a l6gica porque as coisas acontecem é mais
facil as pessoas memorizarem” (E5)

“E clara essa diferenca, entre as perguntas que o doente
faz no primeiro dia connosco a mexer e ser ele a ver, e as
perguntas que ele faz no segundo dia, quando ja é ele que
mexe sob a nossa orientagao e supervisao” (E5)




APENDICE 4

ENSINO CLINICO EM HD (AVALIACAO QUALITATIVA)



Escola Superior
de Enfermagem
de Lisboa

AVALIACAO DA UNIDADE CURRICULAR ESTAGIO COM RELATORIO

Nome: Carlos Torgal Instituicao: Servico:
Efectuado de: 28.9.15a30.10.15e de 4.1.16 a 12.2.16 Docente: Prof.2 Maria Saraiva Orientador:
Parametro a avaliar Muito Insuficiente Insuficiente Suficiente Bom/Muito Bom Excelente Avaliagao
Final

Capacidade de
execugdo técnica

Erros e defeitos graves muito
frequentes; Conhecimentos
profissionais insuficientes; Carece
das bases essenciais;

Trabalho com bastantes erros
exigindo acompanhamento e
correcgBes frequentes;
Conhecimentos com lacunas
importantes;

Trabalho que satisfaz mas exige
aperfeicoamento de pormenor;
Conhecimentos e pratica
profissional adequados as
exigéncias basicas;

Trabalho bem executado sem
deficiéncias que chamem a
atengdo; Conhecimento e pratica
profissionais que habilitam a
resolugdo de problemas de maior
complexidade;

O trabalho chama a atengdo pela
sua qualdade e rigor de execugdo;
Conhecimentos e pratica
profissionais profundos e
actualizados que ultrapassam em
regra as exigéncias da fungdes;

Suficiente/Bom

prejudicando o trabalho; Ndo
coopera com o grupo e
individualiza sempre o trabalho;
Evita o relacionamento com o
utente e familia;

N&o contribui para um bom
ambiente de trabalho; integra-se
com dificuldade no trabalho e no
grupo; Mantém deficiente relagdo
com utente e familia;

colegas; Integra-se no grupo se
expressamente solicitado; Mantém
uma relagdo minima com o utente
e familia;

Contribui para um bom ambiente de
trabalho; Integra-se facilmente e
esforga-se por cooperar com o
grupo; Mantém boa relagdo com o
utente e familia envolvendo-os nos
cuidados;

bom ambiente de trabalho e age
com eficiéncia; Facil integragdo no
grupo; Mantém excelente relagdo
com utente e familia, promovendo a
sua autonomia;

Desenvolvimento Desinteresse em adquirir novos Algum interesse embora Interesse embora descontinuo em Em regra revela interesse em Interesse metddico e sistematico; Muito Bom
profissional conhecimentos e em melhorar a esporadico e pouco frequente em aumentar e aperfeigoar os seus melhorar e aperfeigoar os seus Age com independéncia e
qualidade de trabalho. Incapaz para | adquirir novos conhecimentos e em | conhecimentos; Toma a iniciativa conhecimentos; Resolve quase discernimento, encontrando as
tomar iniciativa trabalhando sé sob | se aperfeicoar; As vezes age com perante situagdes pouco sempre as situagdes dificeis de solugBes pertinentes para cada
orientagdo pormenorizada; Ndo se independéncia sem encontrar complicadas com resultados forma acertada, sem necessidade caso; Muito criativo; As sugestdes
esforga por criar ou desenvolver solugBes adequadas; faz algum aceitaveis; de orientagdo expressa; Esforga-se apresentadas sdo sempre
novas solugdes; As propostas esforgo mas nem sempre de forma Esforga-se por criar novas solugdes por desenvolver e criar novas adequadas e oportunas;
apresentadas sdo inadequadas adequada; embora com resultados nem solugBes com sugestdes
e/ou inoportunas; sempre adequados; normalmente adequadas e
oportunas;
Responsabilidade Evita as responsabilidades, ndo Nem sempre avalia as Em regra pondera e assume as Revela ponderagdo em todos os Revela muita ponderagdo nos actos | Muito Bom
profissional prevé nem assume as consequéncias dos seus actos, mas consequéncias dos seus actos; actos que pratica e assume a sua que pratica Assume integralmente
consequéncias dos seus actos; é capaz de as assumir; responsabilidade. e por iniciativa propria a
responsabilidade pelos seus actos,
corrigindo-os se necessario;
Relagdes humanas Provoca atritos frequentes Dificil relacionamento profissional; Estabelece relagdo normal com Boas relagdes profissionais; Relagdes profissionais muito boas; C Muito Bom

O Docente:

Orientador:

Data: 11.02.2016

Documento original assinado disponivel para consulta.




ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE LISBOA
CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM NA AREA DE ESPECIALIZACAO EM ENFERMAGEM MEDICO-
CIRURGICA
AREA ESPECIFICA DE INTERVENGCAO: ENFERMAGEM NEFROLOGICA

1 _4/‘
Escola Superior de
Enfermagem de
Lisboa

AVALIACAO DO ESTAGIO COM RELATORIO

AVALIACAO QUALITATIVA DO ENFERMEIRO ORIENTADOR DO CAMPO DA PRATICA CLINICA:

O Carlos demonstrou um trabalho de muito boa qualidade.

Demonstrou conhecimentos e capacidade de articulacdo de conceitos.

Revela atencéo e pensamento logico que lhe permite compreender situacdes basicas e complexas e encontrar solucdes e
sugestbes adequadas.

Do ponto de vista de execucéo técnica embora avalie a sua prestacdo com necessidade de aperfeicoamento, é de notar que
atingiu com facilidade os objetivos para este estagio.

Demonstra ainda muito boas relagbes com a equipa de saude e com o doente/familia.

Com o aperfeicoamento da prética teria condi¢cdes para rapidamente ser capaz de promover a autonomia do doente.

Avaliacdo qualitativa: Insuficiente (< 9,5 val.); Suficiente (10-13 val.); Bom (14-15 val.); Muito bom (16-17 val.); Excelente (18-20 val.)

Data: Orientador Assinatura
11.02.2016
Data: Estudante: Carlos Torgal

Documento original assinado disponivel para consulta.


http://www.esel.pt/ESEL/PT/Formacao/Mestrados/PlanoEstudos/PE_MC.htm
http://www.esel.pt/ESEL/PT/Formacao/Mestrados/PlanoEstudos/PE_MC.htm

APENDICE 5

ENSINO CLINICO EM DP (AVALIACAO QUALITATIVA)



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE LISBOA
CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM NA AREA DE ESPECIALIZACAO EM ENFERMAGEM MEDICO-
CIRURGICA
AREA ESPECIFICA DE INTERVENGCAO: ENFERMAGEM NEFROLOGICA

il _//‘
Escola Superior de
Enfermagem de
Lisboa

AVALIACAO DO ESTAGIO COM RELATORIO

AVALIACAO QUALITATIVA DO ENFERMEIRO ORIENTADOR DO CAMPO DA PRATICA CLINICA:

O Carlos desenvolveu o seu estagio na Unidade de Didlise Peritoneal (UDP) do Servico de Nefrologia de forma assidua e continua durante o més de Novembro.

Mostra ponderacdo, pertinéncia e iniciativa na prestacdo de cuidados. As sugestfes por si apresentadas sdo sempre adequadas e oportunas.

Demonstrou estar recetivo a aprendizagem de novas praticas, apesar da sua experiéncia na area, utilizando sempre a pratica reflexiva. Acompanhou consultas de
doentes em programa de DP assim como doentes em consulta de Opcdes.

Demonstrou durante a sua pratica clinica empenho com o trabalho a desenvolver, cruzando sempre a informag&o obtida com a pesquisa, com a prética de diferentes
unidades de DP que visitou, sempre com o intuito de melhorar o ensino da pessoa em DP.

Formula ensinos pertinentes, quer no campo da promocéo da salde, quer relacionados com a DP.

Integrou-se facilmente na UDP, e apresentou sempre boa relacdo quer com o doente, quer com a familia, agindo sempre com o intuito de promover a autonomia.

No final do estagio o Carlos atingiu os objetivos a que se propds, tendo desenvolvido as atividades propostas.

Demonstrou interesse em acompanhar a Enfermeira de apoio domiciliario a alguns doentes da UDP, com o intuito de determinar os beneficios que este apoio pode
trazer ao programa. Apesar de serem doentes que ja conhecia do contexto hospitalar, no domicilio apresentou igualmente uma boa relagdo com eles e sua familia.

Avalia-se com a avaliagdo Qualitativa de Excelente.

Avaliacdo qualitativa: Insuficiente (< 9,5 val.); Suficiente (10-13 val.); Bom (14-15 val.); Muito bom (16-17 val.); Excelente (18-20 val.)

Data: Orientador Assinatura
26.11.2015
Data: Estudante: Carlos Torgal

Documento original assinado disponivel para consulta.



http://www.esel.pt/ESEL/PT/Formacao/Mestrados/PlanoEstudos/PE_MC.htm
http://www.esel.pt/ESEL/PT/Formacao/Mestrados/PlanoEstudos/PE_MC.htm

