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RESUMO

O relatorio € uma apreciacéo global sobre as experiéncias vividas e refletidas
durante o Estagio. A realiza¢do do estagio teve como objetivo principal desenvolver
competéncias de Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirdrgica —
vertente Nefroldgica, deste modo organizei o0 meu estagio pelo internamento de
nefrologia, hemodidlise, didlise peritoneal e consultas de transplante renal, e
desenvolvi um trabalho de investigagéo que se intitula “Educagao do Cuidador Formal
sobre a gestdo do regime dietético do Doente Renal Crénico Terminal em
Hemodialise”.

A Doenca Renal Cronica (DRC) e o envelhecimento s&o dois fenébmenos sociais
presentes na minha pratica profissional. De acordo com os dados da Sociedade
Portuguesa de Nefrologia (SPN) a idade média dos doentes em hemodialise é de 67,47
anos, tendo esta aumentado. Algumas familias ndo apresentam recursos financeiros,
conhecimentos e disponibilidade para cuidar dos seus familiares, surgindo situacdes de
institucionalizacdo. Torna-se fundamental desenvolver estratégias para garantir
assisténcia integral, bem-estar e qualidade de vida ao idoso doente, expandindo o
conhecimento cientifico do cuidador, favorecendo a tomada de decisfes e adequados
cuidados.

Foi delineado um estudo quase-experimental cujo desenho de estudo foi antes-
apos grupo unico no qual se avaliou o impacto da formacé&o sobre a gestdo do regime
dietético do Doente Renal Crénico Terminal (DRCT) em Hemodialise (HD), nos
cuidadores formais. Aplicando o “Questionario para Avaliacdo dos Conhecimentos
Nutricionais em Hemodialise” (QACNH), numa amostra de 54 sujeitos, trés meses
apos a formacédo, nothmos que aumentou o0 numero de sujeitos com um nivel de
conhecimentos muito bom e satisfatério e diminuiu o nimero de sujeitos com um nivel
insatisfatorio de conhecimentos, o que reflete a importancia da formacéo.

Cuidar e promover a educagédo em saude no domicilio € uma das tarefas mais
desafiantes para o profissional enfermeiro, bem como para a equipa multidisciplinar
atuante na saude.

Palavras-chave: Doenca Renal Cronica; Hemodialise; Regime Dietético; Educacao;
Cuidador.



ABSTRACT

This report is a global assessment of the experiences and reflexions during the
internship. The main goal of the internship was to develop skills as Specialist Nurse in
Medical-Surgical Nursing - Nephrological strand. | planned my internship attending the
nephrology ward, hemodialysis, peritoneal dialysis and consultations for kidney
transplant and | developed a research work which was entitled "Training of Formal
Career on management of the diet of Terminal Patients with Chronical renal
impairment on Hemodialysis ".

The Chronic Kidney Disease (CKD) and aging are two social phenomenas
present in my daily practice. According to the data of the Portuguese Society of
Nephrology (SPN) the average age of hemodialysis patients is 67.47 years, this
average has increased in the past years. Some families do not have financial
resources, knowledge and willingness to take care of their families, the number of
patients placed in institutions has increased. It is essential to develop strategies to
ensure comprehensive care, well-being and quality of life for elderly patients,
expanding the scientific knowledge of the caregiver, will result in better care and
decision-making.

It was planned a quasi-experimental study. There was only one group: before-
after group, which evaluated the impact of training of formal caregivers on the
management of the diet of Renal Chronic Sick Terminal Patients on hemodialysis (HD).
Applying the "Questionnaire for the Assessment of Nutritional Knowledge on
Hemodialysis " (QACNH) in a sample of 54 subjects, three months after the training,
we noticed that there was an increase in the number of subjects with a level of very
good and satisfactory knowledge and decreased the number of subjects with an
unsatisfactory level of knowledge, which reflects the importance of training.

Taking care and promoting health education in a domiciliary environment is one of the
most challenging tasks not only for the nurse, but as well as for the multidisciplinary

team who has an active task in the health of the patient.

Keywords: Chronic Kidney Disease; Hemodialysis; Dietary; Education; Caregiver.
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INTRODUCAO

A busca do conhecimento é um processo dindmico para 0 exercicio
profissional. A evolugdo da ciéncia e da tecnologia e o desenvolvimento das ciéncias
de enfermagem estimulam o enfermeiro para a pratica clinica, para a formacao e para
a investigacdo, promovendo o desenvolvimento de competéncias e a melhoria da
qualidade dos cuidados prestados.

E urgente desenvolver uma “Enfermagem Avangada” como forma de tornar
mais efetivo e eficiente as praticas e competéncias dos enfermeiros. Como nos
referem Craig, Jean V. e Smyth (2004) a pratica deve ser continuamente revista e
questionada e ha que tomar decisfes baseadas na evidéncia disponivel.

Com o intuito de desenvolver competéncias e em busca de conhecimento,
propus-me a realizacdo do Curso de PGs Licenciatura em Enfermagem na area de
especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica vertente Nefroldgica.

Os Cursos Pds-Licenciatura de Especializagdo em Enfermagem (CPLEE),
previstos no Regulamento Geral dos Cursos de Pos-Licenciatura de Especializacédo
em Enfermagem, aprovado pela Portaria n.° 268/2002, publicado no Diario da
Republica, 2.2 série, n.° 61, de 13 de marco (Ministério da Educacédo, 2002), surgem
de modo a contribuir para um desenvolvimento continuado de competéncias,
promovendo uma supervisao clinica eficaz e otimizando as relacées com os clientes
no sentido da maxima obtencdo de ganhos em saulde sensiveis aos cuidados de
enfermagem.

A evolucao na area da enfermagem tem vindo a verificar-se cada vez mais com
o aprofundamento das competéncias por parte dos seus profissionais, elevando a
gualidade na sua prestacao de cuidados. A enfermagem tem como objetivo prestar
cuidados ao ser humano, séo ou doente, ao longo do ciclo de vida, e aos grupos
sociais em que ele estéa integrado, procurando manter, melhorar e recuperar a saude,
ajudando-os a atingir a sua maxima capacidade funcional tdo rapidamente quanto
possivel (artigo 4.° do capitulo Il do Estatuto da Ordem dos Enfermeiros e
Regulamento para o Exercicio Profissional dos Enfermeiros (REPE)) (OE, 2015a).

Para que se prestem cuidados de qualidade exige-se ao enfermeiro a competéncia
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técnica, cientifica e humana para a prestacao de cuidados de enfermagem gerais ao
doente, familia e comunidade.

Segundo o Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro
Especialista, previsto no Regulamento n.° 122/2011, publicado no Diario da Republica,
2.2 serie, n.° 35, de 18 de fevereiro, 0o enfermeiro especialista apresenta um
conhecimento aprofundado “num dominio especifico de enfermagem, tendo em conta
as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saude, que
demonstram niveis elevados de julgamento clinico e tomada de deciséo, traduzidos
num conjunto de competéncias especializadas relativas a um campo de intervencéo”
(OE, 2011, p.8648).

As competéncias partilhadas por todos os enfermeiros especialistas,
independentemente da sua area de especialidade, sdo demonstradas através da sua
elevada capacidade de concecéo, gestao e supervisdo de cuidados, bem como de um
suporte efetivo ao exercicio profissional especializado no ambito da formacao,
investigacdo e assessoria. Sao quatro os dominios de competéncias comuns:
responsabilidade profissional; ética e legal; melhoria continua da qualidade; gestéao
dos cuidados e desenvolvimento das aprendizagens profissionais (artigo 4.° do
Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista).

Todo o meu percurso de estagio e o estudo de investigacao realizado, para além
das competéncias adquiridas como enfermeira especialista, aumentaram o
conhecimento, o saber ser, estar e fazer na area de enfermagem nefrolégica e perante
os doentes com alteracdes da eliminacao renal. Desenvolvi um estudo que tem como
objeto os cuidadores formais do Doente Renal Crénico Terminal (DRCT) em
Hemodidlise (HD) dependentes dos seus cuidados.

De acordo com Organizacdo Mundial de Saude, as doencgas cronicas sao
caracterizadas por serem de longa duragédo e com uma evolucdo habitualmente lenta,
exigindo uma formacéo especial do doente para a reabilitagdo, ou poderem exigir
longos periodos de supervisdo, observacao ou cuidados (WHO, citado por Direcéo-
Geral da Saude (DGS), 2010). As doencas cronicas atingem proporgdes preocupantes
para a saude publica e acarretam elevados custos, levando a necessidade da criacao

de politicas capazes de gerir eficazmente todos os recursos inerentes.
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A DRC nédo é excecdo em Portugal, como nos restantes paises da Europa, tem-
se verificado um aumento do nimero de casos, atingindo cerca de 8% da populacdo
adulta europeia (GID, 2016).

Para além do aumento das doencas cronicas observa-se nos nossos dias um
envelhecimento da populagéo e, de acordo com os dados apresentados na Sociedade
Portuguesa de Nefrologia (SPN), o numero de doentes em HD sofreu um aumento de
27,4 % assim como um aumento da idade média dos doentes em HD (67,47 anos)
(SPN, 2016).

As alteracdes funcionais préprias do processo natural do envelhecimento,
acarretam na pessoa uma maior predisposicdo para doencas cronicas (Pilger,
Caliope, Rampari, 2010).

A DRC e o envelhecimento sédo dois fendbmenos sociais muito presentes na
minha pratica profissional. Perante estes fendmenos, tenho vindo a observar
situacdes de institucionalizacdo e dependéncia destes doentes e/ou a necessidade de
apoio de um cuidador formal. As familias ndo apresentam recursos financeiros,
conhecimentos e disponibilidade para cuidar dos seus familiares.

De acordo com o artigo 105° do Estatuto da Ordem dos Enfermeiros e REPE
(2015), o enfermeiro assume o dever de informar a pessoas e a familia, no que
respeita aos cuidados de enfermagem, e atender com responsabilidade e cuidado
todo o pedido de informacéo e explicacdo feita pela pessoa, em matéria de cuidados
de enfermagem e de informar sobre os recursos a que a pessoa pode ter acesso, bem
como sobre a maneira de os obter.

Devido a essa transformacdo populacional, as novas estratégias tornam-se
desafios frente ao aumento do nimero de idosos dependentes, debilitados e muitas
vezes acometidos por doencas cronico-degenerativas. Torna-se fundamental
desenvolver estratégias para garantir assisténcia integral, bem-estar e qualidade de
vida ao idoso, expandindo o conhecimento cientifico do cuidador na construgéo de um
pensamento critico, favorecendo a tomada de decisbes e adequados cuidados
(Cabral, Luciane Patricia; Grden, Cloéris Regina Blanski; Zimmermann, Marlene

Hanger ; Gongalves, Caroline Santos; Severo, 2010).
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Tendo em conta o que perceciono e descrevo anteriormente, desenvolvi durante
0 estdgio um trabalho de investigacdo que tem como tema “a Educac¢do do cuidador
formal sobre a gestao do regime dietético do DRCT em HD”.

SO sera possivel cuidar do idoso/familia unindo pesquisa e educacdo. A
pesquisa proporciona e fundamenta as reflexbes e a educacéo permite compartilhar
0 conhecimento, resultando na melhoria do processo de cuidar. Cuidar e promover a
educacdo em saude no domicilio é uma das tarefas mais desafiantes para o
profissional enfermeiro, bem como para a equipe multidisciplinar atuante na saude (J.
D. J. Martins et al., 2007).

Com o presente relatorio de estagio, pretendo demonstrar as atividades por
mim desenvolvidas de forma a desenvolver competéncias de especialista e atingir os
seguintes objetivos:

1. Prestar cuidados ao doente com alteragbes da eliminacéo renal;

2. Intervir na educacgéo do cuidador formal,

3. Desenvolver um programa educativo ao cuidador formal sobre a gestao do regime
dietético do DRCT em HD;

4. Avaliar a aquisicdo de conhecimentos do cuidador formal sobre a gestéo do regime
dietético do DRCT em HD;

5. Elaborar documentos/formacédo para a equipa de enfermagem, visando ensinos
ministrados ao cuidador formal do DRCT em HD sobre a gestédo do regime dietético.

O presente relatorio de estagio esta estruturado com trés capitulos principais.
Apés a introducdo segue-se o enquadramento tedrico inerente ao desenvolvimento
do trabalho, onde sdo definidos alguns conceitos pertinentes. Ao nivel do quadro de
referéncia norteador aborda-se a Teoria Défice de Autocuidado de Orem. Segue-se
no segundo capitulo a reflexdo sobre o desenvolvimento de competéncias por cada
local de estagio com o relato das atividades desenvolvidas em cada um. No altimo
capitulo, relatam-se a pertinéncia e justificacdo do ambito do estudo de investigacao
sobre a educacdo dos cuidadores formais dos Doentes Renais Cronicos Terminais
em HD. Os processos de trabalho de acordo com as etapas da metodologia de
planeamento do trabalho de investigacdo, resultados e discussdo dos mesmos.

Finalizando, apresenta-se a conclusédo do relatorio. A redagéo do relatorio baseou-se
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nas normas para a realizacao de trabalhos escritos da Escola Superior Enfermagem
Lisboa (ESEL).

Para a elaboracdo deste relatorio de estagio recorri a uma metodologia
descritiva, tendo-se realizado uma revisdo da literatura. Para além da base tedrica
adquirida pela reviséo bibliografica, os campos de estégio, e a investigacdo por mim
realizada constituiram um momento privilegiado, representando uma oportunidade
para o desenvolvimento da pratica de cuidados, permitindo-me também um
aprofundar e adquirir novas competéncias e conhecimentos para o0 meu dia-a-dia
como enfermeira especialista numa clinica de hemodialise, na relacdo com os doentes

e com 0s seus cuidadores.
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1. QUADRO CONCETUAL

1.1 Doenca Renal Crénica - Conceito e evolugéo

A plataforma de Gestéo Integrada da Doenca (GID) define a DRC como uma
doenca que se manifesta através de alteracdes estruturais ou funcionais dos rins. Esta
pode ser uma DRC se a duracéo das alteracdes estruturais ou funcionais dos rins for
superior a 3 meses, ou uma doenca renal aguda cuja instalagcéo e resolugéo raramente
ultrapassa os 3 meses e que em geral tem cura sem deixar sequelas (GID, 2016).

A DRC também pode ser definida por “(...) danos nos rins ou taxa filtracdo
glomerular (TFG) < 60 mL/min/1,73 m? por trés meses ou mais, independentemente
da causa ou dano” (Andrew S. et al, 2005). A DRC resulta de uma série de processos
patolégicos que causam leséo irreversivel do tecido renal, com destruicdo macica de
nefrénios, pelo que os rins séo incapazes de manter o equilibrio hidroeletrolitico e de
excretar os produtos téxicos do organismo (Thomas, 2005).

Mesmo nao fazendo parte da lista de doencas crénicas descrito pela World
Health Organization (WHO), a DRC pode ser um dos resultados, atingindo uma
prevaléncia de cerca de 10-11% da populacéo adulta dos Estados Unidos da América
(EUA) e cerca de 8% da populacao adulta da Europa (GID, 2016).

A DRC é irreversivel e o seu tratamento tem como objetivos corrigir 0s
desequilibrios hormonais e hidroeletroliticos e atenuar/eliminar os sinais e sintomas
gue possam retirar qualidade de vida a pessoa. Apesar dos avancos tecnolégicos, a
dialise ndo substitui essa fungéo renal.

A DRC apresenta um conjunto de manifestacdes clinicas associadas a perda
progressiva da taxa de filtracdo glomerular. A National Kidney Foundation e a Kidney
Disease Outcome Quality Initiative (KDOQI) definem 5 estadios de DRC, de acordo
com o grau de afetac&o renal (National Kidney Foundation, 2002):

e Primeiro estadio: definido para uma insuficiéncia renal com TFG=90 ml/min, sem
alteracdes clinicas laboratoriais;
e Segundo estadio: A TFG situa-se entre 60-89 ml/min e ainda clinicamente

assintomatico, embora ja exista leséo renal,
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e Terceiro estadio: A TFG situa-se entre 30-59 ml/min com o aumento da ureia e da
creatinina séricas, retencao de fosforo, acido urico e das valéncias acidas. Podera
surgir a anemia;

e Quarto estadio: A TFG situa-se entre 15-29 ml/min. Os sintomas tém uma
intensidade variavel de acordo com a retencédo azotada (astenia, nauseas, vomitos).
A anemia é frequente, os niveis de calcio sérico podem estar reduzidos, os valores de
fésforo sérico podem subir e a acidose pode ser acentuada,;

¢ Quinto estadio: também descrito como estadio da doenca renal crénica terminal: a
TFG é inferior a 15 ml/min, indicativa de faléncia renal. A sintomatologia pode ser
intensa, associada a oliguria e a alteragBes bioquimicas acentuadas, existindo

indicacdo premente para terapéutica substitutiva da funcao renal.

De acordo com dados divulgados pela DGS, Portugal apresenta um crescimento
anual de DRCT superior a média dos paises da Organizacdo para a Cooperacdo e
Desenvolvimento Econdmico (OCDE), apresentando a maior taxa de incidéncia e
prevaléncia de DRCT da Europa. O crescimento anual do nimero de doentes com
DRCT na maior parte dos paises desenvolvidos é, em média, de 6% ao ano (DGS,
2012). A SPN refere que a incidéncia da DRCT continua elevada mas diminuiu em
relacdo a 2014 (SPN, 2016).

Como nos refere Sousa (2009, p.27), “Os avancos tecnologicos e terapéuticos
na area da didlise contribuiram para o aumento da esperanca de vida desta

populacdo, sem, no entanto possibilitar o retorno a condicdo saudavel”.

1.1.1 Modalidades de tratamento substitutivo da funcéo renal

A melhor atitude terapéutica é a prevencdo da doencga renal cronica e a sua
progressédo para estadios avancados. No entanto, no estadio 5 ha necessidade de um
tratamento substitutivo da funcao renal, como a dialise peritoneal, a hemodialise ou o
transplante renal (GID, 2016).

Cada doente tem o direito a escolha do tratamento que melhor se adequa a sua

situacao, considerando o contexto individual e familiar, as suas expectativas e opgcdes
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de vida, o que podera passar pelo tratamento sintomético da DRC ou pela opcao de
suspensao da terapéutica dialitica (DGS, 2012).

De acordo com a Norma n.° 017/2011 (DGS, 2012) as modalidades terapéuticas
da DRC em estadio 5 sdo: o transplante renal (TR); a HD crénica e as técnicas
depurativas extracorpéreas afins; a dialise peritoneal (DP) crénica e o tratamento
médico conservador (TMC). Esta norma exige que em cada servico hospitalar de
Nefrologia exista uma consulta dedicada ao esclarecimento do doente acerca das
diferentes modalidades de tratamento, designada consulta de esclarecimento. O DRC
com seguimento prévio em consulta externa de Nefrologia deve ser referenciado
atempadamente a consulta de esclarecimento, de forma a ser esclarecido e optar pela

modalidade terapéutica.

A HD é uma técnica que permite a remocao de solutos e agua do sangue,
através de uma membrana semipermeavel (Thomas,2005). Os seus objetivos incluem
a reconstituicdo do equilibrio dos fluidos nos espacos intra e extracelular, quer pela
sua remocao a partir do sangue, quer pela introducdo dos mesmos a partir do
dialisante (Fresenius Medical Care, 2011). E um tratamento substitutivo da funcéo
renal, em que o sangue é depurado no exterior do organismo, com o auxilio de
equipamento especifico. Contudo, para a sua realiza¢ao exige requisitos tecnoldgicos,
operacionais e organizacionais, bem como, profissionais de saude qualificados, de
forma a manter a qualidade de vida das pessoas que padecem desta doenca (Sousa,
2009).

O processo de HD convencional depende de varios principios fisicos (Thomas,
2005):

e Difusdo: € o termo utilizado para descrever o movimento das moléculas de uma
regido com uma concentracdo elevada de solutos para uma regido de baixa
concentragdo de solutos, até que elas se igualem;

e Ultrafiltracdo: em resultado da diferenca de pressdo entre os dois lados da
membrana, o fluido desloca-se através da membrana semipermeavel. A taxa de
ultrafiltracdo depende da permeabilidade da membrana e da pressédo hidrostatica
exercida sobre ela;

e Conveccao: Os solutos sao transportados através da membrana pelos movimentos
do solvente (ultrafiltracdo) em resposta a pressao transmembranéria, é o arrastamento

21



de moléculas através do solvente (Baptista, 2012). A remocdo de &gua por
ultrafiltracdo implica a remocao de solutos e de moléculas dissolvidas nessa agua.
Quanto maior for a permeabilidade da membrana, maior € o volume de liquido

removido e a quantidade de solutos (Thomas, 2005).

Na HD, o sangue é bombeado através de um circuito extracorporal (CEC) até
ao filtro ou dialisador, sendo devolvido ao organismo depois de depurado. Entretanto,
o liquido de dialise ou dialisante flui pelo outro lado da membrana do dialisador. Para
otimizar o gradiente de concentragdo, o sangue e o dialisante fluem em direcbes
contrarias — fluxo de contracorrente.

Outra técnica quem tem tido um crescimento na sua aplicacdo é a
hemodiafiltracdo (HDF) e consiste na combinacédo entre a hemodialise convencional
e a hemofiltragdo (HF). Enquanto a HF tem como Unico principio de transferéncia de
massa a conveccédo, uma vez que nao é utilizado soluto de dialise, na HDF ao CEC é
acoplado um médulo que permite a infusdo de uma solucdo de reposicdo. Esta
terapéutica tende a reduzir a morbilidade relacionada com a dialise (Fresenius Medical
Care, 2011).

As solucdes de reposicdo podem ser utlizadas de duas formas (Fresenius
Medical Care, 2011):

e Pré-filtro em que a solucéo é infundida no CEC antes do filtro, permitindo uma maior
diluicdo do sangue, reduzindo assim o risco de coagulagéo do circuito;

e Po6s-filtro em que a solugéo de reposicao é administrada apos o filtro, podendo gerar
uma maior hemoconcentracao no filtro e consequente risco de coagulacao do circuito.

Com este método consegue-se uma maior eficacia depurativa.

Para a realizacdo das técnicas de HD € necessario equipamento, que inclui o
dialisador, um CEC, uma solucéo dialisante (fluido que € bombeado para o dialisador)
e um monitor de HD.

Durante a sesséo de HD, o enfermeiro efetua diversos procedimentos como:
controlo hemodinamico do doente; prevencdo da infe¢cdo; manutengdo do CEC,;
ensino sobre os cuidados perante hematomas/infiltracbes; e prevencdo de

complicac@es intradialiticas (Sousa, 2009).
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As principais complicagbes durante uma sessado de HD s&o: hipotenséo,
nauseas e vomitos, caibras, reacbes ao dialisador (sindrome de primeiro uso),
hemolise, embolia gasosa e a coagulacdo das vias de sangue e do dialisador
(Thomas, 2005).

A HD contribui para a melhoria do estado funcional e para aumentar a sobrevida
do doente, sendo por isso fundamental a monitorizagdo continua da eficicia da dialise
de forma a assegurar que o DRCT ¢ dialisado eficazmente.

De acordo com Draibe, Sérgio A.; Cendoroglo, Miguel; Nadaletto, (2000) a
dialise adequada seria a quantidade 6tima de didlise a ser oferecida, passivel de
verificagéo e que minimizasse a morbilidade e a mortalidade do doente.

Para medir e monitorizar a eficacia da dialise, existem formulas de calculo de
parametros analiticos, que podem ser utilizadas e que orientam a prescricdo do
tratamento, séo:

1. KT/V — o célculo deste valor € o método que melhor determina a quantidade de
dialise. E definida como sendo a clearance fracionada da ureia em funcdo do seu
volume de distribuicdo. O objetivo do KT/V é de 1.4 (minimo de 1.2) por dialise
(National Kidney Foundation, 2006);

2. spKT/V — mede a queda da concentracdo de ureia antes e depois da dialise, ou
seja, de um soluto distribuido num volume uniforme (single pool) e que é depurado
por um so sistema num determinado tempo;

3. eKT/V (KT/V equilibrado) — mede a diferenca da ureia tendo em conta o movimento
“rebound” da ureia, ou seja, tem em conta a sua distribuicdo multicompartimental no
organismo (Draibe, Sérgio A.; Cendoroglo, Miguel; Nadaletto, 2000);

4. Online Clearence Monitor (OCM) - avaliacao on-line da eficacia da dialise a partir
de uma simulacéo da clearance da ureia. Avalia a diferenga de condutividade entre o
liquido de dialise que entra e sai do dialisador por meio da diferenca de concentracao
eletrolitica € baseado em que a clearance de sodio é igual ao da ureia (Breitsameter,
Guilherme; Figueiredo, Ana Elizabeth; Kochhann, 2012);

5. Taxa de reducao da ureia (URR) — é o método mais simples para monitorizar a dose
de HD (URR = ureia pré-dialise — ureia pés-dialise / ureia pré-dialise (%)) (Fresenius
Medical Care, 2011).
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Outro parametro que pode ser indicativo de uma dose adequada de diélise € o
peso seco. Para uma adequada prescricao de dialise, ha que estimar o peso seco do
doente, que se define como o menor peso que o doente tolera sem excesso de
liquidos. O peso seco é determinado baseado em evidéncias cientificas, como por
exemplo através da bioimpedéancia que é uma ferramenta precisa, sensivel e confiavel
para determinar o estado nutricional e hidrico do doente, através de um monitor
designado de Monitor de Composicéo Corporal (BCM®). O BCM calcula a composigéo
corporal, incluindo a agua extracelular e agua intracelular através da medicdo de
resisténcia e reatancia do corpo com a corrente elétrica (Ponce, Pedro; Pham, Jenny;
Gligoric-Fuerer, Olivera; Kreuzberg, 2014).

Quando o doente atinge o0 peso seco, deve estar normotenso e sem evidéncia
de edema periférico ou congestdo pulmonar (Fresenius Medical Care, 2011).

A HD é geralmente realizada trés a quatro, ou mais vezes, por semana. Cada
sessao de HD dura entre trés a quatro horas, podendo estender-se por seis ou mais
horas. Além da duracéo do tratamento, o dia da dialise também implica o tempo do
percurso para e do hospital ou clinica, tendo de esperar pelo inicio do tratamento e
pelo transporte para casa. S8o necessarias muitas horas durante o dia, com impacto
na vida profissional e outros compromissos pessoais e familiares (Diaverum, 2016).

O programa de trés sessdes semanais de HD est4 associado a um menor
aumento do peso interdialitico, permitindo uma melhor tolerancia da ultrafiltracdo, um
menor risco de edema e congestdo pulmonar e uma menor acumulacédo interdialitica
de solutos (Fresenius Medical Care, 2011).

Para o sucesso da técnica, o DRCT esta altamente dependente de um
compromisso de vida em quatro aspetos: orientagcdes dietéticas, restricdo de liquidos,
medicamentos e dialise (Chan, Zalilah, & Hii, 2012).

De acordo com um estudo realizado por Madeiro, Machado, Bonfim, Braqueais,
& Lima, (2010) as principais dificuldades de adesao ao tratamento séo: o transporte;
a duracao das sessodes de HD; a dor ao puncionar o acesso vascular; os problemas
financeiros; a dependéncia de acompanhantes; o défice de conhecimento; e a
insatisfacdo de necessidades basicas como o0 sono, repouso, a alimentacao e o lazer.
A perda de emprego e as alteragcbes da imagem corporal sdo outros fatores que
afetam a qualidade de vida do DRCT (Barbosa & Valadares, 2009).
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Apesar de oferecer anos de vida, a terapéutica dialitica ndo cura a faléncia
renal. Se permitir manter a atividade profissional e a maioria das atividades diarias, a
dependéncia da dialise afeta o estilo de vida do DRCT e dos seus familiares e envolve
recursos altamente especializados bem como avultados custos financeiros (DGS,
2012).

1.1.2 Acessos vasculares para hemodidlise

A eficacia da HD depende de um elevado débito sanguineo, dai a necessidade
de dispor de um bom acesso vascular.

Ha trés tipos de acessos vasculares (Thomas, 2005): os cateteres para HD
colocados nas veias jugulares, subclavias e femorais, que podem ser permanentes ou
temporéarios; as fistulas arteriovenosas (FAV); e as proteses ou enxertos
arteriovenosos (PAV). A FAV ¢ o tipo de acesso de eleicéo, devido as suas melhores
taxas de fluxo e menores complicacdes (Thomas, 2005).

Uma das causas importantes de morbilidade dos doentes em programa de
hemodialise sdo as complicacdes dos acessos vasculares, responsaveis por elevados
custos do tratamento da DRCT (Fresenius Medical Care, 2011).

As principais complicacdes responsaveis por cerca de 25% dos internamentos
hospitalares séo a trombose, a infecdo, a estenose, o sindrome de roubo, aneurismas
e pseudoaneurismas, hipertensdo venosa e a neuropatia isquémica (Fresenius
Medical Care, 2011).

1.1.3 O regime dietético do Doente Renal Crénico Terminal em programa regular de

Hemodidlise

Os doentes com DRCT em HD estdo sujeitas a um regime dietético cujo
cumprimento é essencial para assegurar a qualidade do tratamento.

A diminuicéo e perda da funcao renal, e a incapacidade dos rins executarem
adequadamente essas funcdes, provocam alteragdes no organismo, no apetite e na

utilizacdo dos nutrientes. O doente ou o0 seu cuidador devera adequar a sua
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alimentacdo a DRCT, considerando-a como parte importante dos seus cuidados
diarios.

De um modo geral, a alimentacdo do DRCT em HD devera permitir (Diaverum,
2016):
e Manter ou atingir um peso adequado a sua condicao;
e Assegurar um aporte nutricional adequado de proteinas, hidratos de carbono,
gorduras, vitaminas e minerais, tendo em atencao o controlo da ingestao de fosforo,
de potassio, de sddio e de liquidos;
¢ Responder a condi¢des especificas, como a diabetes;

¢ Prevenir a desnutricdo e complicac6es da doenca (Diaverum, 2016).

A intervencdo nutricional nos doentes em hemodiélise visa a minimizacdo da
toxicidade urémica e a prevencéo da desnutricdo (Fresenius Medical Care, 2011).

A desnutricdo aumenta o risco de morbilidade e mortalidade dos doentes com
DRCT em HD, principalmente entre os idosos, devido a: ingestéo alimentar deficiente
(anorexia, fatores financeiros, dietas restritivas, problemas dentérios);
hipercatabolismo (perda de nutrientes na dialise, alteragcdes metabdlicas — inflamacéao,
acidose metabdlica, uremia) e reducdo da massa muscular decorrentes do
sedentarismo (C. Martins, Sato, & Riella, 2013).

Os doentes submetidos a HD séo convidados a autogerir uma dieta complexa
e restritiva e um regime de fluido para reduzir a acumulacao de produtos residuais e

eletrdlitos entre tratamentos (Welch et al., 2010).

1.1.3.1 Energia

Em termos energéticos recomenda-se que o0s doentes em hemodidlise
recebam um aporte calérico de 30-40 Kcal/Kg/dia, ajustado a idade, género e
atividade fisica. Em doentes obesos o aporte caldrico recomendado é de 25-30
Kcal/Kg de peso/dia. Na presenca de atividade fisica intensa ou desnutricdo, o doente
pode necessitar de um aporte calorico maior, de 40 a 45 Kcal/Kg de peso/dia

(Fresenius Medical Care, 2011 citando Kurtzman et al. 2000).
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1.1.3.2 Proteinas

Os valores minimos recomendados de ingestdo proteica para doentes em
hemodialise sdo de 1,1 gr de proteinas/Kg de peso/dia, em que pelo menos 50%
devem ser proteinas de alto valor biolégico, com o objetivo de assegurar a ingestao
adequada de amino&cidos essenciais. Uma ingestdo equilibrada de hidratos de
carbono e de lipidos também é essencial, caso contrério as proteinas seréo utlizadas
como fonte de energia (Kurtzman et al. 2000, citado em Fresenius Medical Care,
2011).

1.1.3.3 Fibras

Um dos problemas comuns nos doentes em HD é a obstipacao, devido a reducéo
do consumo de alimentos ricos em fibras (para restringir o potassio), devido a restricdo
hidrica, @ menor atividade fisica e aos suplementos de ferro e quelantes de fésforo. A
recomendacdo de ingestdo de fibras para estes doentes deve ser de 20-25gr/dia
(Fresenius Medical Care, 2011).

1.1.3.4 Restri¢cdo do sadio e controlo da ingestéo hidrica

Outro elemento essencial no regime dietético do DRCT € o sédio. O seu
controlo é essencial pois favorece a hipertensao arterial e a sede, que podem ser mais
graves em doentes anuricos.

A restricdo do sodio é essencial para controlar a pressdo arterial e prevenir
complica¢Bes cardiovasculares. O sédio contribui para regular o volume extracelular
que representa aproximadamente 20% do peso (Nascimento, Pachaly, & Riella,
2013).

A capacidade de excrecao de sodio néo € alterada até que a TFG se reduza
até 15 mL/min. Abaixo deste valor os rins tornam-se incapazes de manter o balango
de sédio. Desta forma, nestes doentes, recomenda-se uma ingestdo de sodio entre
120 a 170 mEg/dia (Nascimento et al., 2013).

Uma dieta pobre em sal pode ser obtida reduzindo o sal na confecdo dos
alimentos, mas também a mesa. A substituicido de sal por ervas aromaticas, liméo,
vinagre ou por louro atenua a impalatabilidade decorrente da auséncia de sal
(Nascimento et al., 2013). Contudo, pode estar indicada uma maior ingestao de sodio
em doentes sem manifestacdes clinicas de sobrecarga hidrica, com uma ingestédo

caldrica deficiente devido a anorexia. Em doentes oliguricos ou andricos, a necessidade
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de restricdo de sodio é vital, pois pode aumentar o ganho de peso interdialitico, edema,
hipertensao arterial e insuficiéncia cardiaca (Fresenius Medical Care, 2011).

Recomenda-se as seguintes medidas para restringir o sal da dieta (Fresenius
Medical Care, 2011):

Cozinhar com pouco sal;

N&o utilizar sal fino no prato;

N&o utilizar substitutos do sal, pois a maioria contém cloreto de potassio;

Evitar alimentos ricos em sédio: alimentos pré-confecionados, aperitivos salgados,
azeitonas, bacalhau seco e salgado, batata frita de pacote, bolacha de agua e sal e
de aveia, caldos de carne, peixe e legumes, enchidos e fumados, enlatados de carne,
peixe e legumes, manteigas e margarinas com sal, molhos comerciais (maionese,

mostarda), pickles, queijos curados, ou sopas de pacote.

Uma reducdo no consumo de sodio para 80-100mmol/l (sal 5-6gr) além da
reducdo da concentracdo de sédio no dialisante de 140 a 135mmol/l devera ser
suficiente para suprimir a sede, reduzir o ganho peso interdialitico excessivo e para
controlar a presséo arterial (Fouque et al., 2007).

A semelhanca da restricdo de sodio, a restricdo de liquidos é muito importante
para o controlo da pressao arterial e para a prevencdo de doencas cardiovasculares.
A ingestdo excessiva de liquidos, com o consequente ganho de peso interdialitico
(GPI), diminui a tolerancia a dialise, com risco de hipotensado, cdibras, nauseas,
vomitos ou cefaleias. Em alguns casos, pode provocar edema agudo do pulméo
(Fresenius Medical Care, 2011).

Recomenda-se que o consumo diario de liquidos corresponda ao volume da
diurese acrescidos de 500 ml e que o GPI ndo exceda 4 a 4,5% do peso seco (Fouque
et al. 2007).

Consideram-se liquidos a 4gua mas também: gelo, gelados, refrescos, sumos,
bebidas alcodlicas, sopa, cha, café e leite. Recomendam-se as seguintes medidas para
reduzir o consumo de liquidos (Fresenius Medical Care, 2011):

e Usar um copo pequeno;
e Medir o volume diario de liquido permitido e coloca-lo numa garrafa;

¢ Dividir a quantidade de liquidos ao longo do dia;
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e Usar pouco sal na confecao das refeices;

e Usar cubos de gelo, que permitem reduzir momentaneamente a sede;
e Lavar a boca frequentemente sem beber esse liquido;

e Limitar o consumo de bebidas gaseificadas ricas em acucar;

o Preferir bebidas quentes, pois reduzem mais eficazmente a sede;

e Evitar comer sopa, ou optar por consumi-la menos liquefeita;

e Tentar manter-se ocupado.

O sal e ingestédo de agua entre as dialises sdo as causas mais importantes do
GPI. A ingestéo de sadio € o fator que mais estimula a sede. O GPI excessivo € o fator
mais importante para a hipertensdo arterial em dialise (Lopez-Goémez, Villaverde,
Jofre, Rodriguez-Benitez, & Pérez-Garcia, 2005).

1.1.3.5 Restri¢do de alimentos ricos em potassio

Também é importante educar para a restricdo de potassio na dieta. O potassio
tem uma concentragcdo mais elevada no espaco intracelular do que no espaco
extracelular (s6 2%). Na pessoa saudavel, cerca de 80 a 95% do potassio ingerido
diariamente € excretado na urina, sendo 5 a 20% eliminados nas fezes. A homeostasia
do potassio decorre da regulacao do seu transporte entre os compartimentos intra e
extracelular (Nascimento et al., 2013).

Quando a TFG se reduz até 15 ml/min, 0os mecanismos extrarrenais
reguladores, incluindo a excrec¢ao intestinal, tornam-se fundamentais (Nascimento et
al., 2013).

Nos doentes em hemodialise o potassio acumula-se no organismo. A restricao
de potassio é necessaria em doentes em oliguria e anuria, devendo ser de 1 mmol (39
mg de potassio/kg de peso/dia). O potassio encontra-se nos legumes frescos e na
batata (Fresenius Medical Care, 2011).

A hipercalémia é uma causa potencial de morte subita nos doentes em
hemodialise (Fouque et al., 2007) e é essencial na regulacéo do ritmo cardiaco e para
o funcionamento muscular. A hipercalémia podera manifestar-se por fragueza muscular
e parestesias. Pode também causar arritmias e paragem cardiaca (National Kidney
Foundation, 2016).
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Algumas recomendacdes para restringir o potassio na dieta incluem (Fresenius
Medical Care, 2011):
e Evitar alimentos com alto teor de potassio: bacalhau seco e salgado, batata frita
caseira e de pacote, cacau, café instantdneo em pd, castanhas e cebola seca, coco
seco e ralado, ervilhas, favas e feijao secos, farinha de soja, frutas oleaginosas, frutos
secos, grao-de-bico e milho, grelos de nabo, leite achocolatado, leite em pé, lentilhas,
melaco, puré de batata instantaneo, soja e tomate em puré concentrado;
e Restringir os alimentos com teor médio de potassio: frutas, vegetais, batata e
legumes;
e Evitar ingerir mais de duas pecas de fruta fresca por dia, devendo uma delas ser
cozida. Escolher frutas com menos potassio: maca, pera, laranja, péssego, ananas,
abacaxi, fruta em calda (sem a calda), tangerina ou clementina;
e A agua de cozer a fruta ndo deve ser aproveitada pois contém potassio;
e Na&o cozer a hortalica, legumes frescos e batata em panela de presséo, ao vapor,
nem no micro-ondas, porque estes métodos de confe¢cdo concentram o teor de
potassio dos alimentos. Deverdo ser confecionados em duas aguas ou deixar de
molho de um dia para o outro;

e Preferir arroz e massa, pois sdo pobres em potassio.

1.1.3.6 Restricdo de alimentos ricos em fésforo

O ensino deve também incidir sobre a restricdo do consumo de fosforo. As
células utilizam o fésforo para armazenar e transportar energia na forma de trifosfato
de adenosina (ATP). Junto com o calcio é um dos principais constituintes minerais do
esqueleto (Carvalho, 2013).

O intestino e o rim desempenham func¢des importantes no metabolismo do
fosforo, desde a sua absorcdo a sua excrecdo (Carvalho, 2013). A hiperfosfatémia
contribui para o prurido, hiperparatiroidismo secundério, osteodistrofia, calcificagéo
vascular e est4d associada ao aumento do risco de morbilidade cardiovascular
(Carvalho, 2013). A relacao entre a hiperfosfatémia e a morbidade e mortalidade em
doentes com DRCT é elevada, associando-se a eventos cardiovasculares, incluindo
a morte (Judson B. Pollock & Jaffery, 2013).
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A ingestdo recomendada deste elemento é de 800 a 1.000 mg/dia (Fouque et al.
2007). A fosfatémia controla-se com a didlise, restricdo alimentar e da inibicdo da
absorcao gastrointestinal do fosforo (C. Martins et al., 2013).

Embora os alimentos com alto teor de proteinas sejam ricos em fosforo
(Carvalho, 2013), a dieta ndo deve comprometer a ingestdo de proteina para reduzir
o fésforo. Aconselha-se o consumo de alimentos ricos em proteinas, mas com menor
quantidade de fosforo (Fouque et al., 2007).

A dieta deve restringir produtos lateos, chocolate, nozes, leguminosas e certos
refrigerantes. Mas o controlo do fésforo ndo € possivel somente com a dieta. O uso
de quelantes €, geralmente indicado (C. Martins et al., 2013).

1.1.3.7 Controlo do célcio e da vitamina D

O célcio também é essencial na dieta do DRCT em HD. A regulagdo do calcio
resulta da agé&o do sistema gastrointestinal, do rim e do esqueleto, destacando-se o
papel da Paratormona (PTH) e da vitamina D (Carvalho, 2013).

A vitamina D estimula a absor¢cdo intestinal do calcio e do fésforo e a
mineralizacdo 6ssea (Carvalho, 2013). A deficiéncia e a resisténcia a agcao da vitamina
D a nivel gastrointestinal e nos ossos aumentam as necessidades de célcio dos
doentes em HD.

Os alimentos ricos em célcio sdo também ricos em fosforo (por exemplo,
produtos lacteos). Por isso, a ingestao de célcio deve ser limitada. Os suplementos de
calcio como quelantes de fésforo, ajudam a garantir as necessidades de célcio. Com
a administracéo de vitamina D, a absorc¢éo de calcio através dos quelantes de fosforo
e dos alimentos, a ingestdo de célcio pode tornar-se excessiva, levando a
hipercalcemia, a calcificacdes vasculares e a graves complicacdes cardiovasculares.
Por estas razdes, o consumo total de calcio ndo deve exceder 2.000 mg/dia (Fouque
et al., 2007).

1.1.3.8 Controlo de outras vitaminas

O metabolismo das vitaminas pode estar alterado no DRCT, devido a (C.
Martins & Vavruk, 2013):
e Reducdo da funcéo renal, que pode afetar a absorcdo, o metabolismo ou a

atividade de algumas vitaminas;
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¢ Ingestao alimentar insuficiente, devido a dietas e a anorexia;
e Perda de vitaminas no liquido de dialise;
¢ Influéncia de medicamentos na absorcdo, na excrecdo e no metabolismo das
vitaminas.

A ureia e o envelhecimento podem afetar o metabolismo das vitaminas (C.
Martins & Vavruk, 2013). Normalmente ndo se exigem suplementos, exceto de vitamina
D, para aumentar a absorcdo de calcio intestinal, para prevenir e tratar o

hiperparatiroidismo e melhorar o metabolismo 6sseo (Fouque et al., 2007).

1.1.3.9 Sais Minerais

Os oligoelementos sdo necessarios em pequenas quantidades para o
funcionamento do organismo. Integram a estrutura dos tecidos, participam em
processos enzimaticos, ajudam a manter o equilibrio hidroeletrolitico e influenciam o
sistema nervoso. A necessidade da sua absorcao através da dieta depende da taxa
de excrecéo fecal e urinaria (C. Martins & Vavruk, 2013).

A DRC pode causar défice ou excesso de minerais devido a: menor excrecao
renal; perdas através das membranas dialiticas; dietas demasiado restritivas com
défice de zinco e selénio; e devido a medicacédo (C. Martins & Vavruk, 2013). Um
exemplo importante € o ferro. A administracdo de eritropoetina (EPO) requer uma
avaliacao rotineira das reservas de ferro, pois o seu défice altera a resposta a EPO
(C. Martins & Vavruk, 2013). A anemia é um dos problemas na DRCT, sobretudo
devido a deficiente producao de EPO.

1.2 Redes de Suporte Social na Dependéncia

Em Portugal, existem dois tipos de redes de suporte as pessoas em situacao
de dependéncia: as denominadas redes informais, nas quais se incluem a familia, os
vizinhos, ou amigos; e as redes formais de protecédo social onde se inserem todo o
tipo de programas e medidas que asseguram a concessao de prestacdes pecuniarias
ou em espécie, como é o0 caso dos servicos disponibilizados através da rede de

servigos e equipamentos sociais (Nogueira, 2009).

32



As relacdes entre os dois tipos de redes de suporte identificadas podem ser de
complementaridade, ou de substituicdo. O idoso recorre s6 ao sistema formal quando
a rede informal € muito fraca ou inexistente, principalmente devido a indisponibilidade
de tempo ou incapacidade dos elementos que a constituem em responder as
necessidades efetivas da pessoa dependente (Nogueira, 2009). Como nos refere
Nogueira (2009) citando José Sao José e Karin Wall salienta a dificuldade em conciliar
a vida profissional com os cuidados inerentes a um idoso dependente, principalmente
guando a familia assume sozinha esse encargo.

O aumento da populacgéo idosa, associada ao aumento da longevidade, a maior
prevaléncia de doencgas cronicas e a maiores niveis de incapacidade, fez emergir a
importancia de um novo grupo profissional considerado crucial para a prestacdo de
cuidados de forma digna e qualificada em instituicbes geriatricas: os cuidadores
formais (Beringuilho, 2013). O cuidado formal é uma atividade profissional realizada
por profissionais qualificados, podendo estes ser médicos, enfermeiros, assistentes
sociais, entre outros, que adquirem esta designacdo apds uma preparacao prévia
especifica para a atividade profissional que desempenham, de acordo com o contexto
onde se encontram (lares, instituicbes comunitarias, etc.) (Rodrigues, 2014).

O perfil profissional que mais reflete o papel dos cuidadores formais € o de
Agente em Geriatria. Este tem a funcao de prestar cuidados de apoio direto a idosos,
no domicilio ou internados em lares e centros de dia, zelando pelo seu bem-estar
fisico, psicologico e social, de acordo com as indicacbes da equipa técnica e o0s
principios deontologicos e define as competéncias chave ao nivel dos saberes,
saberes-fazer e dos saberes-ser (ANQEP, 2013).

Para a Agéncia Nacional para a Qualificacdo e o Ensino Profissional (ANQEP),
0 agente de geriatria apoia os idosos na alimentacéo, de acordo com as orientacdes da
equipa técnica. Colabora na organizacdo e na confecéo das refeicdes, respeitando a
qualidade do armazenamento e higiene dos alimentos. Respeita as restricoes
dietéticas, as necessidades e preferéncias do idoso e as orienta¢des da equipa técnica.
Distribui refeicbes acondicionadas e transportadas segundo as normas de higiene
alimentar e ajuda na ingestao das refeicbes sempre que a dependéncia do idoso o exija
(ANQEP, 2013).
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Em Portugal, a organizagao dos servicos de prestacédo de cuidados a idosos
desenha-se no mercado por multiplos intervenientes: Estado, setor lucrativo e setor
nao lucrativo (Rodrigues, 2014).

De acordo com Instituto da Seguranca Social (ISS) (2015), as respostas de
apoio social para pessoas idosas tém como objetivo privilegiar a manutencao dos
utentes no seu meio familiar e social e promover o apoio a familia. Em funcéo das
necessidades das pessoas idosas, existem varios tipos de respostas sociais: servico
de apoio domiciliario (SAD); centro de convivio; centro de dia; centro de noite;
acolhimento familiar para pessoas idosas e adultas com deficiéncia; e estrutura
residencial para pessoas idosas.

O SAD é definido pela resposta social que consiste na prestacédo de cuidados
e servicos a familias e ou pessoas que se encontrem no seu domicilio, em situacdo
de dependéncia fisica ou psiquica e que ndo possam assegurar, temporaria ou
permanentemente, a satisfacdo das suas necessidades basicas e ou a realiza¢édo das
atividades instrumentais da vida diaria, nem disponham de apoio familiar para o efeito
(Portaria n.° 38/2013 do Ministério da Solidariedade e da Seguranca Social, 2013). O
recurso ao SAD precede e retarda a institucionalizacdo no lar, sendo esta, para muitos
idosos, a ultima opgdo em termos de apoio a dependéncia (Nogueira, 2009).

De entre os varios objetivos do SAD destacam-se: contribuir para a
permanéncia dos utentes no seu meio habitual de vida, retardando ou evitando o
recurso a estruturas residenciais; e prestar os cuidados e servicos adequados as
necessidades dos utentes, sendo estes objeto de contratualizacdo. Também oferece
outros servigos (Ministério da Solidariedade e da Seguranca Social, 2013) como:
cuidados de higiene e conforto pessoal; higiene habitacional, estritamente necessaria
a natureza dos cuidados prestados; fornecimento e apoio nas refei¢cdes, respeitando
as dietas com prescricdo médica; e tratamento da roupa do uso pessoal do utente.

Para Santana, Dias, Souza, & Rocha (2007), o SAD em Portugal estd em
expansao, tal como a populacdo idosa. Em certas regides do pais, as estruturas para
prestacdo de cuidados a idosos resultaram de parcerias entre municipios,
administragOes regionais de saude e instituicdes de solidariedade social.

De acordo com Instituto da Seguranca Social (2015), o centro de dia € um

equipamento social que funciona durante o dia, prestando servicos que ajudam a
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manter 0s idosos no seu meio social e familiar. Visa: proporcionar servigos adequados
a satisfacdo das necessidades dos utentes; estabilizar ou retardar as consequéncias
desagradaveis do envelhecimento; prestar apoio psicologico e social; promover as
relacdes interpessoais e intergeracionais; permitir que a pessoa idosa continue a viver
na sua casa e no seu bairro; evitar ou adiar a0 maximo o recurso a estruturas
residenciais para pessoas idosas, contribuindo para a manutengéo dos utentes em meio
natural de vida; e contribuir para a prevencdo de situacbes de dependéncia,
promovendo a autonomia.

Outra instituicdo de apoio as pessoas idosas séo as Estruturas Residenciais para
Pessoas ldosas (ERPI). S&o estabelecimentos para alojamento coletivo, de utilizacao
temporaria ou permanente, em que sdo desenvolvidas atividades de apoio social e
prestados cuidados de enfermagem. A sua acao esta regulamentada pela Portaria n.°
67/2012 (Ministério da Solidariedade e da Seguranca Social, 2012) e de entre os
objetivos destacam-se: contribuir para o envelhecimento ativo; preservar e incentivar a
relacao intrafamiliar. Prestam servicos como: alimentacdo adequada as necessidades
dos residentes, respeitando as prescricdes médicas; cuidados de higiene pessoal;
tratamento de roupa; higiene dos espacos; atividades de animacao sociocultural, ludico-
recreativas e ocupacionais; apoio no desempenho das atividades da vida diaria;
cuidados de enfermagem e acesso a cuidados de saude; e administracao de farmacos,
guando prescritos.

Outra estrutura contemplada nas sete respostas sociais sdo as Casas de
Acolhimento Familiar que sé@o alojamentos, temporarios ou permanentes de pessoas
idosas em casa de familias idoneas, com competéncias para lhes proporcionar um
ambiente estavel e seguro, quando ndo possam permanecer em suas casas, por falta
de condi¢Ges familiares ou de outros apoios sociais (Instituto da Segurancga Social,
2015). Dos seus objetivos constam: acolher pessoas idosas (no maximo de trés) que
sejam dependentes, vivendo isoladas e sem apoio social e familiar, e/ou estejam em
situacdo de inseguranca; garantir a pessoa um ambiente familiar e afetivo apropriado;

e retardar o recurso a estruturas residenciais para pessoas idosas.
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1.2.1 Envelhecimento e Dependéncia da populagcdo em programa de HD

Portugal é um dos paises europeus com maior envelhecimento demogréfico
(Gabinete de Censos 2011, 2012). O envelhecimento caracteriza-se pela diminui¢cdo
do funcionamento de 6érgéos; por uma idade social caracterizada pelo papel social das
pessoas; e por uma idade psicologica caracterizada pelo comportamento da pessoa
em relacdo as mudancas do ambiente, a memoaria, a inteligéncia e as motivacdes
(Moniz, 2003).

O envelhecimento da populagéo é uma realidade, assim como a prevaléncia das
doencas croénicas (Pilger, Caliope, Rampari, 2010). O envelhecimento e os estilos de
vida menos saudaveis acentuam o aumento da prevaléncia das doencas cronicas,
nomeadamente as cérebro-cardiovasculares, a hipertensdo arterial e a diabetes
(Ministério da Saude, 2013).

A par do envelhecimento demogréafico assiste-se a um envelhecimento da
populacdo em programa regular de hemodidlise. A faixa etaria média dos doentes em
HD em 2015 aumentou em relacdo aos anos anteriores, sendo de 67,47 anos. Os
doentes da zona centro tém a idade média mais elevada, quase 70 anos. Mais de 20%
dos novos doentes tém mais de 80 anos (SPN, 2016).

Com o aumento da populacdo idosa em hemodialise, naturalmente com maior
namero de comorbidades, com maior restricdo na atividade funcional e com maior
mortalidade em dialise, ha necessidade de prestar cuidados de salude ajustados as
caracteristicas da populacdo em causa (DGS, 2012).

As perdas associadas a doenca e as mudancas de estilos de vida sdo aspetos
dificeis de gerir, causando sofrimento e conflitos com a familia, amigos e com o meio
social (Castro, 2004). A este respeito Sacadura (2011, p.6) afirma: “No seio da familia,
a gestdo de uma doenca cronica cria situacdes inesperadas, e 0os maiores desafios
consistem nao tanto nas tarefas especificas a empreender, mas antes nas novas

funcgdes que a doenca impde aos seus membros”.
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Para Gordilho, Nascimento, Silvestre, Ramos, & Freire, (2001, p.48-49)
cuidador é:

“(...) a pessoa, membro ou ndo da familia, que, com ou sem remuneragdo, cuida do idoso
doente ou dependente no exercicio das atividades da vida diaria (alimentacao, higiene pessoal,
medicacdo de rotina, acompanhamento aos servicos de salde e demais servi¢cos requeridos
no quotidiano como ida a bancos ou farmacias) excluidas técnicas ou procedimentos
identificados com profissbes legalmente estabelecidas, particularmente na area de

enfermagem”.

Assim, a participacdo da familia ou de cuidador formal mostra-se importante
para 0 cumprimento da terapéutica, uma vez que o0s idosos tendem a ser mais
dependentes devido aos défices cognitivo e fisioldgico, caracteristicos dessa fase da
vida (Cintra, Guariento, & Miyasaki, 2010).

O cuidador de idosos pode ser definido como alguém capaz de desenvolver
acOes de ajuda, naquilo que o idoso ndo pode mais fazer sozinho. Essa pessoa
assume a responsabilidade de fornecer apoio e ajuda a essas necessidades,
melhorando sua condicéo de vida (Junior et al., 2011).

A dependéncia pode ser definida como um estado em que a pessoa revele falta
ou perda de capacidade fisica, psiquica ou intelectual, com necessidade de uma
assisténcia para realizar as Atividades de Vida Diaria (AVD). Estas e as Atividades
Instrumentais da Vida Diaria (AIVD) estéo relacionadas com a capacidade funcional e
independéncia do doente, ndo s6 ao nivel do autocuidado, como também na
participacédo na sociedade enquanto cidadao de plenos direitos (Nogueira, 2009).

De acordo com Nogueira (2009), h& varios niveis de dependéncia:

» Auténomo: capaz de realizar os cuidados de necessidades basicas sem apoios de
terceiros;

* Parcialmente dependente: com necessidade de apoio de terceiros para cuidados de
higiene pessoal e/ou deslocacao;

» Dependente: necessitando de apoio para satisfazer as necessidades basicas diarias,
como a alimentacao, locomoc¢ao e/ou cuidados de higiene pessoal.

» Grande dependente: pessoas dependentes acamadas ou com quadros de deméncia

grave.
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O cuidado permanente ao idoso dependente acarreta perturbagbes para o
cuidador e afeta a vida familiar. A alteracdo do exercicio dos papéis, acentuada pelo
grau de envolvimento entre o idoso dependente e os membros da familia, a diminuicdo
do tempo de relacionamento com amigos e vizinhos, a soliddo, a sobrecarga e a
frustracdo por ndo conseguir realizar os seus proprios projetos de vida, séo
perturbacdes que saturam o cuidador familiar, levando-o a procurar o apoio de
cuidadores formais (Kawasaki & Diogo, 2001).

O envelhecimento acarreta uma progressiva dependéncia: o idoso perde a
capacidade para realizar muitas tarefas banais, até que se apercebe da sua
dependéncia de outros para, por exemplo, tomar banho. O progresso tecnoldgico e
social que tem permitido prolongar a esperanca média de vida também tem produzido
alteracdes sociais e familiares com impacto negativo na qualidade de vida com
qualidade para os idosos dependentes, no seio da familia, substituindo-a cada vez

mais essa possibilidade pelos cuidados institucionalizados (Rodrigues, 2014).

Atualmente as organizacdes prestadoras de cuidados assumem um papel
preponderante na prestacdo de cuidados gerontol6gicos, em detrimento das

estruturas familiares atuais.

1.3 Teoria Geral do Autocuidado de Orem

Com o aumento expressivo da populacédo idosa, cresce também o contingente
de pessoas com défice de autocuidado, sendo que esta situacdo vai além de um
problema de saude, pois envolve os familiares, particularmente aqueles que séo
cuidadores informais e cuidadores formais, acarretando numa situacdo bastante
complexa (Janior et al., 2011).

De acordo com a Teoria de Orem saude € definida como estado de bem-estar
fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia da doenca ou enfermidade. O cuidado
inclui a promocao e a manutencao da saude, o tratamento da doenca ou da leséo e a
prevencao de complicacdes (Nogueira, Maria l1zabel dos Santos; Silva, Magna Maria

Pereira da; Mata, n.d.).
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A Teoria geral do Autocuidado de Orem proporciona uma base compreensiva
para a pratica de enfermagem. Tem utlidade para a enfermagem nas areas de
educacdo, pratica clinica, administracdo, pesquisa e sistemas de informacdo de
enfermagem (Foster, Peggy Coldwell; Bennett, 2000).

A Teoria geral do Autocuidado de Orem integra trés teorias inter-relacionadas:
a Teoria do Autocuidado; a Teoria do Défice do Autocuidado, e a Teoria dos Sistemas
de Enfermagem.

A Teoria do Autocuidado de Orem inclui o autocuidado, a agéncia de autocuidado
e a exigéncia terapéutica de autocuidado. O autocuidado € definido como a acgéo
autoiniciada e executada pelo préprio, para a manutencao da vida e do bem-estar. Orem
definiu trés tipos de requisitos de autocuidado: universais, de desenvolvimento e de
desvio de saude (Orem, 1980).

A Teoria do Défice do autocuidado consiste em explicar quando e porque a
enfermagem se torna necessaria e imprescindivel a pessoa em relagdo ao processo
do cuidar. A enfermagem passa a ser uma exigéncia a partir das necessidades
afetadas da pessoa (Orem, 1980), a enfermagem é necessaria quando a pessoa nao
€ capaz de assegurar o0s requisitos de autocuidado, quando héa diferenca entre os
requisitos e as capacidades de autonomia da pessoa. De acordo com esta teoria,
Orem identificou cinco métodos de ajuda: agir ou fazer para o outro, guiar o outro,
apoiar o outro, proporcionar um ambiente que promova o desenvolvimento pessoal, e
ensinar o outro.

A Teoria dos Sistemas de enfermagem relaciona-se com o fato de a pessoa
estar em situacdo de défice de autocuidado e, para compensa-lo, necessita do
cuidado de enfermagem, sendo classificado em trés patamares:
1. Totalmente compensatorio, quando a pessoa € totalmente incapaz e precisa de ser
substituido no autocuidado;
2. Parcialmente compensatorio, refere-se ao facto da pessoa ser parcialmente
incapaz e precisa de ajuda para realizar tarefas de autocuidado;
3. Apoio e educacdo, em gue a pessoa so precisa de orientacdo e assisténcia, sendo
capaz de aprender e desempenhar as a¢cdes de autocuidado (Orem, 1980).

A Teoria de Orem define que a enfermagem € necessaria quando a pessoa

doente ndo consegue manter, continuamente, a quantidade e a qualidade do
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autocuidado necessarios para sustentar a vida, recuperar da doenca ou da lesao, ou
enfrentar os seus efeitos (Foster, Peggy Coldwell; Bennett, 2000).

A enfermagem tem um papel fundamental nesta teoria, descrevendo que a
pessoa doente pode tornar-se apta para o autocuidado. No entanto, os profissionais de
enfermagem assumem essas tarefas quando estes nao estdo em condi¢des de fazé-lo.

No processo de auto cuidado os objetivos da assisténcia advém das
preferéncias do doente e ndo das percecbes do profissional. Assim, cabe aos
profissionais de saude orientar o idoso e seus cuidadores, visando potenciar a
autonomia e a capacidade de assumir responsabilidades para resolver problemas que
seriam melhor solucionados pelos proprios, implementando acBes especificas de
atencdo a saude, orientando tanto o idoso quanto as pessoas envolvidos nesse
processo (Cabral, Luciane Patricia; et al, 2008).

O planeamento minucioso de um programa de capacitacdo podera contribuir
para a organizagdo dos servicos prestados pelos cuidadores formais, desde as
informacdes sobre as necessidades basicas de saude do idoso dependente em HD
até a promocéao de programas de educacao continua em saude, bem-estar e cuidado

dessas pessoas.

1.4 Educacao do cuidador formal

Martins et al. (2007, p.256) definem a agédo educativa em saude como “um
processo dinamico que tem como objetivo a capacitacdo das pessoas em busca da
melhoria das condi¢cdes de saude de uma populagéo”, ou seja, orientar os cuidadores
de idosos significa capacita-los para atender as necessidades da pessoa idosa.

A observacdo e o diagndstico da situacdo sera o ponto de partida. Somos
diariamente confrontados com a necessidade de utilizar estratégias para motivar o
doente a aderir a estilos de vida mais saudaveis, e a aderir ao regime terapéutico.
Para tudo isto serd necessario fornecer-lhes informagdo adequada, de forma a
minimizar as consequéncias da doenca cronica e melhorar a qualidade de vida de

cada um.
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Para gerir a doenga com éxito o doente ou o cuidador devem saber como
monitorizar a doenca, controlar os sintomas, realizar regimes terapéuticos e interpretar
resultados dessa gestao (Welch et al., 2010).

A parceria entre profissionais de saude e os cuidadores formais deve promover
a saude, manter a capacidade funcional, bem como melhorar a qualidade de vida ao
idoso dependente e com DRCT em hemodidlise.

A educacédo dos doentes envolvendo a familia, a identificacdo de doentes em
risco, 0 apoio aos doentes e cuidadores para identificar e gerir dificuldades
relacionados com HD, sdo elementos importantes na gestao eficaz do tratamento e
da doenca (Lee & Molassiotis, 2002). Cicolini, Palma, Simonetta, & Di Nicola, (2012)
referem a necessidade de envolver o cuidador no tratamento, fornecendo-lhe
adequadas informacdes dos cuidados a prestar.

Também Cintra et al. (2010), referem que a educacao em saude aos idosos e
familiares, de forma individual ou em grupo, apresenta-se como uma estratégia que
favorece o envolvimento destes na terapéutica. Outros autores (Dikkers, Dunning, &
Savage, 2013) referem que os cuidadores necessitam de informacéo sobre a doenca,
de forma a proporcionar cuidados, resolver problemas, reduzir a ansiedade e
aumentar a sensacao de controlo dos prestadores de cuidados perante a doenca.

Dias et al., (2011, p.213) citando Osterberg e Blaschke, (2005) referem que
”(...) as intervencdes educativas que envolvam os doentes, os seus familiares ou os
seus cuidadores, tém-se revelado eficazes na adesdo ao regime terapéutico. (...) a
comunicacdo entre os profissionais de saude e o doente € um ponto fulcral e eficaz
para o impulsionar a seguir um regime de tratamento”. Estudos acerca da
educagéao nutricional concluiram que apos a realizacdo do processo educativo com 0s
cuidadores, estes se apresentaram mais preparados e motivados para orientar 0s
idosos sobre suas necessidades nutricionais (Brand&o, Vargas, Gomes, & Lunardi,
2010).

Um dos problemas dos doentes em HD é a ma adeséo ao tratamento. Uma
alimentacdo inadequada e o excesso de fluidos ingeridos podem resultar em efeitos
adversos (Baraz, Parvardeh, Mohammadi, & Broumand, 2010). Assim, a ades&o ao
regime dietético e a restricdo hidrica € vital para a sobrevivéncia do doente em

hemodialise cronica (Rushe & McGee, 1998).
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A dieta restritiva é a parte mais dificil do tratamento. Essas restricbes podem
alterar o estilo de vida e ir contra as preferéncias, os habitos alimentares e culturais do
doente (Martins, 2013). A alimentacdo desempenha um papel primordial no controlo
metabolico destes doentes. Assim sendo, para além da monitorizacao da ingestédo de
macronutrientes torna-se imprescindivel valorizar parametros tais como potassio,
fésforo, sédio e liquidos. De acordo com Carvalho, F. Correia, F. Oliveira, B. Sousa AM,
Poinhos, R. Pinhado, (2006), o cumprimento do plano alimentar reduz o risco de
sintomatologia e complicacdes médicas, aumentando a qualidade e esperanca de vida
num minimo de 20 anos.

A educacao alimentar € uma ferramenta importante para manter um aporte
nutricional adequado e para o controlo metabdlico e hidrico. A educacdo tem a
finalidade de ajudar na selecéo alimentar adequada. Os educadores tém um papel de
lideranca na interpretacao dos resultados de pesquisas cientificas e na comunicagao
deles aos outros profissionais de saude, aos doentes, familiares e ao publico em geral
(Martins, 2013).

A educacéo nutricional na populacdo idosa é mais dificil, pois nesta fase da
vida estas pessoas tém seus habitos alimentares enrraizados, o que dificulta a
mudanca. Por isso, ha necessidade de buscar novas estratégias educativas que
promovam a compreensao das necessidades nutricionais (Brandéo et al., 2010). Os
profissionais de saude devem reconhecer as dificuldades em cumprir 0 regime
alimentar. Esse conhecimento é necessario para melhorar a autoeficacia, para
selecionar as estratégias e para promover o cumprimento da dieta dos doentes com
DRCT em HD (Chan et al., 2012).

Um principio da educacédo alimentar € que o conhecimento € necessario, mas
nao suficiente, para mudar o comportamento. As percecdes, a motivagao, habilidades
e os fatores ambientais e sociais tém um papel importante.

A educacdao alimentar € um processo ativo e continuo, no qual as pessoas séo
auxiliadas a selecionar e implementar comportamentos desejaveis de alimentacéo e
estilo de vida e n&do apenas a aumentar o conhecimento sobre a alimentacéo e
nutricdo. Para Martins (2013), significa capacitar as pessoas a definir, analisar e agir

sobre os problemas.
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Martins (2013) identificam os fatores que condicionam o cumprimento do
regime terapéutico que constam do quadro 1.

Quadro 1 — Fatores que condicionam a adesao ao regime alimentar do doente renal em
hemodiélise

Fatores relacionados com:
Quantidade de informacéo;
Nivel de ansiedade;
Morar sozinho;
Expetativa da familia e do doente;
Apoio familiar;
Irregularidade na rotina;
O educador | e Grau de satisfagéo do doente;
Continuidade com o mesmo educador;
Local de atendimento;
Tempo de espera,;
Atitudes do pessoal de apoio;
A orientacdo Numero de mudangas: quanto maior o numero de mudancas
nutricional recomendadas ao mesmo tempo, menor € a taxa de adeséo;
e Complexidade: quanto mais simples e claros os objetivos e
conteudo da educacdo, maior a taxa de adesao as recomendacdes.

O doente

O ambiente

Os comportamentos alimentares referem-se a todas as praticas relativas a
alimentacdo, como a selecado, aquisicdo, conservacao, preparacdo e consumo de
alimentos. As praticas alimentares adquiridas na infancia, ficam enraizadas na pessoa
e é dificil modifica-las (Martins, 2013).

Essa educacdo € mais dificil para o doente renal em hemodialise
institucionalizado, que ndo controla as refei¢cdes. Por vezes, as refeicdes servidas nas
instituicBes sao iguais para todas as pessoas institucionalizadas. Podera nao haver
um conhecimento dos funcionarios sobre as implicacbes e risco de uma pratica
alimentar inadequada para o doente renal em HD.

Na educacdo alimentar, o desenvolvimento ou a selecdo adequada de
mensagens e materiais educativos € essencial. A utilizacdo de diferentes materiais
educativos estimula o trabalho e reforca a aprendizagem. As mensagens e 0S
materiais educativos devem combinar com a habilidade de leitura e de compreensao
de quem os recebe (Martins, 2013).

Por tudo isso é pertinente ndo sensibilizar apenas o doente para uma

autogestao do regime dietético, mas educar todos os intervenientes no seu cuidado,
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de forma a influenciar de forma positiva a gestéo das restricdes dietéticas (CEAPIR,
2011).

1.5 Competéncias do Enfermeiro Especialista

A evolucao na area da enfermagem tem beneficiado do aprofundamento das
competéncias dos seus profissionais, elevando a qualidade na sua prestacédo de
cuidados. A enfermagem tem como objetivo prestar cuidados ao ser humano, sao ou
doente, ao longo do ciclo de vida, e aos grupos sociais em que ele esta integrado,
procurando manter, melhorar e recuperar a salde, ajudando-0s a atingir a sua maxima
capacidade funcional tdo rapidamente quanto possivel (artigo 4.° do capitulo Il do
Estatuto da Ordem dos Enfermeiros e REPE) (OE, 2015a). Para que estes cuidados
prestados sejam cuidados de qualidade, € reconhecido ao enfermeiro a competéncia
técnica, cientifica e humana para a prestacdo de cuidados de enfermagem gerais a
pessoa, familia e comunidade

Os CPLEE, previstos no Regulamento Geral, aprovado pela Portaria n.°
268/2002, publicado no Diario da Republica, 2.2 série, n.° 61, de 13 de marco
(Ministério da Educacdo, 2002), surgem de modo a contribuir para um
desenvolvimento continuado de competéncias promovendo uma supervisdo clinica
eficaz e otimizando as relagcdes com os clientes no sentido da méaxima obtencao de
ganhos em saude sensiveis aos cuidados de enfermagem.

Segundo o Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro
Especialista, previsto no Regulamento n.° 122/2011, publicado no Diario da Republica,

2.2 série, n.° 35, de 18 de fevereiro, o enfermeiro especialista tem:

“(...) um conhecimento aprofundado num dominio especifico de enfermagem, tendo em conta
as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saude, que demonstram
niveis elevados de julgamento clinico e tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de

competéncias especializadas relativas a um campo de intervengao” (OE, 2011, p.8648).

As competéncias partilhadas por todos os enfermeiros especialistas,
independentemente da sua area de especialidade, sdo demonstradas através da sua

elevada capacidade de concecéo, gestao e supervisdo de cuidados, bem como de um
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suporte efetivo ao exercicio profissional especializado no ambito da formacéao,
investigacdo e assessoria. S8o quatro os dominios de competéncias comuns:
responsabilidade profissional; ética e legal; melhoria continua da qualidade; gestéao
dos cuidados e desenvolvimento das aprendizagens profissionais (artigo 4.° do
Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista) (OE, 2011).

A realizacao do estégio teve como objetivo principal desenvolver competéncias
de Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirdrgica, definidas pela Ordem
dos Enfermeiros (OE).

A atuacdo do enfermeiro especialista pressupde assim uma pratica avancada,
que através de um elevado nivel de juizo clinico responde adequadamente a situacdes
de grande complexidade, que exigem um cuidado especializado.

Em Portugal ndo estando definidas as competéncias do enfermeiro especialista
em “Enfermagem Nefrologica”, parece oportuno recorrer ao preconizado pela
Associacdo Europeia de Enfermagem de Didlise e Transplante (EDTNA/ERCA). A
EDTNA (1999) comecou por definir o perfil do Enfermeiro de Nefrologia, publicando um
documento onde refere que é necessario que os Enfermeiros de Nefrologia adquiriram
conhecimentos e desenvolvam habilidades que lhes permitam gerir os problemas de
saude decorrentes da insuficiéncia renal, com os doentes, familiares e comunidade.
Neste sentido, o0 compromisso do enfermeiro € proporcionar a melhor assisténcia, com
especial énfase no apoio, na educacéo, na prevenc¢ao de complicacdes e na reabilitacdo
estimulando a independéncia e o autocuidado (EDTNA/ERCA, 1999).

Em 2007 foi publicado um documento de a&mbito europeu que redne um
conjunto de competéncias do Enfermeiro de Nefrologia considerando quatro contextos
de intervencdo: internamento, hemodialise, didlise peritoneal e transplante
(EDTNA/ERCA, 2007).

Propus-me desenvolver as seguintes competéncias propostas pela EDTNA:

Construir uma parceria entre a equipa, doentes e cuidadores;

Competéncias de gestao e a capacidade de priorizar o cuidado;

Cuidados ao doente em dialise peritoneal,

Permitir que o doente e as familias a compreender a condi¢cdo pos-transplante
De acordo com o Guia Orientador de Boa Pratica — Cuidados a pessoa com

doenca renal crénica terminal em hemodialise (Melo; Dias; Vilares; Matos, Sousa;
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Pinheiro, 2016) os Enfermeiros de Nefrologia deverdo possuir competéncias
especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacdo
Cronica e Paliativa (OE, 2015b), das quais achei pertinente e oportuno desenvolver
as seguintes:

e Cuidar de pessoas com doenca cronica, incapacitante e terminal, dos seus
cuidadores e familiares, em todos os contextos de pratica clinica, diminuindo o seu
sofrimento, maximizando o seu bem-estar, conforto e qualidade de vida;

¢ Identificar as necessidades das pessoas com doencga crénica incapacitante e
terminal, seus cuidadores e familiares;

e Promover intervencdes junto de pessoas com doenca cronica incapacitante e
terminal, cuidadores e seus familiares;

e Envolver os cuidadores da pessoa em situagéo crénica, incapacitante ou terminal,
para otimizar resultados na satisfacdo das necessidades;

e Colaborar com outros membros da equipa de salde e/ou servigos de apoio;

e Estabelecer uma relacdo terapéutica com pessoas com doenca cronica
incapacitante e terminal, com os seus cuidadores e familiares, de modo a facilitar o
processo de adaptacdo as perdas sucessivas e a morte;

e Promover parcerias terapéuticas com a pessoa portadora de doenca cronica
incapacitante, cuidadores e familia;

¢ Reconhecer os efeitos da natureza do cuidar nas pessoas com doenca cronica
incapacitante e terminal, nos seus cuidadores e familiares, sobre si e outros membros

da equipa, e responde de forma eficaz.
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2. ATIVIDADES DESENVOLVIDAS EM ESTAGIO

Para desenvolver as competéncias antes referidas foram selecionadas
experiéncias em diversos contextos da pratica clinica. Organizei o estagio de acordo
com os contextos de intervencdo definidos pela EDTNA/ERCA (2007) para o
Enfermeiro de Nefrologia, o internamento, hemodialise, dialise peritoneal e transplante
renal.

Para o efeito, selecionei servicos de dialise peritoneal, consultas de transplante
renal e unidades de internamento de Nefrologia de um Hospital Central da regido de
Lisboa e uma Unidade de Didlise Periférica. Desenvolvi os estagios de acordo com o
cronograma em apéndice |.

Em todos os campos de estégio fui avaliada qualitativamente de forma positiva,
sendo uma motivagcdo para continuar o meu percurso de aprendizagem. Os

documentos de avaliacéo utilizados encontram-se em anexo |.

2.1 Unidade de Hemodidlise Periférica

Selecionei uma unidade de hemodialise periférica devido a proximidade
geografica da minha residéncia e devido a viabilidade de desenvolver o estudo de
investigacdo. O estagio decorreu de 7 a 31 de marco de 2016, sob a orientacdo de
uma Enfermeira Especialista em Enfermagem Médico-cirurgica.

A Unidade de Hemodialise Periférica tinha 164 inscritos, distribuidos por trés
turnos diarios. A unidade ndo recebia doentes com Hepatite B e com Virus
Imunodeficiéncia Humana (HIV) e tinha sete doentes com Hepatite C. O quadro de
pessoal incluia cinco Nefrologistas, uma Assistente Social, uma Dietista, quatro
Médicos de Clinica Geral (médicos residentes), duas Administrativas, vinte e nove
Enfermeiros dos quais 12 sdo especialistas (41,4%) (Médico-cirurgica e Reabilitacdo),
treze funcionarios de servicos gerais e um técnico de manuteng¢do. Dispunha de
monitores Fresenius 5008 Cordiax, de duas salas de hemodialise, de uma central de
tratamento de aguas, de copa, armazém, e de uma farmacia para armazenar
medicamentos e material de dialise. Dos 164 doentes 162 realizavam hemodiafiltracao

e dois realizavam hemodidlise de alto-fluxo. De acordo com dados da SPN existiam
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na regido centro 1535 doentes prevalentes em HDF, 754 doentes prevalentes em HD
alto-fluxo e apenas 19 em HD de baixo-fluxo (SPN, 2016).

De acordo com o relatorio de atividades da clinica a 31 de dezembro de 2015
0S acessos vasculares estavam distribuidos da seguinte forma: num total de 164
doentes, 114 tinham fistula arteriovenosa; 27 préteses vasculares e 23 cateteres
venosos centrais tunelizados. De acordo com os dados nacionais da SPN nos doentes
prevalentes existiam 73,1% de doentes com FAV, 11% com Protese e 15,6% com
cateter de longa duracéo (SPN, 2016).

Neste estagio tinha como objetivo: prestar cuidados de enfermagem ao DRCT
em programa de hemodidlise.

Desta forma, colaborei com uma enfermeira na prestacéo de cuidados ao DRCT
em hemodidlise durante a sessao de hemodidlise. Nesse periodo assumi os cuidados
de enfermagem a quatro doentes, incluindo as sessées de hemodidlise. Houve especial
atencdo a pesagem de doentes com dificuldades de locomog¢do e com a higiene do
membro do acesso.

Nos momentos de reflexdo com a enfermeira orientadora, referi a minha opiniao
sobre a necessidade de avaliar o grau de dependéncia dos doentes de forma a adequar
o numero de doentes por enfermeiro, pois ha turnos em que a maioria dos doentes €
dependente na locomocéao (transportados de maca e cadeira de rodas), dependente na
higiene do membro, hemdstase do acesso vascular e na alimentagéo, requerendo mais
tempo e necessitando de mais cuidados de enfermagem. O racio de enfermeiros é de
5 doentes por enfermeiro independente do grau de dependéncia destes, levando a
atrasos nos turnos e uma sobrecarga de trabalho para toda a equipa. De acordo com o
Manual de Boas praticas de Dialise Crénica (Ordem dos Médicos, 2011) e segundo o
“Guia Orientador de Boa Pratica — Cuidados a pessoa com doenca renal cronica
terminal em hemodialise”, a relacdo doentes/enfermeiro recomendada é de 4:1, ndo
devendo ser excedida a relacéo de 5:1. No entanto, o “Guia Orientador de Boa Pratica
— Cuidados a pessoa com doenga renal crénica terminal em hemodialise” (Melo; Dias;
Vilares; Matos, Sousa, Pinheiro, 2016), refere a importancia de politicas que definam o
namero de enfermeiros face as necessidades de cuidados de enfermagem, recorrendo

a indicadores sensiveis a carga de trabalho do enfermeiro, e resultados associados aos
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cuidados de Enfermagem, ajustados ao contexto especifico que é uma unidade de
hemodidlise.

Apresentei o indice de Katz para avaliagdo do grau de dependéncia dos
doentes ficando o servico de avaliar a pertinéncia da sua aplicacdo na unidade.

Os quatro doentes de quem cuidei estavam institucionalizados, dois em EPRI,
um com apoio de centro de dia e outro com apoio domiciliario. Durante a sesséo de
didlise pude perceber que o elevado ganho de peso interdialitico estava relacionado
com situacdes de internamento em EPRI e com anuria. Também pude notar que a
alimentacao fornecida a esses doentes era a base de sopa, gelatinas, porventura
inadequada a sua situacao clinica.

Um dos doentes apresentava 0 penso do cateter de longa duracdo descolado
com o local de insercdo visivel em contato com a roupa e com o penso molhado
aumentando o risco de infecdo. Sendo as infecfes do acesso vascular responsaveis
por 2,4% da taxa de mortalidade (SPN, 2016). Nesta situacéo o doente era dependente
do cuidador em todas as atividades de vida, com um défice de autocuidado suprido
por cuidadores formais, tendo a enfermagem um papel fundamental na educacéo e
orientacdo desses cuidadores, para que os cuidados fossem eficazes, prevenindo
complicacBes e mantendo a qualidade de vida e salude do doente institucionalizado.

N&o tive dificuldade em prestar cuidados de enfermagem ao DRCT em
programa de HD, pois € a minha area de trabalho. No entanto, notei que o modelo
biomédico prevalece na sala de dialise, pois 0 enfermeiro preocupa-se sobretudo com
o tratamento dialitico prescrito pelo médico. Em concordancia com o0s autores
Pearson, Alan; Vaughan (1986), as nossas intervencdes praticas sao rotineiras tendo
em conta um diagnostico médico (Doenca Renal Crdnica) e 0 nosso papel é a
execucao da prescricdo médica (protocolo de Hemodialise, terapéutica), centrando-
nos nas necessidades fisicas do doente com vista a cura (cuidados curativos).

Como nos diz Capra (1982, p.128), “a crescente dependéncia da assisténcia
médica de uma tecnologia complexa acelerou a tendéncia para a especializagédo e
reforcou a propenséo dos médicos de tratar partes especificas do corpo, esquecendo-
se de cuidar do doente como um ser total”. Tendo em conta uma visdo biomédica do

doente, centrada exclusivamente na anomalia biolégica, com vista a resolucéo dessa
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anomalia, descoramos muitos outros problemas reais dos nossos doentes e familias
que a doenca cronica implica.

Procurando desenvolver as competéncias propostas pela EDTNA/ERCA
(1999) tentei dar especial énfase ao apoio, educacao e prevencao de complicacbes e
a reabilitacdo, estimulando a independéncia no autocuidado envolvendo o doente,
familia e o cuidador formal.

Pude observar que comecam a surgir algumas bases do pensamento holistico
nos comportamentos dos profissionais e administradores destas unidades de HD,
ainda ndo muito sustentadas, mas percebi uma preocupacdo em ver a pessoa Como
um todo muito para além do paradigma biomédico. Comeca a haver uma consciéncia
de um sentimento seria de frustracdo se nos limitdssemos a procura constante da
resolucao dos problemas fisioldgicos.

Nao desprezando a importancia dos compromissos fisiologicos nestes doentes,
h& que valorizar a dimenséo psicoldgica, social e cultural. Estes doentes passam grande
parte das suas vidas sentados numa cadeira na mesma posicdo, com 0S mesmos
colegas de sala, com os mesmos enfermeiros, médicos, auxiliares e outros técnicos.
Conversamos, partilhamos experiéncias, ensinamos, diagnosticamos muitos dos
problemas economicos, familiares, relacionais, medos e ansiedades, aos quais, como
enfermeira dou valor, por vezes com alguma inquietude perante a impoténcia para a
sua resolucdo. Mas muitas vezes, sO o facto de Ihes dar atencéo, de os ouvir e dizer
uma palavra de compreenséao € o suficiente para a pessoa ficar mais tranquila.

O enfermeiro é um elemento essencial no seio da equipa multidisciplinar, para
a uma crescente tendéncia na abordagem holistica ao doente/familia criando
oportunidades de desenvolvimento de intervengbes diferenciadas no
acompanhamento da pessoa doente (Melo; Dias; Vilares; Matos, Sousa; Pinheiro,
2016). Como exemplo, colaborei num projeto inovador nas clinicas de hemodialise
gue é o Enfermeiro de Referéncia. Colaborei na concec¢ao e concretizacao de projetos
institucionais na area da qualidade, participando na definicho de metas para a
melhoria da qualidade dos cuidados ao nivel organizacional (Competéncias do
dominio da melhoria continua da qualidade — OE, 2015).

Colaborei nas visitas domiciliarias e institucionais de um programa existente na

clinica que se designa Projeto de Intervengéo de Apoio Social, Nutricdo e Enfermagem
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(PIASNE), apercebendo-me que comeca a surgir uma preocupacéo perante outros
problemas para além da rotina da didlise. Em colaboracdo com outros membros da
equipa de saude e/ou servicos de apoio, realizamos uma visita domiciliaria a uma
doente que beneficiava de apoio domiciliario para conhecer a sua situacao. A doente
realizou a sesséo de HD numa quinta-feira no turno das 12 as 17 horas. Apos a sessao
de dialise, j& no domicilio, comecou com hemorragia do acesso vascular. Sendo de
noite dirigiu-se ao servico de urgéncia do hospital da area de residéncia. Colocaram-lhe
uma ligadura em volta do acesso e teve alta. No dia seguinte, quando o servi¢o de apoio
domiciliario foi prestar os cuidados de higiene a senhora, repararam que o membro se
encontrava edemaciado e a senhora referia dor no membro e na méo, dizendo que a
ligadura estava muito apertada. Dirigimo-nos a sua casa e retiramos a ligadura que
estava apertada com risco do acesso parar. A senhora ficou muito agradecida referindo
“foram uns anjos que aqui apareceram” (sic). Estas situacdes vao para além da esfera
limitada de uma clinica de hemodialise e s a colaboracdo de todos permitiu ndo perder
0 acesso vascular da doente.

Ao refletir com a equipa do PIASNE e com a enfermeira orientadora, este
episadio tornou notdria a importancia de um apoio especializado de enfermagem e das
visitas domicilidrias aos doentes. Estes doentes apenas sdo “responsabilidade” da
unidade de didlise durante as quatro horas que |4 permanecem. No momento em que
saem da unidade sdo responsabilidade dos transportes, dos cuidadores formais ou
informais ou deles préprios. Existe uma lacuna importante no apoio a estes doentes
neste tipo de problemas relacionados com técnica de dialise e DRC no domicilio. Os
doentes dispdem de contato da clinica a qual dispédem de enfermeiros e médico entre
as 7 e as 22 horas de segunda a sabado, no entanto quando algum problema lhes surge
no domicilio sendo necessario observacdo ou mesmo intervencao, o doente dirige-se a
clinica se tem essa possibilidade, sendo havera uma visita domiciliaria ao abrigo do
projeto PIASNE. Mas tenho consciéncia que esta intervencédo, e até mesmo este
projeto, ainda visto por alguns gestores como um projeto de boa vontade de alguns
profissionais, ndo estando incluido no preco compreensivo.

Existe também uma preocupacao na qualidade e conforto dos servicos, para
que as quatro horas que passam sentados num cadeirdo, na mesma posi¢cédo, sem

mexer um membro, sejam passadas de uma forma mais descansada, tranquila e com
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0 maior conforto possivel. De acordo com o Manual de Boas Praticas de Dialise
Cronica as unidades de didlise tem de dispor de cadeirdes reclindveis ou camas
articuladas (Ordem dos Médicos, 2011) . Ha uma preocupacdo na decoracao,
cadeirGes confortaveis, almofadas, lencois, cobertores, e € fornecido um lanche
durante a didlise.

Para além do objetivo que descrevi, também pretendi intervir na educagéo do
cuidador formal e desenvolver um programa educativo ao cuidador formal sobre a
gestdo do regime dietético do DRCT em HD. Estes objetivos foram concretizados
neste estagio ao realizar o trabalho de investigacdo. Desta forma, descrevo essas
atividades no capitulo do estudo.

Considero ter desenvolvido a competéncia de cuidar da pessoa com doenca
cronica, dos seus cuidadores, em todos os contextos de prética clinica. Colaborei na
promocdo de intervencdes junto de pessoas com doenca cronica e dos seus
cuidadores formais e na identificacdo de algumas necessidades formativas dos
cuidadores formais do DRCT em HD, as quais apresento na discusséo e apresentacao

dos resultados do trabalho de investigacao.

2.2 Hospital

Selecionei um Servigco de Medicina Interna e de Nefrologia, que desde 2005
esta integrado num Hospital do Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental. A escolha do
estagio teve em conta a experiéncia e tradicdo nas areas académicas e cientifica, e a
sua colaboracdo na formacdo de enfermeiros especialistas, contribuindo para a

investigacdo em Nefrologia (apéndice 1).

2.2.1 Internamento de Nefrologia

O estagio no internamento de Nefrologia decorreu de 4 a 30 de abril de 2016
sob a orientagédo de uma enfermeira especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica.

Iniciei 0 estagio com expectativa de vivenciar e partilhar novas experiéncias,
novas formas de trabalho e iniciar um percurso de aprendizagem reflexiva.

Inicialmente considerei como fator dificultador na concretizacdo deste ensino clinico,
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o facto de se realizar numa area geogréfica fora da minha area de residéncia. No
entanto, com empenho, motivagdo e com a colaboracdo de toda a equipa
multidisciplinar do local de estagio, consegui ultrapassar algumas adversidades e
iniciei esta “caminhada reflexiva”. Durante o estagio pretendi desenvolver
competéncias técnicas, cientificas e relacionais especializadas, na prestacdo de
cuidados ao doente com alteracdo da eliminacdo renal e sua familia no servigo de
internamento, inerentes as funcdes do Enfermeiro Especialista em Enfermagem
Médico-Cirurgica — vertente nefrologica.

Para a concretizacdo do objetivo e para aquisicdo de competéncias, achei
oportuno num primeiro momento conhecer a estrutura fisica, organizacional e
funcional do servico.

O primeiro passo de socializacdo aconteceu no primeiro dia, com uma breve
apresentacdo e visita guiada ao servico pela Enfermeira-Chefe e enfermeira
orientadora. Nesse mesmo dia foi possivel consultar algumas das normas adotadas
no servico, o que considero ter facilitado a minha integracdo. A existéncia de normas
e protocolos, além de uniformizar a prestacdo de cuidados, melhora a sua qualidade
e orienta o processo de aprendizagem. Ha protocolos da periodicidade de realizacédo
de pensos aos cateteres periféricos, de cateteres de longa duracdo, de cateteres
Venosos centrais, normas de atuacgéo e cuidados ao doente submetido a biopsia renal,
protocolos de administracdo de medicacédo. Protocolos de recec¢éo, avaliacao inicial e
alta do doente e de avaliacéo de risco de Ulcera por pressdo. Todas estas normas e
protocolos estdo contidos no sistema informéatico de registos de enfermagem em uso
no servico. Um protocolo existente € o de avaliacdo do risco de queda, o risco de
gueda deve ser analisado em todas as unidades de saude (Diretiva 015/2014) (DGS,
2014). As quedas estdo na origem de uma significativa morbilidade ou mortalidade,
sendo uma das principais causas de internamento hospitalar. O seu impacto pode ser
enorme e com consequéncias pessoais, familiares e sociais, para além das
implicag@es financeiras para os servi¢os de saude. De acordo com o plano a estratégia
de intervencdo que deverd ser adotada consiste na prevencdo de quedas,
designadamente na avaliacdo e monitorizacéo do risco da sua ocorréncia, investindo-

se, assim, na melhoria da qualidade de vida dos doentes e, simultaneamente, na
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reducdo dos custos para a sociedade em geral e o sistema de salude em particular
(Ministério da Saude, 2015).

O servico dispde de 33 camas das quais, 27 para doentes de nefrologia, 4 para
doentes pré-operatorios de cirurgia cardiotoracica e 2 de arritmologia. Esta dividido
em duas alas: a ala 1 dedicada a doentes mais independentes e a ala 2 a doentes
mais dependentes tendo também uma unidade de cuidados intermédios com a
capacidade de 5 camas.

Cada quarto tem no maximo cinco camas e trés deles possuem quarto de banho
privativo. O espaco fisico entre doentes é limitado. Pela Portaria n°290/2012 do
Ministério da Saude nos quartos com mais de uma cama, a distancia entre camas deve
ser, no minimo, de 0,90 m. A distancia entre uma das camas e a parede lateral deve
ser, no minimo, de 0,60 m. Deve também haver uma area livre na qual se inscreva um
circulo de 1,50 m de didmetro entre a outra cama e a parede lateral (Ministério da
Saude, 2012). Esta limitacdo de espaco € um fator de risco para o desenvolvimento de
Infecbes Associadas aos Cuidados de Saude (IACS), Apesar de todas as unidades
terem um dispensador de desinfetante para as maos, alguns dos doentes internados
eram imunodeprimidos (transplantados renais) e as enfermarias estavam sobrelotadas,
coexistindo fontes enddgenas e exdgenas para desenvolver as IACS (DGS, 2009). Para
além da limitacdo de espaco ndo havia divisdo por género nos quartos o que para
alguns doentes tornava-se constrangedor, mesmo existindo cortinas entre as unidades.
De acordo com a Portaria 290/2012 os servicos de internamento devem dispor de
condi¢bes que permitam o respeito pela privacidade e dignidade dos doentes (Ministério
da Saude, 2012).

Entre outros requisitos, o servi¢go dispde de uma sala de enfermagem, de uma
sala de pequena cirurgia designada por sala de biopsias (colocacao de cateteres e
biopsias) e de uma “sala de emergéncias”, que da apoio a urgéncias ndo programadas
a partir das 17 horas e ao fim de semana para os doentes seguidos na consulta do
referido hospital. Tem também uma sala de hemodidlise e um servico de didlise
peritoneal.

A equipa multidisciplinar inclui enfermeiros, médicos, estudantes de enfermagem
e de medicina e assistentes operacionais. Conta ainda com uma secretaria clinica que

da apoio administrativo a unidade nos dias Uteis. A assistente social, da psicéloga, a
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fisioterapeuta e o dietista sdo solicitados pelos profissionais do servico, caso se
identifigue alguma situagdo em que seja util.

A equipa de enfermagem é composta por 36 elementos, uma enfermeira chefe
e uma enfermeira coordenadora. A determinacdo da necessidade de recursos
humanos de enfermagem é identificada através dos resultados do indicador de
qualidade e gestdo SClinico. No entanto esta classificacdo da necessidade de
cuidados € realizada através do sistema de classificacdo de doentes existente no
SClinico e é realizada para as subsequentes 24 horas, podendo no dia em que 0s
cuidados sao prestados néo refletir as necessidades do dia anterior, por agravamento
do estado do doente ou situacdo de urgéncia ou até melhoria do seu estado. De
acordo com a Norma de dotacdo seguras da Ordem dos enfermeiros a dotacéo
adequada de enfermeiros e o nivel de qualificacdo e competéncia dos mesmos, sao
aspetos fundamentais para atingir indices de seguranca e de qualidade dos cuidados
de saude para a populacéo alvo e para a propria organizacdo, devendo, para isso,
serem utilizadas metodologias e critérios que permitam uma adequacao dos recursos
humanos as reais necessidades de cuidados da populacéo (OE, 2014).

O meu estagio decorreu no turno da manha (8h-16h) mais rico em situacdes de
aprendizagem. Durante os primeiros dias tive a oportunidade de conhecer e identificar
o sistema de registos de enfermagem utilizado no servico. O seu conhecimento foi
sendo aprofundado ao longo do estagio.

No internamento de Nefrologia a metodologia de prestacdo de cuidados € a
individual. Para Costa (2004) este método permite cuidados de enfermagem
individuais durante o tempo em que o enfermeiro esta de servico e a totalidade dos
cuidados é prestada pelo enfermeiro ao qual o doente esta distribuido.

Participei na prestacdo de cuidados, executando cuidados de enfermagem
autonomos e interdependentes ao doente com alteracbes da eliminacéo renal e ao
cuidador. Todas essas intervencdes junto do doente foram precedidas de momentos
de reflexdo, no sentido de enriquecer o meu processo de aprendizagem e melhorar a
qualidade da prestacao dos cuidados.

Apliquei as normas e protocolos existentes e adequados a situacédo clinica do
doente. Participei em varias discussdes sobre a sobrelotacédo das enfermarias e sobre

0S riscos associados, sobre a distribuicdo de doente por enfermeiro nédo se fazendo
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pela contabilizagdo de horas de cuidados mas sim pela ordem da numeragao das
unidades dos doentes. Foi também momento de reflexdo a existéncia de quartos
mistos o0 que era constrangedor para alguns doentes, além do risco de IACS devido
ao pouco espaco entre as unidades e a existéncia de doentes internados
imunodeprimidos. As casas de banho eram partilhadas por todos os doentes.

A partir das reflexdes com a enfermeira orientadora e enfermeira chefe, elaborei
um documento para melhorar a continuidade dos cuidados aos doentes em programa
regular de HD com cateter de longa duracdo. N&o sendo o acesso de eleicdo, é o
acesso mais comum no servigo, e 0s doentes tem alta com ele e s posteriormente
se constroi outro acesso vascular. De acordo com dados da SPN (2016) o cateter
venoso central continua a ser o acesso mais frequente nos doentes incidentes, nos
doentes prevalentes a proporcéo de FAV (73,1%) e de cateteres (15,85%) aumentou
em 2015 (SPN, 2016).

Colaborei ainda com a enfermeira chefe na elaboragdo de um panfleto
informativo para doente e familia sobre os cuidados com o cateter de longa duracéo,
0 qual podera ser revisto do para utilizar no servico (Apéndice II)

Para a concretizacao deste objetivo procurei realizar observacao cuidadosa da
atuacao dos profissionais de saude, esclarecimento de duvidas junto dos mesmos e
consulta bibliogréfica.

Além dos procedimentos técnicos instrumentais, procurei sempre estabelecer
uma relacdo de ajuda empatica e parcerias terapéuticas com o doente/familia/pessoa
significativa, promovendo a adaptacdo as perdas sucessivas que a doenca renal
cronica implica.

Durante cinco turnos assumi os cuidados a um doente transplantado renal, com
um internamento prolongado numa unidade de cuidados intensivos (UCI) por
necessidade de ventilagéo assistida por pneumonia. No momento estava internado no
servico para estabilizar a funcéo renal que se tinha agravado durante o internamento
na UCI. O que preocupava este senhor era a perda do rim, encontrava-se debilitado
fisicamente, sem for¢ca muscular, dependente nos cuidados de higiene, na locomocao,
mas tudo isto era insignificante perante a possibilidade de perder o rim. Durante a
prestacao de cuidados o senhor sentiu vontade de conversar comigo e desabafar os

seus medos e angustias, estabelecendo uma parceria terapéutica e uma relacdo
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empatica, para que 0s progressos se observassem no decorrer dos dias. No inicio o
senhor ndo saia do leito, os cuidados de higiene era totalmente dependentes. Dois dias
depois consegui que fosse a casa de banho, realizou os cuidados de higiene apenas
com auxilio e permaneceu no cadeirdo onde tomou as refeicdes. A evolucdo da funcéo
renal foi favoravel e o senhor teve alta apés 2 meses de internamento. No momento da
alta o senhor e a sua familia mostraram-se agradecidos pelos momentos de “conversa”
gue tivemos.

Foi-me proporcionado pela Enfermeira Orientadora a realizacdo de dois turnos
com a funcéo de acompanhamento e colaboracdo ativa no turno de coordenacéo e
gestdo de materiais efetuado pela propria.

A gestdo de materiais envolve um sistema que coordena as atividades
referentes a gestdo e controlo dos produtos, servicos e equipamentos, e vai desde a
compra até a utilizacdo, colocando os mesmos a disposi¢do dos seus utilizadores em
tempo util e da forma mais econdmica (Assis, 2010).

No ambito da gestdo de cuidados destaco as seguintes atividades:
¢ Distribuicao do trabalho;

e Promover a adequada utilizacdo de material (hum caso de isolamento de um doente
0 uso de equipamentos de protecdo individual (EPl) adequado ao isolamento
pretendido);

e Reposicdo de stocks (nomeadamente de estupefacientes, sua contabilizacéo e
confirmacédo das administracdes);

e Coordenacdo de atividades com outros servicos (requisicdo de transportes,
realizacdo de exames fora do servico, organizacdo de turnos dos doentes em HD e
registo dos doentes na Plataforma dos Cuidados Continuados);

e Colaboracdo com a equipa multidisciplinar na resolucao de problemas (alteragéo de
turnos de HD, organizacdo de transferéncia de doentes ventilados, pedidos de
medicacao e apoio na realizacédo de técnica de DP);

e Participacado a enfermeira chefe das ocorréncias verificadas.

Para além das fun¢des acima referidas o enfermeiro Coordenador desempenha
também a funcdo de detetar falhas de formacdo na sua equipa e propor formacéo

adequada para os mesmos. Neste ponto durante 0 meu estagio, ao colaborar nos
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cuidados ao doente internado que realizada DP, pude constatar que a equipa de
enfermagem, na sua maioria 0s elementos jovens ndo tinha formacao nesta area. Esta
necessidade formativa foi analisada com a enfermeira coordenadora e a enfermeira
chefe, resultando em ac¢des de formacédo dadas pelas enfermeiras da unidade de DP

a equipa de enfermagem do internamento.

2.2.2 Didlise Peritoneal

O estagio na valéncia de Dialise Peritoneal do hospital descrito anteriormente
decorreu de 2 a 20 de maio de 2016.

Para este estagio delineei como obijetivos:
e Observar as consultas de enfermagem ao doente e cuidador em programa de DP;

e Colaborar na prestacéo de cuidados de enfermagem ao DRC em programa de DP.

Num inicio do estagio tive uma breve reunido e visita guiada com a Enfermeira
orientadora, para conhecer o servico. Foi colocado ao meu dispor um manual com
normas e protocolos em uso no servigo, de forma a percecionar o método de trabalho
e a sua dinamica. Observei as consultas de enfermagem, o funcionamento e
organizacao do servico, nomeadamente o conhecimento do circuito de atendimento
do doente/familia, e a metodologia de trabalho da equipa de enfermagem.

Para além de consultas de enfermagem a doentes em dialise peritoneal também
séo realizadas as consultas de esclarecimento. De acordo com a Norma da DGS
017/2011 em cada servico hospitalar de Nefrologia deve existir uma consulta dedicada
ao esclarecimento do doente sobre as diferentes modalidades de tratamento DRCT,
com 0s seguintes requisitos: ter o objetivo de contribuir para o esclarecimento pleno do
doente acerca das diferentes modalidades de tratamento e técnicas respetivas; ser
funcionalmente individualizada e dispor de registo proprio; integrar uma equipa
multidisciplinar constituida, pelo menos, por nefrologista assistente, enfermeiro, técnico
do servigco social e nutricionista; dispor de apoio de material informativo adequado
(DGS, 2012).

A informacdo sistematica e 0 esclarecimento acerca das diferentes
modalidades disponiveis de tratamento da DRCT sdo mandatorios para todo o doente
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renal crénico (DGS, 2012). Estas consultas ocorrem a quarta-feira. S&o realizadas
apos uma consulta com o nefrologista, uma consulta com a enfermeira, uma consulta
com a dietista e outra com a assistente social. De acordo com os dados estatisticos
dos primeiros cinco meses do ano 2016, ocorreram 23 consultas de opcéo tendo 11
doentes optado por didlise peritoneal, 11 por hemodialise e 1 pelo tratamento médico
conservador.

De acordo com dados do gabinete de registo da SPN a incidéncia e a
prevaléncia de doentes em 2015 aumentou em relacdo ao ano anterior. No ano de
2015 o total de doentes em DP eram 751 (SPN, 2016).

Apbés o doente optar por didlise peritoneal e assinar a Declaracdo de
esclarecimento e de opcdo da modalidade de terapéutica de substituicdo renal
(presente na Norma 017/2011), segue-se um programa de consultas.

Preconiza-se nesta unidade de DP, que a colocacdo do cateter de dialise
peritoneal ocorra cerca de quinze dias antes do inicio da técnica.

O sucesso desta técnica esta relacionado com um bom, permanente e seguro
acesso a cavidade peritoneal. Os cateteres de DP mais usados sao o0s cateteres de
Tenckhoff (Thomas, 2005).

O cateter é colocado no peritoneu sob anestesia geral no bloco operatorio, a
realizacdo dos pensos e observacdo do orificio de saida (OS) do cateter durante
quinze dias € da responsabilidade das enfermeiras do servico de DP. Apds esse
tempo e apos a retirada dos pontos inicia-se 0 ensino do tratamento ao doente ou ao
cuidador, a realizacdo do penso com técnica assética e a observacdo do OS e o
despiste de complicacBes (peritonite, infecdo do tunel e do OS). O ensino esta
preconizado que decorra em cinco dias consecutivos, sera realizada uma avaliacao
diaria de forma a verificar se 0o tempo preconizado é suficiente ou ndo para a
aprendizagem da técnica.

Antes de se iniciar esta terapia € essencial uma boa educacéo dos doentes ou
cuidadores sobre tudo o que a DP envolve, pois sdo vitais para assegurar 0 SUCesSso
dos doentes de DP (Thomas,2005).

Durante o estagio colaborei no ensino da técnica ao cuidador de um doente
que, por faléncia de acessos para hemodialise, teve de optar por DP, e a um doente

gque estava internado, para colocacdo de cateter de DP e que por agravamento da
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funcdo renal teve de iniciar a técnica com apenas 24 horas apos a colocacdo do
cateter.

A DP tem maior eficacia quando é aplicada como um tratamento continuo, seja
em dialise peritoneal continua ambulatoria (DPCA), ou em dialise peritoneal
automatizada (DPA) (Thomas, 2005).

Na dialise peritoneal continua ambulatéria o liquido de diélise € infundido na
cavidade peritoneal, ali permanecendo entre 3 a 10 horas, para depois ser drenado e
substituido por uma nova solucéo de dialise. Na dialise peritoneal automatizada a
maquina controla automaticamente o volume de enchimento, o tempo de permanéncia
do dialisante na cavidade peritoneal e a duracdo do tratamento. A DPA é realizada em
casa durante o sono. A duracao da dialise e 0 nimero de trocas pode ser ajustado ao
estilo de vida do doente. A DPA ¢é particularmente adequada para os doentes que
precisam de estar livres do compromisso das trocas da DPCA (Thomas, 2005). De
acordo com o gabinete de registo da SPN a dialise peritoneal “automatizada” (N=421)
€ menos utilizada do que a dialise peritoneal “manual” (N=330) (SPN, 2016).

No servico de DP e durante o més de abril, 43 dos 62 doentes encontravam-se
em DPCA e 19 em DPA. No més de maio iniciaram e encontram-se em ensino 3
doentes, 2 deles autbnomos na técnica e um doente cujo cuidador realiza a técnica.

Todos os doentes permanecem em DPCA durante 3 meses. SO apés este
periodo, se o doente referir essa vontade e se o teste de equilibrio peritoneal (PET) o
permitir, € que o doente pode mudar para DPA. Este teste permite analisar as
caracteristicas e os mecanismos do transporte de agua, eletrolitos e outros solutos
através da membrana peritoneal e analisa a funcao peritoneal de forma a adequar a
prescricdo da DP (Rodriguez-Carmona & Miguel Pérez-Fontan, 2013). Os doentes
sdo classificados em quatro categorias: transportadores de alta capacidade, média
alta, média baixa e de baixa capacidade (Daugirdas, John T.; Blake, Peter G.; Ing,
2003). De acordo com a pratica no servico de DP sO os doentes com resultados de
transportadores de médio alto e alto poderdo optar por DPA.

Antes de serem autdbnomos na técnica os doentes tém de realizar trés dias
consecutivos de ensino de forma a serem aprovados na realizacdo da técnica.
Durante o periodo de estagio colaborei no ensino a uma doente que ia iniciar DPA.

No primeiro dia toda a técnica é realizada pela enfermeira, no segundo dia o doente
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realiza a técnica na presencga da enfermeira e no terceiro dia a doente deve realizar o
procedimento sem ajuda.

A didlise peritoneal, seja em DPCA ou em DPA, é uma técnica eficaz, bem
tolerada e simples de efetuar. A maioria das pessoas tem facilidade em aprender a
executa-la. Ao fim de poucos dias de aprendizagem, o doente e um seu eventual
parceiro encontram-se em condi¢cbes de, autonomamente, efetud-la no domicilio
(DGS, 2012).

Este servico acompanhava 65 doentes em dialise peritoneal e em consultas de
rotina de 2 em 2 meses, mas € sempre possivel resolver dlvidas ou problemas pelo
telefone ou por consulta de urgéncia.

Nas consultas de rotina o doente faz-se acompanhar pelo registo de dialise que
€ observado e registado no sistema de registo de enfermagem Sclinico, por uma
amostra de liquido drenado que é observado as suas caracteristicas (limpido e
transparente, bago, ou com fibrina). Sdo avaliados os sinais vitais, esclarecidas
davidas e € observado o orificio de saida do cateter. Utilizando a escala de
Twardowski, este é classificado como perfeito, bom, equivoco, infetado agudo,
infetado cronico ou traumatizado.

Por norma deste servico os doentes de seis em seis meses mudam o
prolongador do cateter de didlise peritoneal e anualmente realizam o PET. ApGs
quatro anos de DP os doentes realizam o PET e um Tomografia computorizada (TC)
abdominal de forma a observar o estado da membrana peritoneal.

O doente em DP deve ter em conta determinados aspetos: sdo necessarias
consultas regulares de acompanhamento; ndo precisa de se deslocar repetidamente de
casa a clinica; a DP é facil de fazer mesmo em férias; pode fazer o tratamento enquanto
dorme (no caso da DPA); sdo necessarias varias sessdes de treino para aprender a
lidar com o equipamento (facil de aprender); é necessario espaco fisico para
armazenamento em casa; ha risco de infecéo; o cateter permanente € externo; ha risco
de aumento de peso; limita a vida noturna (no caso de fazer DPA). E é responsavel por
seqguir a prescricdo do tratamento e as recomendagdes de dieta; controlar o peso e
tensdo arterial; vigiar o orificio do cateter; manter limpo e bem arejado o local das trocas;

e nao sdo recomendados banhos de banheira e piscinas (Portal da dialise, 2016).
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Contudo, podem surgir complicacbes da DP como exemplo temos problemas
de drenagem, obstipacdo, problemas associados ao aumento da pressao
intrabdominal, cateter mal posicionado e complicacdes infeciosas.

Complicacdes infeciosas como as peritonites e infecdes do local de insercao
do cateter ou tunel do cateter sdo problemas que exigem monitorizacdo apertada.
Estas complicacdes sdo mencionadas em todas as sessOes de educacéo ao doente
ou ao cuidador, sédo fornecidos panfletos informativos e é realcada a importancia da
lavagem e desinfecdo das méos. Durante os primeiros cinco meses do ano de 2016
foram registadas 11 peritonites, 6 infe¢cdes do OS e apenas 1 infecao do tinel. Pelos
dados do gabinete de registo da SPN a primeira causa de abandono da técnica em
2015 foi a infecéo relacionada com o acesso peritoneal, logo seguida de faléncia de
ultrafiltracao/dialise inadequada (SPN, 2016).

Este estadgio permitiu enriquecer os meus conhecimentos, pois ndo tinha
experiéncia nesta area. Além de desenvolver competéncias técnicas inerentes ao
processo de ensino de realizacdo da técnica, realco o desenvolvimento de
competéncias por parte dos enfermeiros nas areas de apoio e educacao ao doente em
DP e familia. Durante este percurso, considero ter adquirido e consolidado
competéncias ao nivel do envolvimento do doente e familia de forma bastante ativa em

todo o processo de adaptacdo a técnica de substituicao da funcéo renal.

2.2.3 Unidade de Transplantacdo Renal - consultas externas

O estagio nas consultas externas da Unidade de Transplantacdo Renal
decorreu de 22 de maio a 17 de junho de 2016 sob a orientacdo de uma enfermeira
especialista em Enfermagem Médico-cirurgica.

Este servigo é desde 11 de marco de 2015 considerado pelo Ministério da Saude
como Centro de Referéncia na area de Transplantacdo de Rim- adultos.

O objetivo do estagio foi observar e colaborar nas consultas de enfermagem ao
doente Transplantado Renal e seu cuidador.

O transplante renal é hoje reconhecido como o tratamento de primeira linha dos
doentes com DRCT. Permite o aumento da sobrevida e ha menor risco de morte
comparativamente a dialise (Gill et al., 2005). De acordo com o gabinete de registo da
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SPN durante o ano de 2015 realizaram-se 423 transplantes de dador cadaver e 62 de
dador vivo. Neste hospital realizaram-se 44 transplantes de dador cadaver e 13 de
dador vivo (SPN, 2016).

Em termos de custos, a transplantacdo renal € também a modalidade com
melhor relagéo custo-eficacia (sobretudo apds o 1° ano pds-transplantagcéo). Todavia,
h& uma insuficiente disponibilidade de 6rgéos (de cadaver ou de dador vivo) (DGS,
2012).

Muitos dos doentes veem o transplante renal a via de acesso a “libertagao
pessoal” a oportunidade de recuperar o “controlo sobre a propria vida” (Galpin, 1992
citado por Thomas, 2005). Os doentes sentem-se livres da dependéncia de uma
maquina, das restricdes hidricas e dietéticas, recuperam o funcionamento sexual e a
fertilidade, com a possibilidade de paternidade/maternidade, e recuperam um estilo de
vida quase normal (Thomas, 2005).

Porém, ha contraindicacdes para a realizacdo do transplante renal em
determinados doentes, devido a possiveis complicacdes pds transplante: neoplasia
ativa, exceto alguns tumores primitivos ndo metastaticos do sistema nervoso central;
carcinoma das células basais da pele; carcinoma in situ do colo do Utero e tumores
renais de baixa malignidade; septicemia incontrolada ou de causa desconhecida;
comportamento de risco para doencas infeciosas; presenca de anticorpos HIV1e2e
Virus Linfotrépico da célula T tipo 1 e 2 (HTLV 1 e 2); Hepatite B e C (ASST, 2009).

A maioria dos rins transplantados resulta de dadores cadaveres. No entanto,
temos assistido a um aumento de outras modalidades de doacéo. Vérios diplomas
legais que facilitaram o transplante renal. Em 2000 foram aprovadas as normas de
selecdo do par dador- recetor com rim de cadaver (Despacho n° 10507/2000 no Diario
Republica, 2000); em 2007 - Autorizacdo de doagédo renal em vida sem relagdo de
parentesco (Lei n°® 22/2007) (Assembleia da Republica, 2007) e em 2010 foi criado um
Programa Nacional de Doacdo Renal Cruzada — Portaria n® 802/2010 (Ministério da
Saude, 2010).

Para o sucesso de um transplante e para que o transplantado assuma o
controlo da sua vida e alcancem a melhor qualidade de vida, é necessario
monitorizacdo continua da saude, aconselhamento, educacdo e apoio de toda a

equipa de saude ao longo de toda a experiéncia de transplantado. A intervencao
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educativa € muito importante, de forma a facilitar a reabilitacdo individual do
transplantado (Thomas, 2005). Este servigo segue 900 doentes em consultas de pés-
transplante.

Durante este periodo de estagio assisti a todas as modalidades de consulta
existentes na Unidade de Transplantacdo Renal (UTR). Estas sdo realizadas
semanalmente nos primeiros trés meses apds o transplante semanalmente,
mensalmente dos 3 aos 12 meses, e semestralmente partir dos trés anos. No entanto,
a UTR esta disponivel durante a semana e das 9 as 17 para resolver qualquer divida
ou situacdo de urgéncia. Os doentes seguidos pelo hospital podem recorrer a um
servico de apoio ao fim de semana. Durante as consultas pos-transplante s&o
avaliados os sinais vitais, sdo esclarecidas duvidas dos doentes e cuidadores, sdo
realizados e reforcados os ensinos e verificados os registos diarios do doente no
manual do transplantado existente nesta UTR. Os registos de enfermagem sao
realizados neste momento ainda no processo de papel do doente e no programa
informatico Sclinico.

Colaborei numa primeira consulta ap6s o transplante renal realizada apés dois
dias da alta. Foi um transplante realizado com dador cadaver, em que o doente
realizava hemodialise h& dois anos. Nesta primeira consulta foi apresentado o servigo,
a equipa multidisciplinar, as rotinas das consultas. Foram realizados ensinos sobre a
alimentacdo, higiene, cuidados a nivel de relacbes sexuais, a importancia do uso da
mascara e sobre o risco de infecles, reforcada a importancia da adeséao terapéutica,
a importancia de beber agua e da “auto monitorizagédo”. Ou seja, durante os primeiros
3 meses apos o transplante estes doentes devem avaliar e registar no Manual do
Transplantado o débito urinario, o consumo de liquidos, a tensdo arterial e
temperatura corporal. Para além destes ensinos é referida a necessidade de controlar
0s edemas e a pressao arterial. Todos estes aspetos sdo mencionados nas consultas
subsequentes para além do esclarecimento de duvidas ao doente.

De acordo com a Portaria n°® 802/2010 de 23 de agosto, a incompatibilidade de
grupo sanguineo é a principal limitacdo a dadiva em vida verificada em alguns pares
dador -recetor. A doacdo renal cruzada constitui uma alternativa que permite
ultrapassar esta limitagcdo, oferecendo aos doentes com insuficiéncia renal cronica a

possibilidade de transplante mediante troca de rins entre dois ou mais pares dador-
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recetor, de maneira a que cada um dos recetores receba um rim adequado e o0s
dadores realizem o seu desejo de doacdo. Pretende-se, deste modo, melhorar a
resposta as necessidades dos doentes candidatos a transplante renal (Ministério da
Saude, 2010).

O primeiro momento de consulta foi com o dador, um senhor de 71 anos que
queria doar um rim & esposa com 67 anos, seguida em Consultas de Nefrologia ha 16
anos. Por agravamento da funcéo renal iniciou hemodialise ha cerca de 2 meses. A
primeira questao colocada pela enfermeira foi, “se a sua intencéo era doar o rim a sua
esposa porque néo iniciaram este processo ha mais tempo?”. Respondeu que pensou
nisso, mas que a lei ndo o permitia e que o tempo foi passando, nunca pensando ser
necessario iniciar hemodialise.

Numa reflexdo com a enfermeira orientadora questionei esta pergunta realizada
ao senhor, ndo sabia que era possivel esta doacdo antes de iniciar a técnica. Esta
situacdo de transplantacao renal antes do inicio de qualquer terapia de substituicdo
renal (HD e DP) so é possivel na doacéo viva. Dados do gabinete de registo da SPN no
ano de 2015 realizaram-se 17 transplantes pré-emptive dos quais trés com idade inferior
a 18 anos (SPN, 2016).

O processo de doacao cruzada com dador vivo define-se como um processo
de alocacdo que permite a transplantacdo de Orgdos compativeis através do
intercambio de rins de dois ou mais pares dador-recetor (Ministério da Saude, 2010).
E um processo moroso e o dador ja apresentava 71 anos. A enfermeira colocou a
seguinte questao ao dador para sua reflexdo: “Se o par recetor (cruzado) compativel
for um jovem de 20 anos acha correto colocar-lhe um rim com 71 anos?” Neste
momento fez-se um siléncio, mas o senhor respondeu “queria muito realizar um
cruzeiro com a minha esposa, queria muito que esta situacao fosse passageira, mas
sei que nédo estara desta forma s6 nas minhas méaos. Nao acho correto, como resposta
a pergunta que me fez.” A enfermeira referiu que s6 apods avaliagcdo do Nefrologista e
de realizar todos os exames é que se poderia decidir sobre o tipo de transplante.

Outra questdo colocada a reflexdo: “se pela incompatibilidade de sangue
existente entre si e a sua esposa nao puder doar o rim, mantém a decisdo para
recorrer & doacao cruzada, ou seja doar a um estranho?” O senhor ja vinha informado

sobre esta modalidade, no entanto questionou se as doacdes eram simultaneas, pois
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se tal ndo acontecesse “viam-se servidos e arrependiam-se de doar”. Foi esclarecido
de que o processo é realizado todo no mesmo tempo. Dessa forma, desde que a
esposa ficasse bem néo se importa de doar, sem querer saber a quem. De acordo
com o artigo 8° da Portaria n® 802/2010 de 23 de agosto salvo consentimento de quem
de direito, € proibido revelar a identidade do dador ou do recetor (Ministério da Saude,
2010).

Assisti a uma reunido multidisciplinar, realizada pela equipa da doacgéao viva que
engloba a enfermeira, o nefrologista, a psicologa e uma administrativa, onde sao
discutidas a situacdo clinica, os exames realizados e em falta, agendamento de
consultas, o agendamento de internamentos para transplante dos pares para doacao
viva e onde sdo escolhidos os pares para levar ao comité do Programa Nacional de
Doacao Renal Cruzada (PNDC). Apenas foi realizado um transplante com doacgéo
cruzada neste hospital durante o estagio.

Na UTR, os enfermeiros do servico estavam a desenvolver um processo de
creditacdo e auditorias externas, com normas, protocolos das consultas e ensinos que
realizavam.

Pude também assistir a primeira consulta pré-transplante por videoconferéncia,
sendo uma iniciativa inovadora em Portugal. Evita-se assim a deslocacao dos doentes
as unidades de transplantacao. A consulta foi realizada entre este servigco e um Servico
de Nefrologia da regido Autbnoma da Madeira. Deste modo efetivou-se a consulta pré-
transplante de 5 doentes dois casos para doacéo viva e trés casos entraram em lista de
espera para transplante.

Durante o estagio no servi¢co de internamento tive a oportunidade de assistir a
todo o procedimento cirirgico de um transplante de Dador vivo de uma méae que doou
o rim ao filho.

Este estagio permitiu perceber a importancia do enfermeiro como educador. A
intervencdo do enfermeiro ocorre sobretudo na area da educacéo para a saude de
forma a promover o conhecimento do doente relativamente ao que € esperado,
nomeadamente ao nivel de comportamentos e atitudes que este deve adotar, de
forma a contribuir para um processo de transplante eficaz. O enfermeiro tem um papel
determinante na educacao a pessoa, atribuindo um grande destaque ao envolvimento

ativo da pessoa.
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2.3 Unidade de Hemodidlise Periférica

Para prosseguir o desenvolvimento de competéncias e para concluir o trabalho
de investigacao, selecionei para a etapa final deste percurso a mesma unidade de
hemodialise periférica do primeiro momento de estagio. O estagio decorreu de 20 de
junho a 15 de julho de 2016, sob a orientacdo de uma Enfermeira Especialista em
Enfermagem Médico-cirirgica. Teve como objetivo a formacdo da equipa de
enfermagem, visando ensinos ministrados ao cuidador formal do DRCT em HD sobre
a gestao do regime dietético.

Desenvolvi as seguintes atividades: discussdo com a enfermeira orientadora,
sobre a formacéo em servico aos enfermeiros sobre o tema “Educacao do cuidador
formal sobre a gestdo do regime dietético do DRCT em Hemodialise”, para uma
continuidade de aplicacdo do programa de educacdo aos cuidadores formais;
apresentacao a enfermeira orientadora os resultados obtidos sobre a importancia das
necessidades formativas atribuida pelos cuidadores formais nos itens apresentados
no primeiro momento de aplicacdo do questionario. Foi realizada uma reunido com a
enfermeira orientadora, com as enfermeiras de referéncia da unidade de dialise e
equipa do PIASNE onde foi apresentada a formacao dada aos cuidadores formais, de
forma a dar continuidade a formacdo e apresentacdo dos resultados das
necessidades formativas dos cuidadores formais, para no futuro ser criado um
programa formativo que abranja os outros itens questionados e pertinentes para 0s
cuidadores, de forma a melhorar os cuidados aos DRCT em HD. Desta forma, foi
colocada a possibilidade de um futuro trabalho de investigacdo apés estas acfes de
formacao e de avaliar ndo so a aquisi¢do de conhecimentos dos cuidadores formais,
mas também avaliar os resultados de saude do doente. Posteriormente serdo
desenvolvidos programas semelhantes para os cuidadores informais e para 0s
proprios doentes.

Neste momento de estagio surgiu uma situagdo que veio demonstrar a
importancia destas formacgdes nas instituicdes que prestam cuidados aos DRCT em
HD. Um doente independente que vivia com a sua esposa no domicilio sem qualquer
apoio formal ou informal. Por situacdo de saude grave da esposa que sofreu um

acidente vascular cerebral do qual veio a falecer, o senhor por decisao dos seus filhos
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foi institucionalizado, uma decisao que o doente teve dificuldade em aceitar e também
para a instituicdo, que sentiu dificuldade em integrar o doente. A instituigdo em causa
pediu ajuda a Unidade de dialise para esclarecer algumas duvidas sobre a medicacao
e alimentacdo do doente. O doente era autbnomo na toma da medicacdo no seu
domicilio, mas quando foi institucionalizado essa responsabilidade ficou a cargo da
instituicdo, o que o senhor ndo estava aceitar. Em relacdo a alimentagdo
disponibilizamo-nos para nos deslocarmos a instituicdo oferecendo formacgéo, que os
cuidadores formais presentes acharam muito pertinente e uma grande ajuda na
prestacdo de cuidados em relacéo ao regime dietético do DRCT em HD. Nesse dia da
apresentacao da formacao fui acompanhada com a equipa do PIASNE e assisti a uma
reunido entre a equipa e a diretora técnica, a assistente social e as enfermeiras da
instituicdo as quais expuseram as suas duvidas de forma a serem esclarecidas e
ajudadas no cuidar do doente, de forma a tornar mais facil a sua integracdo na
instituicdo e aceitar o apoio dado pelos cuidadores.

Neste estagio em colaboracdo com a nutricionista do centro foi realizado no dia
10 de julho de 2016 um workshop para os doentes, para os familiares e para as
instituicdes interessadas em participar cujo tema foi “Workshop Culinaria” onde foi
abordado uma introducdo tedrica sobre a alimentacdo do DRCT em HD, pela
nutricionista do centro e confecionado um menu com o apoio de um chefe de cozinha,
seguido de um momento de convivio e degustacao.

Neste estagio também me desloquei as instituicdes que colaboraram no
trabalho de investigacdo para a aplicagcdo do QACNH. A avaliacdo e discusséo dos
resultados obtidos sdo apresentadas no capitulo 3.3.
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3. ESTUDO DE INVESTIGACAO

3.1 Pertinéncia do Estudo

Na unidade de HD onde realizei o estagio, a semelhanca da realidade nacional,
assiste-se a um aumento do numero de doentes a iniciarem HD cada vez mais
envelhecidos e mais dependentes das suas atividades de vida diaria. De acordo com
dados do Gabinete de Registo da SPN a média de idades na regido Centro € de 69,5
anos e 24,7% dos doentes tem idade superior a 80 anos (SPN, 2016).

Para além da doenca cronica e de desordem surgem também situacfes de
rotura, alteracdo dos papéis sociais e situacdes de institucionalizacao.

De acordo com dados do relatorio anual da Assistente Social da unidade de
hemodidlise, durante o ano de 2015, a maioria (137) de um total de 164 doentes vive
no seu domicilio e conta com o apoio de retaguarda da rede informal. Viviam também
no seu domicilio, os doentes que beneficiam de apoios sociais, Servico de Apoio
Domiciliario (16 doentes) e Centro de Dia (1 doente), e havia ainda cinco doentes em
Estruturas Residenciais para Pessoas ldosas (ERPI) e dois em casas particulares de
acolhimento (Faustino, 2016).

Constatou-se também, durante o ano de 2015, que a maioria dos doentes era
independente nas atividades da vida diaria, mas 51 doentes necessitavam de apoio
de um cuidador. Havia 18 doentes com dependéncia total (Faustino, 2016).

Segundo o Decreto de Lei de 14 de 1999 consideram-se dependentes as
pessoas que ndo possam praticar com autonomia os atos indispensaveis a satisfacao
das necessidades basicas da vida quotidiana, carecendo da assisténcia de outrem
(Decreto-Lei n.° 265/99 de 14 de Julho, 1999).

Acredito que os resultados da unidade de HD dependem e dos cuidados
prestados no domicilio e da forma como é gerido o tratamento do DRCT em
Hemodialise. Mas para que esses cuidados sejam prestados de forma eficaz e como
uma mais-valia para o doente € necessario informacéo, educacéo e adesao.

A ma gestdo dos cuidados prestados aos doentes no domicilio ou em
instituicdes, por falta de informacdo ou por ndo adesdo ao regime terapéutico, €
percecionada na clinica por um aumento de complicacdes no doente. Ha varias as

evidéncias de que o sucesso do tratamento de doentes com doenca renal em estadio
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final esta diretamente relacionado a adesdo ao mesmo. Os parametros indicativos da
adesdo sdo os niveis de potassio, os niveis séricos de fosfato e o ganho de peso
interdialitico (Cicolini et al., 2012).

Deste modo, para a construcdo de uma parceria de cuidados entre a equipa,
doentes e cuidadores (competéncia descrita pela EDTNA), participando na tomada de
decisdo em equipa e, para um aumento da qualidade dos cuidados, desenvolvi o meu
trabalho de investigacdo sobre “Educacao do cuidador formal sobre a gestdo do
regime dietético do doente renal crénico terminal em hemodialise”. Teve como
objetivo: avaliar o impacto da formacéo sobre o regime dietético do doente renal
crénico terminal em HD, nos cuidadores formais.

As atividades desenvolvidas foram: discussdo com a enfermeira orientadora,
sobre a implementacdo da formacéo aos cuidadores formais sobre o tema — Ensinos
ao cuidador formal sobre a gestao do regime dietético do DRCT em HD; uma reunido
com os nefrologistas e dietista da clinica, de forma a receber deles contributos
essenciais para 0s objetivos que desenvolvi; revisdo da literatura; elaboracdo da
formacéo aos cuidadores formais, sobre a gestado do regime dietético ao DRCT em HD;
realizacédo de visitas institucionais para promover a formacao dos cuidadores formais
(realizadas a 8, 9, 15 e 16 de marco); e aplicacdo do questionario aos cuidadores
formais (aplicado num primeiro momento a 8, 9, 15 e 16 de mar¢o e num segundo
momento a 27 e 28 de junho e 12 e 13 de julho de 2016).

Estas atividades permitiram-me também identificar as necessidades dos
cuidadores formais no cuidado diario ao DRCT em HD; promover intervencdes
(formacao) para os cuidadores formais e envolve-los no cuidado ao DRCT em HD
(competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa
em Situacdo Cronica e Paliativa).

Como nos recomenda a Ordem dos Enfermeiros (2011) na competéncia
comum do enfermeiro especialista no dominio do desenvolvimento das aprendizagens
profissionais, concebi um programa formativo; avaliei o impacto da formacéo; e
suportei a pratica no conhecimento, na area da especialidade, através de reunides
com peritos e da pesquisa bibliografica.

A formacao apresentada aos cuidadores formais sobre “Educag¢ao do cuidador

formal sobre a gestdo do regime dietético do DRCT em Hemodialise” foi elaborada a
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partir da revisdo da literatura e com a colaboragéo de toda a equipa multidisciplinar
(Apéndice Ill). Na acédo de formacdo, com a duracdo de 60 minutos, foi utilizando o

meétodo expositivo (Apéndice V).

3.2 Metodologia

Segundo Fortin (2009), a metodologia quantitativa baseia-se na observacao de
factos, acontecimentos e fendmenos objetivos, comportando um processo sisteméatico
de recolha de dados observaveis e mensuraveis. Caracteriza-se segundo Ribeiro
(2007), por se expressar através de nameros, inseridos em quadros e figuras e a sua

interpretacdo faz-se em funcdo do quadro conceptual definido (Fortin, 2009).

3.2.1 Tipo e caracteristicas do estudo

Trata-se de um estudo quase-experimental em que ha intervencdo ou
tratamento numa situacédo de investigacdo (Fortin, 2009). Para Ribeiro (2007), os
estudos quase-experimentais sdo uma variagcdo dos estudos verdadeiramente
experimentais, onde o controlo das variaveis € menor.

O desenho desenvolvido € um desenho quase-experimental antes-ap0s de
grupo unico. Como nos define Fortin (2009, p.276) “avalia-se um s6 grupo de sujeitos
antes e apos a intervengdo com vista a medir as mudangas sugeridas.”

Partindo-se do pressuposto de que um trabalho de investigacdo possibilita
explorar, identificar, descrever ou, ainda, explicar e predizer um determinado
fendbmeno, conforme refere Fortin (2009), analisar a aquisicdo de conhecimentos dos
cuidadores formais apos trés meses da formacao sobre a gestdo do regime dietético
de doentes com DRCT em HD.

Para que haja experimentacéo, € necessario que na situacéo de investigacao,
exista pelo menos uma variavel independente (intervencdo ou tratamento) e pelo
menos uma variavel dependente (resultado) (Fortin, 2009). A variavel dependente do
estudo é o nivel de conhecimentos, e a variavel independente é a formacao. De acordo

com Fortin (2009) o importante nos desenhos experimentais € conceber uma
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intervencdo que seja suficientemente potente para produzir um efeito na variavel
dependente.

O estudo pretendeu avaliar o impacto da formagdo num grupo Unico de
cuidadoras formais, avaliado antes e apds a formacéo. Pretendeu-se ainda conhecer
a importancia atribuida por cada cuidador formal as necessidades formativas sobre
temas relacionados com o DRCT em HD, com a doenga renal cronica terminal e com
a HD.

Para Fortin (2009), a questao de investigacao € uma interrogacao precisa, escrita
no presente e que inclui o ou os conceitos em estudo. E um enunciado claro e n&o
equivoco que precisa 0s conceitos examinados, especifica a populacéo alvo e sugere
uma investigacao empirica (Fortin, 2009, p.73). De acordo com esta definicdo a questéo
de investigacdo que coloco no meu estudo é: Qual o impacto da formacdo nos

cuidadores formais sobre a gestao do regime dietético dos doentes com DRCT em HD?

3.2.2 Procedimentos

3.2.2.1 Amostra

A amostragem € um processo pelo qual um grupo de sujeitos da populagéo é
escolhida de maneira a representar uma populacao inteira. Para Fortin (2009) a primeira
etapa do processo de amostragem consiste em precisar a populacdo que sera
estudada, designada por populagéo alvo.

A populacéo alvo do meu estudo eram os cuidadores formais dos doentes com
DRCT em HD. A populagao acessivel foi constituida pelos cuidadores formais de trés
instituicbes que apoiam o doente com DRCT em HD da clinica onde estagiei. Foram
usados 0s seguintes critérios de inclusdo: ser voluntario, saber ler e escrever e
expressar-se em portugués, e ser cuidador formal de doentes com DRCT em HD na
unidade de HD onde realizei o estagio.

Todas as instituicdes que prestam cuidados aos doentes com DRCT em HD na
unidade de HD foram contactadas telefonicamente no dia 4 e 7 de marco e foi
apresentado o trabalho a desenvolver com a participacdo dos seus cuidadores
formais. Das cinco instituicdes contatadas trés mostraram interesse em participar,

constituindo a minha populacdo acessivel.
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Da populacéo acessivel de cuidadores formais das instituicbes contactadas foi
constituida a amostra de 54 cuidadores formais de um SAD, um Centro de Dia e de
uma ERPI que apoiam os doentes registados numa clinica periférica de hemodialise na
zona centro do pais e que estiveram presentes na formacdo e que preencheram o
questionério antes e apds a mesma.

O método de amostragem utilizado foi 0 ndo probabilistico por conveniéncia,
definido por Fortin (2009) como sendo um método de amostragem que nao permite
que todos os elementos da populacdo tenham a mesma possibilidade de serem
escolhidos para formar a amostra e ser constituida por pessoas facilmente acessiveis

e que respondem a critérios de inclusao definidos.

3.2.2.2 Instrumento de Recolha de dados

Para a recolha de informacao necessaria e pertinente apliquei o “Questionario
para Avaliacdo do Conhecimento Nutricional em Hemodialise — QACNH” (Anexo II).
O grau de consisténcia interna global do questionario foi avaliado através do teste alfa
de Cronbach e foi de 0,778. Segundo Prieto e Muiiiz (citado por Pocinho, 2012) um
instrumento apresenta consisténcia adequada com um alfa de Cronbach entre 0.70 e
0.80. O QACNH é constituido por questdes de caracter demografico e por trés grupos
de 20 questdes sobre a terapéutica nutricional.

As pontuagdes foram atribuidas da seguinte forma: “resposta correta’™= 1;
“resposta incorreta”= 0; “ndo sabe”= 0. A resposta “nao sei” foi criada com base no
pressuposto de que os cuidadores formais desconheciam a resposta correta, evitando
0 viés recorrente das respostas dadas ao acaso. Foi utilizada uma escala de
classificagcdo de conhecimento nutricional no geral e trés subescalas para avaliar o
conhecimento nutricional sobre: potassio; fésforo; sédio e liquidos. A variavel score
total do QACNH foi obtida através do resultado das trés subescalas dividido por trés,
tendo no maximo vinte pontos. Foi atribuida a classificacdo “n&o satisfaz”, “satisfaz”,
‘bom” e “muito bom” a scores de 0-9, 10-13, 14-17 e 18-20, respetivamente.

O questionario foi aplicado em dois momentos de forma a avaliar os

conhecimentos dos cuidadores formais: antes e trés meses apos a formacgédo dos
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cuidadores formais. O primeiro decorreu a 8,9, 15 e 16 de marcgo de 2016, e o segundo
momento decorreu entre 27 e 28 de junho e 12 e 13 de julho de 2016.

Na primeira aplicacdo do questionario foi acrescentado um item (autorizado
pela autora) para avaliar o grau de importancia das necessidades formativas, nhuma
escala de 1 a 3, em que 1 significa “pouco importante”, 2 significa “importante” e 3
corresponde a “‘muito importante” e com a opg¢do de “ndo se aplica” devido a
heterogeneidade da amostra, pois serdo todos os cuidadores formais da instituicao
desde cozinheiras, auxiliares, administrativas, e outros técnicos (Anexo ). A
necessidade formativa foi avaliada em relacéo aos seguintes itens:

e Gestao da medicacdo do DRCT em HD;
e Cuidados ao acesso vascular do DRCT em HD;
e Alimentacdo do DRCT em HD;

e Complicacdes e intercorréncias decorrentes da DRCT e da HD.

3.2.2.3 Aspetos Eticos

De acordo com Fortin (2009), toda a investigacdo deve ser conduzida no
respeito dos direitos da pessoa.

Assim, solicitimos a autora do questionario autorizacdo para a sua aplicacao,
apresentado a respetiva autorizacdo em anexo V.

O estudo foi apresentado a todas as instituices que apoiam os DRCT em HD
da clinica, tendo apenas trés aceite colaborar. A estas instituicbes foi pedida
autorizacao para realizar a formacéo e aplicar o questionario aos cuidadores formais.
No dia da formacéao foi feito o pedido formal do consentimento informado (Anexo V) a
direcdo técnica de cada instituicdo. Aos cuidadores formais que possuiam os critérios
de inclusdo foi também apresentado um consentimento informado (Anexo VI) e
assinaram 0S que aceitaram participar no estudo, assistindo a formacdo e
preenchimento do questionario nos dois momentos de avaliacao.

Este procedimento assenta no respeito do consentimento livre e esclarecido, o
principio ético segundo o qual a pessoa tem direito de decidir por ela propria da sua

participacdo numa investigacdo, decorre do direito a autonomia (Fortin, 2009, p.187).
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3.2.2.4 Tratamento estatistico

Foi elaborada uma base de dados, que foi tratada pelo programa Excel do
Microsoft Office 2013.

3.3 Apresentacdao e discusséo dos resultados

A amostra dos 54 cuidadores formais era toda do género feminino. A média de
idades foi de 44,7 anos com um desvio padrao de 9,9 anos e a marca da classe foi de
50 anos (grafico 1).

De acordo com um estudo desenvolvido por Rodrigues (2014), obteve como
perfil de cuidador exclusivamente do sexo feminino, com média de idades rondando

0S 48 anos.

Gréfico 1 — Distribuicdo da amostra por escaldes etarios

19-25 26-32 33-39 40-46 47-53 54-60 61-67
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Em termos de habilitagdes literarias, predomina o ensino secundério, com
moda no 8° e 9° anos de escolaridade (Grafico 2). Rodrigues (2014), conclui no seu

estudo que o perfil de cuidador possui o terceiro ciclo ou ensino secundario.

Gréfico 2 — Distribuicdo da amostra por Habilitagdes literarias

Sem 1°a4°ano 5°a 7°ano 8°a 9% ano 10°a 12° ano Habilitacdo
HabilitacGes superior
literarias

O grafico 3 apresenta o grau de importancia atribuido pelos sujeitos a
necessidade de formacdo nos varios dominios: gestdo da medicacdo do DRCT em
Hemodialise; cuidados ao acesso vascular do DRCT em Hemodialise; alimentacdo do
DRCT em hemodialise; e complicacdes e intercorréncias decorrentes da DRCT e da
HD.

De acordo com o grafico 3 uma elevada percentagem de cuidadores formais nao
se mostrou sensivel a necessidade de formacao nos diferentes dominios em estudo: 23
sujeitos (42,6%) ndo valorizou a necessidade de formacdo no dominio da gestdo da
medicacao, embora 15 (27,8%) considerassem prioritaria a formacao neste dominio; 20
cuidadores (37%) atribuiram elevada importancia a formacdo sobre acessos
vasculares, embora 18 (33,3%) considerassem que essas preocupacdes ndo se
aplicava as funcbes que desempenham na instituicdo; 16 sujeitos ndo viram

necessidade de formacéo sobre gestao da alimentacao (ndo a consideram aplicavel as
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fungbes que desempenham na instituicao), outros 16 sujeitos atribuiram importancia a
formacéo nesta area e 19 sujeitos (35,1%) acharam muito importante a formacg&o neste
dominio; por dltimo, 20 (37%) sujeitos acharam muito importante a formacao sobre
complicacbes e intercorréncias decorrentes da DRCT e da HD, e 18 (33,3%) néo
valorizaram a necessidade dessa formacdo por ndo se aplicar as funcdes por eles
desempenhadas.

Grafico 3 — Importancia atribuida a necessidade de formacgéo por dominios

25
23
20 10 20
20
18 18
16 16
15
15
12
10 9
7
| I 4
I :
: N
Gestéo da Cuidados ao acesso  Alimentacéo do Complicagdes e
medicacdo do DRCT vascular do DRCT DRCT em HD intercorréncias
em HD em HD decorrentes da DRCT
e daHD
m"1-pouco importante” m"2-importante” ®m"3-muito importante” m"NA - ndo se aplica"

O grafico 4 apresenta os resultados sobre o nivel de conhecimento dos
cuidadores antes da formacdo. Ao analisar o grupo de 20 questdes sobre o
conhecimento nutricional sobre o potassio, notamos que 34 (62,9%) dos cuidadores
tinham conhecimentos insatisfatérios (inferior a 9 pontos); 13 (24%) dos cuidadores
tinham um conhecimento suficiente (de 10 a 13 pontos); e 7 (12,9%) cuidadores
revelaram bons conhecimentos neste dominio (14 a 17).

Acerca dos conhecimentos sobre o conhecimento nutricional sobre o consumo
de fésforo verificamos que: 36 (66,7%) sujeitos tinham conhecimentos insuficientes; 10
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(18,5%) cuidadores tinham um conhecimento suficiente; 7 (12,9%) cuidadores tinham
um bom conhecimento; e que apenas 1 (0,18%) tinha um nivel de conhecimento muito

bom sobre o controlo do fosforo na dieta.

Da andlise das questbes para avaliar o conhecimento nutricional sobre o sddio
e liquidos, verificdmos que: 17 (31,5%) sujeitos tinham um conhecimento n&o
satisfatorio, 20 (37%) apresentava um conhecimento satisfatério; 9 (16,7%)
apresentava um conhecimento bom; e 8 (14,8%) tinham um conhecimento muito bom

(18 a 20) neste dominio.

Pelo grafico 4 observamos que os cuidadores formais apresentavam mais
conhecimentos sobre as restricdbes de sédio e liquidos (8 questionarios com a

classificacdo de muito bons), que de potassio (0) e fosforo (1).

Grafico 4 — Avaliacdo do QACNH aplicado aos cuidadores formais antes da formagéo

36

CONHECIMENTO CONHECIMENTO CONHECIMENTO AVALIACAO QUALITATIVA
NUTRICIONAL SOBREO  NUTRICIONAL SOBREO  NUTRICIONAL SOBRE O DO QACNH
POTASSIO FOSFORO SODIO E LIQUIDOS

m0-9 - Nao Satisfaz m10-13 - Satisfaz 14-17 - Bom 18-20 - Muito Bom
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Na avaliagdo global do QACNH os resultados revelaram 33 (61,1%) dos
sujeitos com um nivel de conhecimentos insatisfatorio, 11 (20,4%) com nivel
satisfatorio, 9 (16,7%) com um nivel de conhecimento bom e apenas 1 (1,9%) com
muito bons conhecimentos.

O gréfico 5 mostra o nivel de conhecimentos dos cuidadores formais 3 meses
apos a formacao. Acerca do conhecimento nutricional sobre o potassio, hotamos que
houve uma melhoria dos resultados: 12 (22,2%) dos cuidadores ainda apresentavam
um nivel de conhecimentos insatisfatorio; 22 (40,7%) tinha um conhecimento suficiente;
15 (27,8%) revelaram bons conhecimentos neste dominio (14 a 17); e 5 (9,3%)

apresentavam conhecimentos muito bons.

Gréfico 5 — Avaliagcdo do QACNH aplicado aos cuidadores formais apés a formacao

CONHECIMENTO CONHECIMENTO CONHECIMENTO AVALIACAO
NUTRICIONAL SOBRE NUTRICIONAL SOBRE NUTRICIONAL SOBRE QUALITATIVA DO
O POTASSIO O FOSFORO O SODIO E LIQUIDOS QACNH

® 0-9 - Nao Satisfaz m10-13 - Satisfaz m14-17 - Bom 18-20 - Muito Bom

Relativamente ao conhecimento sobre o consumo de fésforo, verificAmos que:

11 (20,4%) sujeitos tinham conhecimentos insuficientes; 21 (38,9%) tinham um

79



conhecimento suficiente; 15 (27,8%) tinham um bom nivel de conhecimento; e que 7
(12,9%) apresentava um nivel de conhecimento muito bom.

Ao analisar o conhecimento sobre o sédio e liquidos, notdmos que: sé 8 (14,8%)
sujeitos tinham um conhecimento nao satisfatorio; 11 (20,4%) tinham um conhecimento
satisfatério; 13 (24,1%) apresentavam um conhecimento bom; e que 22 (40,7%) sujeitos
tinham um nivel de conhecimento muito bom (18 a 20) nesta area. Este ultimo valor
mostra um aumento muito expressivo.

O ndmero de sujeitos com nivel de conhecimento muito bom continuou a ser
mais elevado no dominio das restricbes de sddio e liquidos (22), do que nos dominios
das restric6es de potéssio (5) e de fosforo (7).

O grafico 6 compara o nivel global de conhecimentos, antes e 3 meses depois
da formacdo. Os resultados da aplicacdo do QACNH mostram que: 0 namero de
sujeitos com nivel de conhecimento insatisfatorio desceu de 33 para 11; aumentou de
11 para 14 o numero de cuidadores com conhecimentos de nivel satisfatério; no nivel
bom de conhecimentos também houve um aumento de 9 para 20; e no nivel muito bom

o aumento foi de 1 para 9.

Gréfico 6 — Comparacgéo da avaliagdo do QACNH global aplicado aos cuidadores formais,
antes e apoés a formacgéo

1

AVALIACAO QUALITATIVA DO QACNH AVALIACAO QUALITATIVA DO QACNH (SEGUNDO
MOMENTO)
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Estes resultados ndo apresentam correspondéncia com a bibliografia consultada
uma vez que nao foi visto nenhum estudo com este tipo de desenho. Uma das hipoteses
relativa & melhoria de resultados prende-se com a realizacdo da formacao ministrada

traduzindo-se num impacto positivo.

3.4 Limitacfes do estudo

O estudo usa uma pequena amostra constituida por amostragem por
conveniéncia de cuidadores formais dos doentes com DRCT em hemodidlise o que
impede a generalizacdo dos achados. Também néo inclui cuidadores informais
(familiares). Outra limitacdo sera a observacao do impacto da formacéo apenas na
aquisicdo de conhecimentos dos cuidadores. Seria importante avaliar o impacto da
formagdo sobre a saude do doente. Também o nivel de conhecimentos dos
cuidadores formais podera ndo corresponder a comportamentos de adesao.

Outra limitacao é a falta de controlo da variavel dependente (conhecimento). Os
conhecimentos podem também adquirir-se através de outras fontes como livros, sites

de internet, ou associac¢des de doentes DRCT em HD.
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CONSIDERACOES FINAIS

O estagio, como componente curricular desempenha um papel fundamental
no processo de formacao, no contexto do Curso de Mestrado em Enfermagem na
area de especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica, permitindo ao formando
conhecer outros locais de desempenho profissional e concomitantemente alargar os
seus conhecimentos, fazer analises criticas sobre situacdes que podem passar
despercebidas, sendo por isso benéfico para o crescimento profissional e o
desenvolvimento de competéncias.

A elaboracdo deste Relatério de Estagio possibilitou-me a andlise critica, a
aplicacdo e desenvolvimento de conhecimentos existentes e transmissao de
conteudos relacionados com investigacdo, levando ao desenvolvimento de
competéncias relacionadas com o “ser enfermeira especialista”, permitindo-me
atingir os objetivos inicialmente propostos.

Considero que neste percurso persistiu um equilibrio entre os conhecimentos
adquiridos e as competéncias desenvolvidas, tendo havido um acentuado
crescimento pessoal e profissional, transpondo-o diariamente para a unidade de
hemodialise onde trabalho. Todos os objetivos propostos foram alcancados.

Como projetos futuros, sinto a responsabilidade acrescida de manter os niveis
de conhecimento, para continuar a prestar cuidados de enfermagem especializados
ao longo de toda a carreira profissional, supervisionando e promovendo a formacao,
baseado na evidéncia cientifica. Também percecionei uma mudanca que vinha
assistindo (ainda ndo muito consistente) no que considerava ser enfermeira numa
clinica de hemodialise. Tendo desta forma uma necessidade e uma sensibilidade
para a prestacdo de outro tipo de cuidados de enfermagem, centrados no
acompanhamento do doente e cuidador, muito para além do espaco fisico limitado
da clinica.

A parceria entre profissionais de saude e os cuidadores formais deve promover
a saude manter a capacidade funcional, bem como melhorar a qualidade de vida ao
idoso dependente e com DRCT em hemodialise.

O trabalho de investigacdo desenvolvido e a pesquisa bibliografica realizada

veio reforcar a concecao do papel do enfermeiro como educador e agente de
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transformacdo social. Assumo que deverd ser uma constante na nossa atuacao
profissional, visto que a educacéo permanente em saude deve ser parte integrante

do nosso exercicio profissional e importante para atingir a qualidade de cuidados
pretendida.
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Folhas de avaliacdo qualitativa dos campos de estagio



- . ESCOLA SUPERIOR OE ENFERMAGEM DE LISEOA
= ;'jbiq}; .!- _ ! _ CURSD DE MESTRALED EM ENFERMAGEN N AREA DE ESPECIALIZACED EW ENFERMAGEN MEHCO-
E:nh-ﬂ.lﬂ;-ir LIPS A,
Loboa o e ARES ESPECIFIGS BE INTERVENEED: EMFERMAGEM NEFNOLOSMEA,

AVALIAGAOD DO ESTAGIO COM RELATORIO

Avaliagio Gualitative do Enfermeiro Ovlentador dﬁ.cmwdﬂﬂhlrﬂﬁﬂ Clinlca:

y AT L e mmhete cho chag
pimes -:Ii_tlﬂrn"-..ﬁ'*ﬂ:'“-l:u | i.'-'-ri"l-"-'u‘-""-"-'“—' <2 LY .

;
pospestes

i yedane

4

A E e

Pl — T ]

g _#5'!'.'!- E:-.,,:J — tE-r‘._.IJ'u'. ﬁll'-i’

—mr

Aoraliagis qualiative: insulicisnts (< 9,5 valy; Sufickente (10-13 wal); Bom [14-15 vall; Mullo bom {16-17 val); Excelana {18-20 vk}

i

Deta: -%Iﬂa,é'qr;. Origntador Agsinatura

Dilaa: Estudantes o 3

Ti:lﬂ_j.!l.l Dby by Jrieaper o I?I:'I..IJ""J — l"'Jr:r-I'-]- (P, =il -
! 1



R ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE LISBOA
: i p)

e | | 3 -~ CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM NA AREA DE ESPECIALIZAGAO EM ENFERMAGEM MEDICO-
Escola Superbrde

CIRURGICA
Enfermagem de ;._/
Lisboa & Cam i A

AREA ESPECIFICA DE INTERVENGAO: ENFERMAGEM NEFROLOGICA

AVALIACAO DO ESTAGIO COM RELATORIO

Avaliagao Qualitativa do Enfermeiro Orientador do campo da pratica Clinica: A 7A%N Iy oklfeuvs(\;@u 0 e
Qshalq0 o Denaes pa Vpe L &4 2005 6016, Dexexnle b perlale  ohge(evw o0

G A8 &@«um % QUJ\W\\LQA Combllon U (’W\\\Q o Lo \) c,b\ Loy
(oo Conl b Ao & 2~ opusls. oo Gmbie Yl G 6%0% p - @ 2
Soreron. AN Ao conadonm 4 demedicWie (g-«&o cna

Mm\amﬁ)
Prcsenn Lo S0, b&cawbo A dovs  AeclineudsC ddoqedon
as }»\\\)aweg vH\(«Q—‘O(%-\A %Wc’ / i Wa Otow«e &Skf@':; W\\&W‘l‘d@ ..
@ O vo QU e ML&MU(;;Mr

CM‘AFQ\’O‘\\Q—@ © O (w Jdi Mk bsan

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

Data: 22 O =4, Orientador ; & ~  Assinatura
Data: { t:sitjoante
. \{:\.Ju\p AMaxandne Jousengo i \.%‘QJ;AD%Q-/




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

AVALIACAO DO ESTAGIO COM RELATORIO

Avaliacéo Qualitativa do Enfermeiro Orientador do campo da pratica Clinica:
A Se® C)’\%,L\:UJLN\Q Yo jSe Taouesal  dureute O

Lucduede  Yeve C»POL\'uudeCSLz de fbborans

‘oo  dAe V.QA\&-’\QU—Q’;J&‘Q o

cur WoAas G Valiuca, Ae Qy\‘\(\u.k\d{,\
revelodo Confue e unasa by Qcﬁuc\\mcﬁog & ?Q\,G:\u.g;\{q R A U CL SO (S ’?\g\;ﬁmm\;fu
o _\X\\,u%&m-( Eﬂm\) CARINCS .

Pewelow Graude Soulads 8 Ropmseletidade  eus fodo. of feass cc\os e

TS\Q(\\'C\/Q_ MN A IDQY\ (Z_Q_eoumf\b M Camn < %Q\ki?(‘n W\\LQ(L\&L‘AQ_
P, @mo CGan o whadc N0p ReTT 0, e ‘?z“:&‘c..

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

Data: Orientador R ) Assinatura - __ _
I e/16

Data: Estudante

*faﬁdc Alixendag o UAONC O P@«c:u

\\_Pru (LPG-\.U n0
\ 2




o)

N-m_ifn%l‘ajmm__
Sechngo do 'R OF J0Ka

AVALIAGAD DA UNDADE CURRICULAR ESTAGIO COM RELATORID

: o\ L =240 g 3 \ o
35,103 osg vocene: Rl Eloige Counirucin  Oventador:__
rsficitrne ‘matcerte Sfhchenie

Packretra s svi bt Waoro Rary MWeka for Lroslents haliagho
Firad
Caguodade o Eoh s rloZon Eaves ITels Traka b0 G Lot ves eries Tabaks gue LTt ru 0gs Tratade bem e seds lew QD200 Chara & sen b e
oLl 1eses Segemitey, Corhecirensac O scory pardu TR do ¢ O TEGOMTRA NI 30 QTR deficibocien toe tharem 4 alesgden | S Ol Bl o rigor e eocugien
ultohrs Wil eete Carece comecgSes reoeer Conhocrmnind o (1 Cashacmerts e praxs Condwrhves 16 4 paes @\Ibh\‘
290 DS CHaTn COre T aTn com Bcamn probied sdnaedn oetionss cue TRl b prof s o rded ¢
rponanesy; cuigiaces beseas akeds de paobiorma: Se e SO (LR RO W T
LinwpEass, roga o agivei & 4a (g,
Deitt et r iy Dethememcos oo adgins nown AT et rrboss SO0 | VEERME TG0 GMCITINUG & Lon regoe rewele prRTEMe oY Iraerecsd reesdcics » uaremstien;
profoone orbeUe s ¢ em redon » & poukn regeents e sdoury Paverde © eperfeaion (£ o rwihorss ¢ xporfagre of s ARt (o oxMpend boca o
S B2 1SRG | AN pwa | noved conbecimenion & e W urbetrres n Torw 2 £0NY conbedmenton; Peschve qascs Aty o, ACaneranda m
arar riietiog b dnardo 30 308 | Aperiaon As veaen age com pueratE Wit poee Sewgne Ak Saaaciee fioek: e sclegtes perbemvis e ala
cramigio porTwecrease N0 Se | MONesEba tan arconerar el o e bk Fovr madn, S Secheicds | cans Mo criwtve: o gt | G M6
PGS pOr Dlae DU e recives o D edeamde fal spam ek ot orerlecio ouwessd Efirpiae | sprocestacs o weprn
roves sohacles, As gropanas oo el vern Sirepee e A | BSR40 por ori nosos sakgler | por cesmrvoleer @ char it wiecaad 6 cgonanm;
Aot S0 rogeqashic aon | adesescis TN O OO (L0 e wohg S com ragueiier
g WINPNE S0P, rEeTNT T syt »
Beiperabdidade | Pt ac reponutilid ades, nho Mty serere e e 1) 1% N3 OIS # ST 3L %mmu Frvel Feaa pOnee gio res ecxn
aabieeel PP e MBIes corengabnciel Sos sens atlos, vk | e Raulr gl Aok Gk 0K, K106 CLI PISCE § HVRATE & W Lt 2D Misre Vengralaare ¢ lsahe
OOy o 1, o4 S AT, ¢ canae de aa s triscerabicese Por woarivy i 2 Erplen
seoorml Al pekin se s o,
soevigingeon W SRl
Pelailes bamuwin | Prowocs strtss Pecuenies [0S whethrwre sy (v e e Teutenos whacko remad com Pows redaptes prefiionees; Cootrte | Fragies prolssconsk et bom: C
RN 0 Tkl e, Ko WO cort=tog pere e bon Aleps, WRRL S 1O e e para U Som erberic de Yobwix | bew anditess de tbaiho o age
oeo0era (0a gupo e nddaokn | ambens de rabeh ngrese T e T L N P
KO P 0 Vabah), B 0 pors Afoddade no el § fo T R P N O O € | 0 OO Cont agrepa Martam | grupes Mer ke seceeyte gk
lethorumerds Lo b LB & s Mansier deficieria rolecic Wrvie luig 3o cone 3 Ltemto » el orn ahorde v Dy M, (0 P 8o 3
erfa 00y e o fanda: erwobvendrn won Cadion ua asTeoTe
O o
0 Docente: ) “ Orientador: ats: JS /D3 /_2016

\\




Anexo |l

Questionario Para Avaliacdo do Conhecimento Nutricional em
Hemodiéalise (QACNH)



QUESTIONARIO PARA AVALIACAO DO CONHECIMENTO NUTRICIONAL EM
HEMODIALISE (QACNH)

NUmero de questionario:

Preencha por favor, os seguintes dados:

Sexo: Idade: anos
[ ] Masculino
[] Feminino

Estado Civil:
[ ] Solteiro (a)
[] Casado(a)
[ ] Divorciado(a)
[] Viavo(a)

HabilitacOes Literarias:
] Sem habilitagdes literarias
[] 1°a4°ano
[] 5°a7°ano
[] 8a9°ano
[ ] 10al2°ano
[] Habilitagio superior

De seguida, encontra-se uma lista de questdes relacionadas com o seu conhecimento sobre
Restrigdes Dietéticas. Existem trés opgdes de resposta possiveis que sao “ Verdadeiro”, “ Falso” e “Nao

S€1 .

Por favor leia, cuidadosamente, todas as questdes e coloque uma cruz na caixa correspondente

a opcao que julga ser a resposta correcta. Por favor, responda a todas as questdes.



GRUPO A: CONHECIMENTO NUTRICIONAL SOBRE POTASSIO

PARA RESPONDER AS SEGUINTES QUESTOES, CONSIDERE QUE TODOS OS ALIMENTOS
PESAM 100G.

NS

1. A maca tem maior teor de potassio que o didspiro.

2. A magcd cozida tem menor teor de pot&ssio que a maca crua.

3. Entre o mel&o e a pera, 0 segundo tem menor teor de potéssio.

4. E preferivel consumir uvas a passas de uva.

5. Entre fruta crua, cozida ou assada e frutos secos, os frutos secos contém maior

teor de potassio.

6. E preferivel consumir ananas do que ananas em calda (escorrido).

A batata cozida tem menor teor de potéssio do que a batata assada no forno.

8. E preferivel consumir pdo branco do que p&o integral.

9. O consumo de cogumelos de forma abundante poder-se-a refletir no aumento
dos niveis sanguineos do referido mineral.

10. Imagine que, num dia de festa, o acompanhamento da refeicdo €

exclusivamente batata frita de pacote (em rodelas) ou batatas fritas caseiras (em palitos),
é melhor optar, ainda que em quantidade muito reduzida, por batatas fritas de pacote (em
rodelas).

11. Na mesma festa, a Unica sobremesa é salada de fruta, uma vez que, ja comeu
batata frita deve-se dispensar a sobremesa.

12. A soja cozida tem menor teor de potassio do que a maruca cozida.

13. O feijdo seco tem menor teor de potassio do que a cenoura.

14. E preferivel consumir salada de alface que a mesma quantidade de tomate.

15. E melhor consumir salada de agri&o do que agrifo cozido.

16. O chocolate é um alimento com elevado teor de potéassio.

17. As pizas e lasanhas sdo refeicdes, geralmente, ricas em potassio.

18. Para diminuir o teor de potassio da sopa deve preparar a base aproveitando a

agua de cozedura das batatas e dos vegetais.

19. De uma forma geral, todos os vegetais devem ser fervidos por duas vezes em
agua abundante ou preparados e deixados de molho com vérias horas de antecedéncia

20. O puré de batata instantaneo é um alimento com alto teor em potassio e por
isso deve ser evitado.




GRUPO B: CONHECIMENTO NUTRICIONAL SOBRE FOSFORO

PARA RESPONDER AS SEGUINTES QUESTOES, CONSIDERE QUE TODOS OS ALIMENTOS
PESAM 100G.

NS

1. Um copo de bebida de soja (leite de soja) tem menor teor de fésforo do que
um copo de leite de vaca.

2. Foi informado que o doente tem o fésforo elevado. Assim, deve limitar a
guantidade de leite e derivados que ele ingere.

3. Ao lanche, é preferivel consumir farinha lactea tipo Cerelac do que pdo com
manteiga.

4. O consumo de frutos secos deve ser evitado.

5. O queijo curado tem menor teor de fosforo do que o queijo fresco.

6. Em caso de falta de apetite, € uma boa opgao substituir a refei¢do habitual
do jantar por uma taca de leite (250cc) com flocos de aveia.

7. Se o doente tiver problemas de digestdo é aconselhavel ingerir uma bebida
gaseificada ou um refrigerante para facilitar a digestéo.

8. O consumo de sardinha de forma abundante pode reflectir-se no aumento
dos niveis sanguineos de fosforo.

9. Tostas de trigo simples ou integrais fornecem sensivelmente 0 mesmo teor
de fosforo.

10. Estd a tomar o pequeno-almogo numa pastelaria. Tem como opg¢des pado

integral, pdo de mistura e pdo branco, deve optar pelo pdo integral por ter menor teor de
fosforo.

11. E preferivel consumir bife de vaca grelhado do que figado grelhado.

12. E preferivel consumir arroz branco cozido do que arroz integral.

13. Ocasionalmente, é preferivel consumir gelado de leite & mesma quantidade
de gelado de &gua.

14. E melhor consumir uma omeleta feita com 2 ovos inteiros do que uma
omeleta feita com 1 gema de ovo e 3 claras.

15. E possivel eliminar totalmente o fosforo da dieta.

16. E importante consumir alimentos com fésforo em quantidades adequadas
porque muitos deles sdo também fontes de proteinas e de calcio.

17. Deve evitar consumir chocolate de leite.

18. O consumo de enchidos de forma abundante pode reflectir-se no aumento dos
seus niveis sanguineos de fdésforo.

19. O molotof é uma sobremesa a evitar por ser preparada a base de clara de ovo
e, portanto, muito rica em fdsforo.

20. Ao demolhar as leguminosas (feijdo seco, grao de bico, ervilhas, etc.) o teor

de fosforo é reduzido.




GRUPO C: CONHECIMENTO NUTRICIONAL SOBRE SODIO E LIQUIDOS

PARA RESPONDER AS SEGUINTES QUESTOES, CONSIDERE QUE TODOS OS ALIMENTOS
PESAM 100G.

\%

NS

1. O queijo curado tem menor teor de sédio do que o queijo fresco.

2. Os alimentos com elevado teor de s6dio podem aumentar a sua sede.

3. A agua mineral gaseificada tem menor teor de s6dio que a 4gua mineral.

4. A sopa deve apresentar uma consisténcia tipo creme porque assim é uma
forma de ingerir menos liquidos.

5. Os legumes sdo isentos de agua.

6. Tendo em conta o corpo é constituido maioritariamente por 4gua, o doente
deve ingeri-la em grande quantidade.

7. Produtos de pastelaria como bolos e folhados mistos sdo pobres em sodio.

8. Para garantir reducéo do consumo de sal deve optar por todos os alimentos
que contenham no roétulo “sem colesterol”.

9. Foi informado que o doente ganhou muito peso desde a Ultima sessdo de
hemodialise, por isso deve reduzir a quantidade de liquidos ingeridos.

10. Para diminuir o consumo de sédio deve consumir-se produtos de charcutaria
e salsicharia.

11. Para restringir o consumo de liquidos devem ser evitados ndo s6 0 consumo
de agua mas também de chéas e sumos.

12. Para reduzir o consumo de sal pode, por exemplo, temperar as refeicdes a
base de ervas aromaticas e sumo de liméo.

13. O atum fresco grelhado tem um maior teor de sédio do que o atum em
conserva.

14. Os tremogos em conserva tem um baixo teor de sodio.

15. Para diminuir a adicdo de sal deve-se optar por caldos de carne (tipo Knor)
na preparacao das refeicoes.

16. Os cremes vegetais para barrar magros sdo sempre pobres em sal.

17. O péo de forma tem um teor de sodio inferior ao do péo fresco.

18. A quantidade de liquidos diarios que é permitido ao doente ingerir esta

dependente do seu volume urinério.

19. Quando tem sede é aconselhavel providenciar um pouco de agua pra o doente

bochechar a boca com 4gua e limdo em vez de beber sempre agua.

20. Os alimentos constituidos por grande quantidade de agUcar podem provocar

sede.
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Questionario Para Avaliacdo do Conhecimento Nutricional em
Hemodialise (QACNH) — avaliacdo das necessidades formativas por

dominios

(Primeiro momento de avaliag&o)



QUESTIONARIO PARA AVALIACAO DO CONHECIMENTO
NUTRICIONAL EM HEMODIALISE (QACNH)

Preencha por favor, os seguintes dados:
Sexo: Idade:  anos
] Masculino
[ 1 Feminino

HabilitacGes Literarias:

Sem habilitaces literarias
1°a 4° ano

5%a 7°ano

8a9°ano

10 a 12°ano

Habilitac&o superior

O 0O0oogn

Numa escala de 1 a 3, sendo 1 o menor grau e 3 0 grau mais elevado como classifica a
necessidade de formacdo nos seguintes itens (Se nao se aplicar as suas func@es tem a opc¢éo de
Né&o se Aplica (NA)):

Coloque um X no nimero que considera.

Gestdo da medicacao do Doente Renal Crénico em
Hemodiélise.

Cuidados ao acesso vascular do Doente Renal
Crénico em Hemodidlise (ex: cateter).

Alimentacdo do Doente Renal Cronico em
Hemodialise.

Complicag0es e intercorréncias decorrentes da
Doenca Renal Cronica e da Hemodialise (ex:
hemorragia do Acesso vascular, sinais de sobrecarga
hidrica — edemas, dificuldade respiratoria).




Anexo IV

Autorizacao para utilizacdo do questionério



DECLARACAO

Inés filipa da silva costa moreira declara que autoriza a utilizagdo do
questiondrio intitulado “avaliagio do conhecimento nutricional em
hemodialise (HD) com a respetiva adi¢do na capa relativa a necessidade de
avaliagdo de formagdo das cuidadoras formais nos diferentes ambitos
abordados. Esta utilizacdo sé é autorizada para o trabalho no ambito da
tese de mestrado em enefermagem, drea de especializacdo em
enfermagem médico-cirurgica- vertente nefrolégica de Magda alexandra
lourenco pereira.
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Anexo V

Consentimentos informado das instituicoes



Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

O meu nome €& Magda Alexandra Lourenco Pereira estou atualmente a
frequentar o 6° mestrado em Enfermagem, Area de especializacdo em Enfermagem
Médico-Cirurgica, na Escola de Enfermagem de Lisboa. Estando a elaborar uma
dissertacao cuja tematica assenta na “Educagao do Cuidador Formal sobre a Gestao
do Regime Dietético do Doente Renal Crénico terminal em Hemodialise”, sob a
orientacdo do Professor Coordenador Filipe Cristévao. O objetivo deste estudo visa a

implementacgédo e a avaliagédo da eficiéncia do programa de educacéao.

No ambito deste estudo estou a proceder a uma recolha de dados, para a qual
solicitamos a colaboracdo dos cuidadores formais através do preenchimento de um
guestionario. Todas as informacdes fornecidas serdo confidenciais e os dados
recolhidos serdo usados exclusivamente para esta investigagdo. Posteriormente
serdo convidados a assistir a uma sessdo de 60 minutos cujo tema é “O regime

dietético do doente renal cronico terminal em hemodialise”.

Venho por este meio solicitar a Vossa Exceléncia que seja concebida a
autorizacdo para a aplicacdo de um questionario, dois momentos de avaliacao, que

se anexa, aos cuidadores formais da sua institui¢cao.

Comprometo-me ao sigilo dos dados e enviar e divulgar os resultados de

pesquisa, caso seja solicitado.
Agradeco a atencao disponibilizada e fico ao dispor.
Com os melhores cumprimentos,

Magda Pereira

Assinatura; i



Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

O meu nome €& Magda Alexandra Lourenco Pereira estou atualmente a
frequentar o 6° mestrado em Enfermagem, Area de especializacdo em Enfermagem
Médico-Cirurgica, na Escola de Enfermagem de Lisboa. Estando a elaborar uma
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serdo convidados a assistir a uma sessdo de 60 minutos cujo tema é “O regime

dietético do doente renal cronico terminal em hemodialise”.

Venho por este meio solicitar a Vossa Exceléncia que seja concebida a
autorizacdo para a aplicacdo de um questionéario, dois momentos de avaliacdo, que

se anexa, aos cuidadores formais da sua institui¢cao.

Comprometo-me ao sigilo dos dados e enviar e divulgar os resultados de

pesquisa, caso seja solicitado.

Agradeco a atencao disponibilizada e fico ao dispor.
Com os melhores cumprimentos,

Magda Pereira e
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O meu nome €& Magda Alexandra Lourenco Pereira estou atualmente a
frequentar o 6° mestrado em Enfermagem, Area de especializacdo em Enfermagem
Médico-Cirurgica, na Escola de Enfermagem de Lisboa. Estando a elaborar uma
dissertacao cuja tematica assenta na “Educag¢ao do Cuidador Formal sobre a Gestéo
do Regime Dietético do Doente Renal Crénico terminal em Hemodialise”, sob a
orientacdo do Professor Coordenador Filipe Cristévao. O objetivo deste estudo visa a

implementacgé&o e a avaliagédo da eficiéncia do programa de educagao.

No ambito deste estudo estou a proceder a uma recolha de dados, para a qual
solicitamos a colaboracdo dos cuidadores formais através do preenchimento de um
questionario. Todas as informacdes fornecidas serdo confidenciais e os dados
recolhidos serdo usados exclusivamente para esta investigagdo. Posteriormente
serdo convidados a assistir a uma sessdo de 60 minutos cujo tema é “O regime

dietético do doente renal crénico terminal em hemodialise”.

Venho por este meio solicitar a Vossa Exceléncia que seja concebida a
autorizacdo para a aplicacdo de um questionario, dois momentos de avaliacao, que

se anexa, aos cuidadores formais da sua instituicao.

Comprometo-me ao sigilo dos dados e enviar e divulgar os resultados de

pesquisa, caso seja solicitado.

Agradeco a atencao disponibilizada e fico ao dispor.
Com os melhores cumprimentos,
Magda Pereira
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Anexo VI

Consentimentos informado dos cuidadores formais



TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

7

O meu nome € Magda Alexandra Lourenco Pereira estou atualmente a
frequentar o 6° Mestrado em Enfermagem, Area de Especializacio em Enfermagem
Médico-cirargica — vertente Nefrologica na Escola de Enfermagem de Lisboa, estando
a elaborar uma dissertacdo cuja temética assenta na “Educag¢ao do cuidador formal
sobre a gestdo do regime dietético do doente renal cronico terminal em
hemodialise”, sob a orientacdo do Professor Filipe Cristovao. O objetivo deste estudo

visa a implementacéo e a avaliacao da eficiéncia do programa de educacéao.

No ambito deste estudo estou a proceder a uma recolha de dados, para a qual
solicitamos a sua colaboracédo atraves do preenchimento de um questionéario. Todas
as informacdes fornecidas por si serdo confidenciais e os dados recolhidos seréo
usados exclusivamente para esta investigacdo. Posteriormente serd convidado a
assistir a uma sessao de 60 minutos cujo tema seré sobre o regime dietético do doente

renal crénico terminal em hemodidlise.

Se aceita participar, assine a folha em anexo.

Grata pela sua colaboracgéo,
Cumprimentos,

Magda Pereira
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Cronograma de estagio



Meses Marco Abril Maio Junho Julho
_ 7 (14]21|28 11 | 18 | 26 9 116 |23 |6 |13|20(27|4]| 11
bias 11 (18| 25|31 15|22 | 30 13120 |27 |10(17]|24|30(8| 15
Com

Relatoério

I

Estagio no Centro de Nefrologia e Didlise de Leiria - Extensdo Gaeiras

Estagio no Servigco de Nefrologia do Hospital de Santa Cruz

Estagio no servico de Dialise Peritoneal do Hospital de Santa Cruz

Estagio no Servico de Transplante do Hospital de Santa Cruz




Apéndice I

Panfleto — “Cateter de Longa Duragao”



A sua gualidade de vida depende
da quabidade do tratamento de
didfise, que, por sua ver, depende
&5 e aoeiie vaicules,

0O seu reste momento & um
cateter culde dele = assim
cuida de sh,

Cateter Longa Duragao

© calwter @ nbrodusdo gersments na wels
Jogvar ntarns, boalzads m peugo, e
s& prodongs até pednineo do corngio. Foderd
36r necenidnio, e cexn epecids, colocar
o cateber na veis femorsl localirede e
virdhe

E uv procefivents  que € realaddo
preferieinents no blocs aperstanio com
anebezia (ool que demora cerca de 10
winutos,

Q cateter pode wr utikzads medistarsente
azon & 3us colocacks, pars  resliar
henodisice.

Este cateler nbs pode ser uthinds pars
outra fim, que nka seje hemcdalve.

Os cateteres de lorgs dwxlio poden
PETTMNECE PArS JSMIENE COMD ACEN0 PArE
fazer hemodidiie, o sntant O risco de
INfeCao ¢ cuito slevado.

Para a cobcagho do cateter terd de fader
um arificis ne pele que ters um trajets até
w coracio. Poderd wr ure  “ports de
enrady” pard multas backdas com acemo
factitads & circulacha snguies poderds
Tewar 3 uin Quadeo grave Wfegho (Sepds)

O calter @ uma wlicks provisaria G
poasvel) & deve ser  substituido pely
COrGtuc o 00 ums Nstida arterioeendsy o
protese vesculer o meis rigido possivel,
que Wnplica uwa pegueny Crurgly row dos
menteos suparores,

Corag bolvespins; bo
» hdposkio,

» Dificuldede « respirer,
»  Niunea o/ ou vorsitos,
» Hemcrrags lwiteds do

Nao deve:

« Puxer g cabater,

«  Dobrar o cabater.

«  Mahaer o perao
Descolwr o



Apéndice Il

Apresentacao da Formacao - “Educagao do cuidador formal sobre

a gestao do regime dietético do DRCT em Hemodialise”



SEL

Escola Superior

de Enfennagem_/
de Lisboa gm—

6° Curso de M e Pos Li i em

Médico-Cirirgica —

Unidade Curricular: Estagio com relatério

® EDUCAGAO DO CUIDADOR FORMAL

‘ Gestao do regime dietético do Doente Renal Crénico
terminal em hemodialise

Enf" Magda Pereira

Doenca Renal Crénica

PERDA PROGRESSIVA DA FUNGAO DOS RINS

Segundo o Ministénio da Saude, em Portugal a doenca continua a aumentar
devido, 20 aumento da diabetes mellitus ¢ da hiperiensiio anterial, que sio as

principais patologis dialise (OGS, 2002)

Desequilibrio ento. Aumento

liquidos . Creatinina

Aumento

Diminui¢io
Potassio 8

Calcio

A hemodidlise (HD) & uma técnica que permite a
remogdo de solutos e agua do sangue (Thomas, 2005).

semana e sdo necessarias 12 horas por semana (4
horas X 3/semana) para conseguir eliminar os produtos

toxicos do Sangue [pard da Diize, 2016,

O acesso vascular possibilta aceder a rede vascular da pessoa par o
enviar até ao circuito extracorporal. Desta forma, & possivel extrair o
sangue da pessoa, rico em toxinas, depurd-lo externamente e ser
novamente recolocado no organismo da pessoa s, 2

+ Cateteres jugulares ou femorais

+ Fistulas arteriovenosas .
* Proteses vasculares

Hemodialise

Iniciar uma técnica de substituicao da funcdio dos rins como a

Hi constitul um marcante na vida da

pessoa e da sua familia,
... a partir dos quais terfio de reorganizar todo o seu projeto
devida e de salde, adaptando-se a uma nova condigio.

Monitor de
pressdio venosa

Bomba de
sangue




A didlise sozinha ndio garante a sobrevivéncia a longo prazo. O sucesso do
tratamento do DRCT impde o cumprimenio do individuo de um regime

p p e importante (Cummings et al_, 1982 citado
por Lee & Molassiotis, 2002)

Exercicio fisico

Alimentagio )
Apoio social Qutras patologias
hormonas
Que apesar dos avancos tecnologicos, a didlise néo substitui ﬂ .

a totalidade das fungdes dos rins. -

A diminuigio e perda da funco renal, e a incapacidade dos rins
executarem adequadamente essas fun¢des, provoca alteracdes no
organismo, no apetite e na utilizagao dos nutrientes, levando o DRCT
em HD a uma nova condi¢ao nutricional.

O doente ou o seu cuidador dever4 adequar
a sua alimentacio a esta condicdo,
considerando-a como parte importante dos /-

seus cuidados diarios.

A dieta torna-se uma carga, sendo as restrigbes e outras
indicagbes alimentares provavelmente a parte mais dificil do
tratamento. Essas restrigBes podem alterar o estio de vida e ir
contra as preferéncias, os habitos alimentares e culturais do doente
(Martins, 2013).

A

qual os individuos sdo auxiliados a selecionar e implementar

¢ i & um p ativo e inue, no

. comportamentos desejiveis de alimentacio e estilo de
vida, ndc apenas aumentar o conhecimento scbre a

alimentacio e nutrigio. A educacdo alimentar para Martins
(2013) significa capacitar as pessoas a definir, analisar e agir
sobre os problemas.

Gestdo do regime dietético do
doente renal cronico terminal em
hemodialise

Educacéo do
o Cuidador Formal

do DRCT em alise devera permitir (Diaverum, 2018):

Manter ou atingir um peso adequado & sua condigio;
Assegurar um aporte nutricional adequado de proteinas, hidratos def
carbono, gorduras, vitaminas e minerais, tendo em atengio para o
controlo da ingestdo de fosforo, de potassio, de sal (sodio) e de liquidos;
Responder a condices especificas, como a diabetes;

Prevenir a desnutricBo e contribuir para o controlo de algumas
complicagdes da doenga

Os aspetos dietéticos da terapia dialitica s3o um pilar essencial no
ensino ao doente @ ao seu cuidador, As principais preocupacdes para o
deente em hemodidlise dizem respeito & quantidade de energia,
proteina, potassio, fésforo, sédio e dgua que devem ingerir.




DESEQUILIBRIO DE LIQUIDOS

RETENGAO/ELIMINAGAO ANORMAL DE AGUA

Rim controla
wolume de
quidos

medicamentas

hemadidise

Arecomendacdo da quantidade diria de liquidos a ingerir & de:
Wolume de urina de 24 horas + 500 ml ‘.[7 -

A ingestio excessiva de liquidos, com o consequente ganho de peso entre
diglises, diminui a tolerdncia a dialise, com risco de hipotensdo, cdibras,
nauseas, vomitos ou cefalelas. Em alguns casos, pode provocar um

quadro de edema agude do PUIMA0 Frsnu e G, 2011

Consideram-se liguidos ndo apenas a a4gua mas também: gelo, gelados,
refrescos, sumos, bebidas alcodlicas, sopa, cha, café, leite & iogurte liquido

OU S0ldO Freenus Mool cae, 2070

Tudoo que é liquidoe .
hamido a temperatura
ambiente

Excesso de sal na Aporte em excesso
alimentagao de liquidos

Reduc¢aodo sal

5a6g pordia

Necessidades Hidricas

~Aspecto restritivo das
recomendagdes

*Excesso de ingestdo de sodio(sal)
« Glicemias descontroladas .

+Sede intensa -
*Secura na cavidade oral

RECOMENDACOES PRATICAS

Usar um copo pequeno;

Medir o liquide permitido e coloca-lo numa garrafa;
Dividir a quantidade de liguidos ao longo do dia;
Usar pouco sal na confegdo das refeigdes;

Usar cubos de gelo, gue permitem reduzir momentaneamente a sede;
Lavar a boca frequentemente sem beber esse liquido;

Limitar o consumo de bebidas gaseificadas ricas em aglicar e sumos;
Preferir bebidas quentes, pois reduzem mais eficazmente a sede;
Evitar comer sopa, ou optar por consumi-la mais cremosa;

Tentar manter-se ocupado.

Como reduzir o sal na alimentagéo?

++Evitar o consumo de:

Sopas instantaneas
ﬁ Caldos concentrados

Alimentos enlatados
Folhados
Refeigbes pre-confeccionadas
Azeitonas
Aguas minerais gaseificadas .
Charcutaria




Como reduzir o sal na alimentacao?

<+ Deixar os alimentos (carne ou peixe) a marinar em vinha de alhos ou
com outros temperos & excepgdo do sal;

<MNao levar o saleiro para a mesa evitando a adigao aos alimentos ja
confeccionados

< Ler sempre o rotulo com a informagao nutricional ou a lista de
ingredientes

Aumento do potassio
- HIPERCALIEMIA

Na DRCT OCORRE RETENGAC DE POTASSIO QUE PODE
PARCIALMENTE SER CONTROLADO PELA DIMINUIGAO DA INGESTAD
DE ALIMENTOS CONTENDO POTASSIO OU PODERAC SER
PRESCRITAS RESINAS PERMUTADORAS DE IGES
¥
A hipercalémia & uma causa potencial de morte sibita E‘?”'UM L]
——

nos doentes em hemodialise (Fouque et al. 2007).

A hip ia pode por ] -
muscular.

ATENGAD!... Aos
doentes
ohstipados

Alguns aspetos praticos para a restrigao de potassio:

Evitar alimentos com alto teor de potassio: bacalhau seco e
salgado, batata frita caseira e de pacote, cacau, café
instantdneo em po, castanhas e cebola seca, coco seco e
ralado, ervilhas, favas e feijdo secos, farinha de soja, frutas
oleaginosas, frutos secos, grao-de-bico e milho, grelos de
nabo, leite achocolatado, leite em po, lentilhas, melago,
puré de batata instantdneo, scja e tomate em puré
concentrado;

Restringir os alimentos com teor médio de potassio: frutas,
vegetais, batata e legumes; .

Curiosidades

TVocé sabia que : CAMPEQES DE AUDIENCIA
Seqa pars redicar s
S/
iy v SR
. @
| s Dt
B e SR
R
TN SR TR

Alimentos ricos em potassio

«» Evitar ingerir mais de duas pecas de fruta fresca por dia, devendo
uma delas ser cozida. Escolher frutas com menos potassio, tais
como: maga, pera, laranja, péssego, ananas, abacaxi, fruta em
calda (sem a calda), tangerina ou clementina;

« A dgua de cozer a fruta ndo deve ser aproveitada pois contém
potéssio;

+ MNao cozer a hortaliga, legurmes frescos e batata em panela de
pressdo, ao vapor nem no micro-ondas, porque estes métodos de
confegdo concentram o teor de potassio dos alimentos. Deverao
ser confecionados em duas aguas ou deixar de molho de um dia
para o outro;

« Preferir arroz e massa, pois sdo pobres em potassio. .




Porgoes de fruta recomendadas

Para uma alimentasdo variada escolha diariamente
2 destas porges de fruta.

Controlo terapéutico do fésforo

Alimentos ricos em Fésforo

Aumento do fésforo
- HIPERFOSFATEMIA

Os doentes com doenga renal crénica terminal séo colocados
em dietas com restricao de fosforo.

!

Além de ser de dificil execugdo, na grande
maioria dos casos ndo & suficiente para
manter a ia em niveis desejavei:

Necessitam fazer uso de quelantes de fésforo em conjunto com a
. resfrigdo na dieta

REDUZ A ABSORGAC DE FOSFATOS EFETUADA NO ORGANISMO A
PARTIR DOS ALIMENTOS, POR FIXAGAQ NO TUBO DIGESTIVO.

Acetato de Calcio/Carbonato de Magnésio, pesado - OSVAREN
Lantéinio - FOSRENOL

Carbonato de Seveldmero - RENVELA ATENCAOL. Acs
Carbonato de Célcio doentes
obstipados

NECESSIDADES DE FIBRAS

(e |

20-25g

Diminuigio da ingestdo de alimentos
ricos em fibra

Diminuigdo da ingestio de liguidos

[Suplementagﬁo em ferro

[Diminuigﬁo da actividade fisica ] > Obstipagéo

[Quanr.idades grandes de medicacgao




NECESSIDADES DE FIBRAS

Possiveis solucoes I - “D

4[ Farelo de trigo J
4{ Sementes de linhaca ]
4{Iog‘urtes com propriedades laxantes]

C laxantes ou produtos naturais

Q@ medicamentos ?

®

OBRIGADA...




Apéndice IV

Plano da sessao de Formacéo



PLANO DE SESSAO

Acéo de formacgéo: “Educagao dos cuidadores formais sobre a gestdo do regime

dietético do Doente Renal Crénico terminal em Hemodialise”

Formadora: Magda Alexandra Lourenco Pereira, aluna de Mestrado em Enfermagem
Médico-Cirurgica da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa

Destinatarios: Cuidadores Formais

Data:

Horario: 14h30minutos
Duracéo: 60 minutos

Local: Sala de formacao
Objetivos:

e Contribuir para o desenvolvimento profissional da equipa,

e Contribuir para a melhoria dos cuidados prestados.

Sumério:
e Descrever a fisiopatologia do rim;
e Definir Doengca Renal Cronica e suas implicagcbes na vida do DRCT em
Hemodidlise
e Explicar sucintamente a técnica de substituicdo renal — Hemodialise;
e Explicar os cuidados alimentares do Doente renal cronico terminal em

hemodialise: Potassio, Fosforo e liquidos;

Método:

e EXxpositivo (powerpoint)



