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RESUMO

A doenca renal crénica (DRC) é reconhecida como um dos maiores
problemas de saude, e 0s seus tratamentos sdo os mais dispendiosos das doencas
cronicas. As suas complicagfes reduzem significativamente a expetativa de vida,
com consequéncias no aumento da morbidade e mortalidade. Ser doente crénico
requer aprender a viver com sintomas e incapacidades da doenca, e conseguir
adequar o seu estilo de vida a mesma, a fim de prevenir complicacoes.

O tratamento substitutivo na DRC leva a mudanca dos estilos de vida, e o0 seu
sucesso depende da participacdo da pessoa no seu autocuidado (AC). Dorothea
Orem (1995) é defensora que o ser humano tem a habilidade natural para cuidar de
si e que o papel do enfermeiro é fulcral na capacitacéo desse AC.

Com base neste pressuposto, foi elaborado o presente relatério de estagio,
desenvolvido no ambito da unidade curricular (UC) Estagio com Relatério (ER), do
Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de Especializacdo em Enfermagem
Médico-Cirurgica (CMEAEEMC), na é&rea especifica de enfermagem nefroldgica,
ministrado pela Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL).

O presente documento procura evidenciar o trabalho desenvolvido ao longo
do ensino clinico (EC), em diferentes areas de intervencdo da enfermagem
nefrolégica: hemodialise (HD), dialise peritoneal (DP), pequena cirurgia (PC) e
internamento de nefrologia. Foram desenvolvidas competéncias de futuro enfermeiro
especialista e mestre em enfermagem, baseadas nas diretrizes da ordem dos
enfermeiros (OE) e da ESEL, ou seja, habilidades no ambito da prestacdo e gestao
dos cuidados, e na formagéo e investigagdo em enfermagem.

Foi destinado um capitulo préprio para a competéncia de investigagcdo em
enfermagem, onde pode ser consultado o estudo de investigacdo desenvolvido, cujo

tema é a gestédo do controlo da restricdo hidrica (RH) no individuo com DRC em HD.

Palavras-chave: enfermeiro especialista; competéncias de enfermagem;

hemodialise; restricdo hidrica; autocuidado.
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ABSTRACT

Chronic kidney disease (CKD) is recognized as one of the biggest health
problems and their treatments are the most costly in chronic diseases. Their
complications significantly reduce the expectation of life, with consequences for the
increased morbidity and mortality. Being chronically ill requires learning to live with
symptoms and disabilities of the disease, and adapt their lifestyle to it, in order to
prevent complications.

Substitute treatment in CKD changes lifestyle, and its success depends on the
person's participation on their self-care. Dorothea Orem (1995) defends that the
human being has the natural ability to care for themselves and the nurse's role is
central in enabling this self-care.

Based on this assumption, It was elaborated this nursing stage report,
developed under the discipline ER (stage with report), of the CMEAEEMC (Nursing
Master Course on Specialization in Medical-Surgical Nursing), in the specific area of
nephrology nursing, ministered by ESEL (Lisbon Nursing School).

On this document, is tried to show the work done during the clinical training on
different intervention areas of nephrology nursing: hemodialysis, peritoneal dialysis,
small surgery and nephrology hospitalization. Future nurse specialist and master of
nursing skills were developed, based on the order of nurses and ESEL’s
assumptions, in other words, skills in the provision and management of care, and
nursing’s formation and research.

It was assigned a chapter to the competence of nursing research, where can
be consulted the research study developed, whose theme is the control management

of water restriction in individuals with CKD in hemodialysis.

Keywords: nurse specialist; nursing skills; hemodialysis; water restriction; self-care.
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INTRODUCAO

Enfermeiro especialista € aquele que tem um conhecimento aprofundado num
dominio especifico de enfermagem, que tem em conta as respostas humanas aos
processos de vida e aos problemas de saude, e demonstra pericia no julgamento
clinico e tomada de decisdo, expressados num conjunto de competéncias
especializadas relativas a um campo de intervencgéo (OE, 2010).

O colégio da Especialidade de Enfermagem Médico-Cirurgica (EMC)
pressupde que o enfermeiro especialista esteja provido de competéncias comuns
(OE, 2010) e especificas na sua éarea de intervencdo, como é o caso das
competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem em pessoa
em situacdo critica (OE, 2010) e em pessoa em situacdo cronica e paliativa (OE,
2011). O Curso de Pos Licenciatura e Mestrado em EMC ministrado pela ESEL que
frequento, direciona-se para a area de especializacdo da enfermagem em pessoa
em situacao crénica e paliativa, na area especifica de enfermagem nefrologica.

Os problemas associados a doenca crénica (DC) afetam as pessoas durante
toda a vida. Surgem em pessoas de qualquer género, idade, raca, etnia, cultura ou
nivel socioeconémico. A DC pode ter pouco ou nenhum impacto na atividade ou
estilo de vida do individuo, ou podem levar a dependéncia de tecnologia avancada
para a sobrevivéncia, como é o caso do estadio terminal da doenca renal (DR)
(Smeltzer & Bare, 1999). A progressdo da DR manifesta-se por alteracdes clinico-
laboratoriais, afetando diferentes sistemas, consoante o estadio da afecdo renal
(Marchao, Cachado, Matias, Sousa & Pimenta, 2011).

Dados do gabinete de registo da Sociedade Portuguesa de Nefrologia (SPN)
indicam um numero crescente de individuos com DRC, com necessidade de
tratamento substitutivo (Macéario 2014; Macario 2015). Para Jenkins (2007), a DRC é
reconhecida como um dos maiores problemas de saude, e a sua crescente
prevaléncia parece indicar a necessidade de medidas preventivas e cuidados
adequados, tanto na gestao da doenga, como na sua progressao.

Como estudante, na vertente nefrolégica do CMEAEEMC, é crucial adquirir
competéncias teorico-praticas especializadas em contextos da pratica clinica. No
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ensino clinico (EC) desenvolvido, aproveitei as oportunidades de aprendizagem e de
desenvolvimento de competéncias nas diversas areas da nefrologia.

Para o meu desenvolvimento profissional especializado, baseei-me nas
competéncias do enfermeiro especialista propostos pela OE: competéncias comuns
do enfermeiro especialista (OE, 2010), competéncias especificas do enfermeiro
especialista em enfermagem em pessoa em situagdo critica (OE, 2010), e
competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem em pessoa em
situacdo cronica e paliativa (OE, 2011). O suporte fornecido pelo documento
orientador da unidade curricular (UC) ER e a consulta das competéncias do
enfermeiro de nefrologia definidas pela European Dialysis & Transplant Nurses
Association / European Renal Care Association (EDTNA/ERCA) (Chamney, 2007a)
foram uma mais-valia no planeamento das atividades a desenvolver no EC.

No trabalho desenvolvido no EC utilizei fontes como compéndios e artigos de
revisdo de literatura, para fundamentar as minhas atividades e o desenvolvimento de
competéncias especializadas. Usei o0 modelo de Dorothea Orem e as suas teorias do
AC como quadro de referéncia para o0 meu desempenho na prética clinica (Orem,
1983; Orem, 1995).

Este relatorio carateriza o percurso da UC ER e visa:

e Expor as competéncias de enfermagem desenvolvidas no EC;

e Descrever as atividades inerentes ao desenvolvimento de competéncias;

e Analisar as intervencgdes de enfermagem, com base na literatura;

e Apresentar o estudo de investigacdo desenvolvido no ambito da competéncia de

investigacdo em enfermagem.

A organizacdo deste documento inclui um capitulo sobre a metodologia
utilizada para a aquisicdo de competéncias, um capitulo que descreve e analisa as
experiéncias e atividades realizadas para o seu desenvolvimento nos diferentes
locais de estagio, e um capitulo onde é apresentado o trabalho de investigacao
desenvolvido, cujo tema é a gestdo da RH na pessoa com DRC em HD. Por fim, na
conclusao, exponho os aspetos que contribuiram para a minha aprendizagem, assim

como as dificuldades sentidas e os fatores facilitadores neste percurso.
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1. METODOLOGIA

O projeto do EC, aprovado no 2° semestre do curso, contemplou o
planeamento do desenvolvimento de competéncias de enfermeiro especialista e
mestre em enfermagem. Durante o estagio, houve necessidade de efetuar pontuais
ajustes ao projeto, devido as caracteristicas e oportunidades dos locais de estagio.

A UC ER compreendeu o periodo de 29 de Setembro 2014 a 6 de Marco de
2015, com um total de 750 horas, das quais foram destinadas 500 horas para o EC,
225 horas para trabalho autonomo e 25 horas para orientacao tutorial.

Sendo o ensino superior baseado no desenvolvimento das competéncias do
estudante, que deve ser proactivo (Decreto-Lei n.° 74/2006), seria esperado que ao
longo desta UC, fossem desenvolvidas aptidbes teodricas, praticas, reflexivas,
formativas, de gestdo e investigacdo (ESEL, 2014). Para tal, organizei o EC de
forma a melhorar a minha prestacdo enquanto enfermeira especializada na area de
nefrologia.

Por residir na llha da Madeira, tive que organizar as minhas disponibilidades
pessoais e profissionais para concretizar um periodo do estagio em Lisboa.

De 29 de Setembro a 17 de Outubro de 2014, estagiei durante 120 horas
numa clinica privada de HD que se classifica, quanto aos cuidados prestados, numa
unidade de cuidados diferenciados, de acordo com o n°® 4, do artigo 11, da Portaria
n.° 347/2013. Selecionei esta unidade, por prestar assisténcia a pessoas em
programa regular de HD, e estar dotada de uma equipa de saude multidisciplinar.
Esta clinica também proporcionava condi¢cdes para o desenvolver o estudo de
investigacao previsto no projeto, sobre a gestdo da RH na pessoa com DRC em HD.

O estagio no Servico de Nefrologia e Transplantacdo Renal do Hospital de
Santa Maria (HSM) decorreu entre os dias 21 de Outubro e 28 de Novembro de
2014 (240 horas). Optei por estagiar neste servi¢o, por ser um servigo de referéncia
no que respeita as técnicas de dialise, e porque oferecia, de forma centralizada, as

oportunidades que procurava nas areas de HD, PC e DP.
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Para um melhor aproveitamento das oportunidades oferecidas pelo servico, e
de acordo com o0s seus responsaveis, 0s periodos deste estagio foram
reorganizados, privilegiando as valéncias de HD, de DP e de PC.

Na valéncia de HD, previa oportunidades de aprendizagem para desenvolver
competéncias na prestacdo e gestdo de cuidados em contexto de HD hospitalar,
algo que nao dominava. A valéncia de DP possibilitaria aprofundar conhecimentos
sobre este tipo de tratamento e acima de tudo, desenvolver estratégias de educacéo
para a saude em adultos, de forma a garantir a eficacia dos ensinos. A valéncia de
PC oferecia a possibilidade de prestar cuidados a pessoa submetida a
procedimentos técnicos, como a realizacdo de bidpsias renais (BR), e a colocacédo e
remocao de cateteres venosos centrais (CVC).

Entre os dias 1 de Dezembro de 2014 e 30 de Janeiro de 2015 (com a
interrupcédo letiva referente as férias escolares de Natal), realizei estagio no servigco
de internamento de nefrologia do Hospital Dr. Nélio Mendonc¢a (Funchal), num total
de 140 horas. Selecionei este servi¢o, por ser um local que oferecia condicdes para
cuidar e estabelecer relacdes terapéuticas com as pessoas com DR e seus
familiares, em diferentes fases da doenca.

Todo o periodo da UC foi acompanhado pela pesquisa bibliogréfica
necessaria para suportar o desempenho da prética clinica, desenvolver atividades
propostas pelo professor orientador, desenvolver atividades oportunas que surgiram
no decorrer na pratica e fundamentar sugestdes para melhoria aos cuidados.

Por fim, foi elaborado este relatério de estagio, que descreve as atividades
necessarias para desenvolver as competéncias de enfermeiro especialista na area

de enfermagem em nefrologia, nos diversos locais e estagio.
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2. DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS EM ESTAGIO

O enfermeiro especialista deve demonstrar conhecimentos e elevados niveis
de julgamento clinico e de tomada de decisdo (OE, 2010). Dele sdo esperadas
competéncias diferenciadas, de acordo com a sua area de especialidade.

As competéncias resultam de trés fatores: o saber agir (que pressupbe a
combinacdo do conhecimento); o querer agir (implica a motivacéo pessoal); e o poder
agir (que supbe a existéncia de um contexto de trabalho que possibilite a agéo da
pessoa) (Le Boterf, 2005).

Segundo Rycroft-Malone et al (2004), a evidéncia é considerada como o
conhecimento derivado de varias fontes: das evidéncias de pesquisa (que néo é
estatica, mas sim dindmica e ecléctica, depende do contexto, podendo ser
interpretada de diferentes formas), da experiéncia profissional (conhecimento pratico
ou profissional artesanal), do conhecimento pessoal e experiéncias dos
pacientes/clientes (experiéncias anteriores de cuidados, conhecimento que tém
sobre si, do seu corpo e vida social), e do contexto local (0 contexto dos cuidados
contém fontes de evidéncia, como por exemplo, as redes profissionais e sociais, a
cultura e politica local, histérias e narrativas dos pacientes). A fusdo destes
conhecimentos oriundos das diferentes fontes, permitem ao enfermeiro prestar
cuidados centrados na pessoa baseados na evidéncia (Rycroft-Malone et al, 2004),
gue € o esperado pelo enfermeiro especialista / avancado.

Reunindo os fatores essenciais ao desenvolvimento de competéncias (saber,
querer e poder agir), foi possivel otimizar a minha prestacao de cuidados centrados
nos clientes, em contexto de enfermagem especializada em nefrologia.

Em todos os locais de estagio houve um periodo inicial de integracdo no

servi¢co, com a equipa multidisciplinar e com métodos de trabalho.
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2.1. Competéncias e atividades desenvolvidas na Clinica de Hemodialise

Neste local de estagio, foi possivel atingir os objetivos previstos, e a sua
avaliacdo esta disponivel no Anexo la). Baseei-me no dominio do desenvolvimento
das aprendizagens profissionais, das competéncias comuns do enfermeiro

especialista (OE, 2010), que direcionei para a area da especialidade em nefrologia.

a) Basear a praxis clinica especializada em sdlidos padrées de conhecimento

Na aquisicdo deste dominio de competéncia, é esperado que o enfermeiro
especialista assente “os processos de tomada de decisdo e as intervencdes em
padrbes de conhecimento (cientifico, ético, estético, pessoal e de contexto
sociopolitico) validos, actuais e pertinentes, assumindo-se como facilitador nos
processos de aprendizagem e agente activo no campo da investigacao” (OE, 2010).

Para a desenvolver, realizei atividades, que passo a descrever.

e Suportar a pratica clinica na investigacdo e no conhecimento

Apébs planeamento do estudo de investigacado, aprovado no projeto de estagio
(2° semestre), desenvolvi nesta clinica a colheita dos dados e preparacdo para a sua
analise. Antes do estagio, submeti o protocolo do estudo de investigacdo aos
diretores clinico e de enfermagem, e pedi autorizacdo para realizacdo da
investigacdo nesta unidade de saude (Apéndice 1). O estudo de investigacdo sera
descrito no Capitulo 3.

Com a colaboracdo do enfermeiro chefe, comecamos por selecionar 0s
sujeitos do estudo, excluindo os individuos com histéria de internamento, em férias
ou tendo realizado HD em unidades ndo pertencentes a mesma companhia nos trés
meses anteriores, e aqueles com estados fisicos débeis e incapacidade psiquica de
resposta a um formulario.

Uma vez que os clientes em HD em turnos diferentes comunicam entre si na
sala de espera, havia a probabilidade de trocarem informacdo sobre o formulario
aplicado, o que influenciaria as respostas do grupo de clientes do turno seguinte.
Para minimizar este efeito, adotei a estratégia de aplicar os formularios, primeiro aos
individuos que fazem HD nos turnos da noite, posteriormente nos turnos da tarde, e

por fim, nos turnos da manha.
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A cada sujeito selecionado foi explicado o contexto do estudo, os critérios de
participacdo e 0s seus objetivos, acompanhado de uma carta explicativa (Apéndice
2). Depois foi solicitado o consentimento informado, que incluia a autorizacdo para
consultar informacgdes contidas nos seus processos clinicos (Pc) (Apéndice 3). Os
formularios (Apéndice 4) foram administrados apenas pela autora do estudo, durante
o tratamento dialitico, pelo menos 30 minutos depois do inicio da HD e 30 minutos
antes de a mesma se concluir, durante cerca de 7 minutos. Em nenhuma
circunstancia foi necessario interromper o formulario por desisténcia do participante
ou por complicacdes durante a sesséo de HD.

Dos 82 sujeitos elegiveis, 69 participaram no estudo, ou seja, 84%. As
respostas foram transcritas para suporte informético, para preparar os dados para
analise. Foram ainda recolhidos dos Pc de cada individuo, os restantes dados
necessarios a realizacdo do estudo.

Ainda no desenvolvimento desta competéncia, observei e analisei alguns
procedimentos realizados na clinica. Algumas circunstancias de trabalho
despertaram o meu interesse e foram alvo de reflexdo, pelo que apresentei um
documento, com propostas para melhorar alguns dos cuidados prestados nesta
unidade de saude. Esse documento apresentava situacdes criticas e fundamentava
as propostas de alteracdes em estudos cientificos, em documentos de entidades de
saude nacional e na legislacdo em vigor. O documento foi entregue apenas ao
enfermeiro chefe, apos discussao dos tépicos abordados com o docente orientador

de estagio.

e Ser facilitador da aprendizagem, na area da especialidade

Para o enfermeiro especialista ser facilitador da aprendizagem, prevé-se que
seja capaz de diagnosticar necessidades formativas, que atue como formador em
contexto de trabalho, que favoreca a aprendizagem, a destreza nas intervencdes e 0
desenvolvimento de habilidades e competéncias dos colegas (OE, 2010).

Conjugando o diagnostico da situacdo com as sugestdes dos colegas,
elaborei um plano formativo, que foi aprovado pelo enfermeiro chefe e pelo professor
orientador. Cada sessao formativa foi atempadamente divulgada, e no final os
colegas avaliaram a formacdo de forma andénima (Apéndice 5). A descricdo dos
conteudos abordados nas formacdes podem ser consultados no Apéndice 6, e 0
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resumo da avaliagdo das mesmas no Apéndice 7. Na tentativa de abranger o maior
namero de formandos, algumas das formacbes, que passo a descrever, foram

realizadas em dois horarios diferentes.

Formacao sobre débito do acesso vascular. O débito do acesso vascular (Qa), que é

o volume de sangue debitado por minuto através do acesso vascular (AV), comecou
a ser monitorizado nesta clinica no ano 2014. E um procedimento de simples
realizacdo, mas nem sempre entendido e valorizado pelos enfermeiros.

Quanto melhor o Qa, melhor é eficacia dialitica. Um acesso disfuncional
diminui a eficicia dialitica, aumentando a morbilidade e mortalidade do individuo
(Tavares, 2009). Por isso, é importante monitorizar os AV, pois o0s beneficios da
vigilancia justificam o controlo de custos e a carga de trabalho extra associados
(Tessitore, Bedogna, Verlato & Poli, 2014). A formacdo contou com a participacao
ativa de outra enfermeira da unidade. Apresentei a primeira parte da formagéao, onde
fundamentei os objetivos e a importancia da realizacdo desta técnica, utilizando
suporte tedrico baseado em evidéncia cientifica. Na segunda parte a colega

apresentou o procedimento institucional para a avaliagcado do Qa.

Formacdo sobre hemodidlise e hemodiafiltracdo. A modalidade de didlise mais

executada nesta clinica de HD é a hemodiafiltracdo (HDF). Ha dois anos, todos os
clientes realizavam HD de alto fluxo e de forma gradual foi introduzida a HDF.
Comparada com a HD convencional, a HDF proporciona uma melhor depuracdo de
todo o tipo de moléculas do sangue da pessoa urémica, diminui a morbilidade, permite
um melhor controlo da anemia e do estado nutricional, devido a maior eficacia
depurativa e pureza da solucéo entregue (liquido de substituicao), e melhor estabilidade
cardiovascular (CV) durante o tratamento (Cano, Aramburu & Cano, 2005).

O que me despertou interesse para aprofundar este assunto foi o facto de
perceber que nem todos os enfermeiros sabiam explicar as diferencas entre a HD e

HDF aos clientes.

Formacdo sobre Avaliacdo da composicdo corporal. Nesta clinica, em 2014 foi

instituida a monitorizacdo pelo Body Compositor Monitor (BCM). Consiste na

monitorizacdo dos estados de hidratagcdo e nutricional dos pacientes em HD pelo
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método de bioimpedéancia elétrica, de forma simples, objetiva e n&o invasiva
(Garagarza et al, 2013). Esta tecnologia contribui para a melhoria dos resultados do
tratamento e da qualidade de vida dos pacientes, uma vez que as medicbes BCM
podem ser utilizadas para orientar a gestado dos fluidos por parte do individuo e dos
profissionais de saude (Lindley & Keane, 2014), e para ajudar a estabilizar o peso
seco (PS) com minimizacdo do desconforto, como cdibras, hipotenséo arterial,
fadiga e perda da funcao renal residual (FRR) (Lindley & Keane, 2013).

Apesar de a unidade ter apostado na formacgéo dos enfermeiros sobre o BCM,
encontrou alguma resisténcia, pelo que foi necessério reforcar os esclarecimentos e

a importancia da técnica, para promover a sua aceitagao.

Formacéao sobre avaliacdo de acessos vasculares. Uma das questbes prioritarias na

gestdo dos individuos em HD baseia-se em assegurar um AV duravel e funcionante.
A funcionalidade do AV pode ser ameacada, e as complicacdes associadas sdo um
verdadeiro problema (Tessitore, Bedogna, Verlato & Poli, 2014). S&0 necessarias
politicas para gestdo dos AV (Sousa, Apostolo, Figueiredo, Martins & Dias, 2013),
dai a existéncia de uma plataforma informética nesta empresa, que permite ao
enfermeiro registar as carateristicas do AV, apés a avaliacdo fisica do mesmo. A
avaliacéo fisica e o registo na plataforma informética contribuem para o diagndstico
precoce das disfuncées do AV, prevencdo de complicacdes e referenciacdo em
tempo Util para a respetiva area de especializacao.

Constatei que as avaliacbes do mesmo AV realizadas por enfermeiros
distintos, ndo eram coincidentes. Ou seja, ndo havia uniformizagdo na avaliacao, o
gue justificava reforcar a formacéo sobre o tema. Durante o estagio, tentei perceber
as dificuldades dos colegas na realizacdo do exame fisico do AV. Notei que a equipa
realizava este procedimento de forma heterogénea e por vezes incorreta. Ja que a
perspicacia diagnoéstica depende de pistas frequentemente desprezadas
(Vachharajani, 2010), considerei necessario melhorar as competéncias da equipa

relacionadas com a avaliagédo do AV e formei 0os meus colegas nesse sentido.

Formacéo sobre Emergéncias dialiticas. Enfermeiros recém-integrados na unidade

solicitaram formacé&o neste a&mbito. O tema € pertinente, pois a HD realiza em curtos

periodos e de forma abrupta, o que o organismo normal efetua de forma suave e
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continua (Ramos, 1997). Como consequéncia, pode haver comprometimento do
equilibrio interno da pessoa e a precipitacgdo de complicacdes importantes e
potencialmente graves (Leal, 1997; Ramos, 1997). Considero de extrema
importancia que o enfermeiro compreenda 0Ss mecanismos organicos das
complicacBes dialiticas, para poder atuar de forma ldgica e eficaz na reversdo das
mesmas. Neste tipo de pessoas, € relativamente frequente surgirem situacdes em
que é necessario HD emergente, como é o caso da hipercalémia, que foi um dos
temas abordados e muito discutido. O conhecimento e reconhecimento dos sinais e
sintomas desta emergéncia é de extrema importancia na atuacdo e resolucao

atempada, uma vez que as suas consequéncias tendem a evoluir para a fatalidade.

2.2. Competéncias e atividades desenvolvidas no Hospital de Santa Maria

Este local de estagio proporcionou experiéncias em diferentes vertentes da
area de nefrologia, que passo a caraterizar.

2.2.1. Competéncias e atividades desenvolvidas na valéncia de Hemodialise

A unidade de HD do HSM é composta por duas valéncias: a unidade principal,
constituida por 15 postos de dialise (inclui 1 unidade de isolamento), e uma outra
unidade, com 5 postos disponiveis para tratar pessoas portadoras de doencas
transmissiveis com relevancia na dialise, conforme estipulado pelo manual de boas
praticas de didlise crénica (Ordem dos Médicos, 2011). Por norma, o0 racio
enfermeiro: cliente respeita as recomendacf6es da norma de calculo das dotacdes
seguras dos cuidados de enfermagem (Regulamento 533/2014, 2014).

Deparei-me com as modalidades hemodialiticas de baixo fluxo, com utilizag&o
de membranas que permitem a passagem de solutos de baixo peso molecular e de
alto fluxo, que € realizada com dialisadores de alta permeabilidade (Ferreira, 2003).
Contactei com uma situacéo de dialise hibrida, uma técnica em que séo aplicadas as
modalidades de DP e HD (Ordem dos Médicos, 2011), em que o individuo realizava
DP e quinzenalmente era submetido a uma sessao de HD (para ajuste do PS).

As competéncias e atividades desenvolvidas nesta unidade serdo expostas

de seguida, e a avaliagdo do meu desempenho pode ser consultada no Anexo 1b).
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a) Gerir_os cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus

colaboradores, e a articulacdo na equipa multiprofissional

E esperado que o enfermeiro especialista realize a gestédo dos cuidados, de
forma a otimizar as respostas de enfermagem e da equipa de saude, garantindo a
seguranca e qualidade das tarefas delegadas (OE, 2010). Foram desenvolvidas
atividades nesse sentido, que passo a descrever.

e Colaborar com o responsavel de turno na gestao dos cuidados

Como dominava a técnica de HD, foi-me possivel prestar cuidados ao cliente
em HD, desde a sua preparacdo, passando pela monitorizacdo hemodinamica
durante o tratamento, e a conclusdo da sessdo. Segundo Bruges (1997), o plano de
HD deve definir a quantidade de tratamento dialitico adequado a pessoa. No
entanto, existem mdultiplos fatores que interferem com a eficacia dialitica, quer da
parte da pessoa (area corporal, ingestdo proteica, taxa de producdo de toxinas
urémicas, FRR), quer relacionados com a prépria didlise (dialisador, tempo e
frequéncia do tratamento) (Lobos, 1997).

A pessoa hemodialisada € submetida a alteracdes da sua homeostasia, e por
vezes existem sinais e sintomas como edemas, dispneia, caibras, hipertensao arterial
(HTA), hipotensao arterial (entre outros), que sugerem ao enfermeiro que a dose de
dialise administrada pode ndo ser adequada ao cliente. A prestacdo de cuidados ao
cliente em HD permitiu-me avalid-lo, monitorizar a terapia dialitica e sugerir/acordar
alteracdes de melhoramento ao plano de didlise, nomeadamente em relacéo ao ajuste
do PS. O acerto do PS € essencial na adequacéo da dialise, sendo 0 menor peso
toleravel pela pessoa sem o desenvolvimento de complicagdes, com o qual deve estar
normotensa, sem evidéncia de congestdo pulmonar ou edema periférico (Gomes,
Matias, Gongalves & Ferreira, 2011).

Embora familiarizada com as funcfes de responsavel de turno numa clinica
privada, a realidade hospitalar & diferente. Em ambiente hospitalar € necessario a
articulagao multidisciplinar com a equipa da unidade e com os varios servigos onde
os clientes estdo internados, assim como com 0s servicos de apoio, conhecer o
estado geral dos individuos em tratamento, prever a melhor gestdo de tempo,
recursos humanos e materiais, a programacao dos tratamentos, e 0 surgimento de

situagdes de emergéncia.
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Nesta unidade, os Unicos clientes em ambulatério eram provenientes de
Paises Africanos de Lingua Oficial Portuguesa (PALOP), que abrangidos pelos
acordos realizados entre Portugal e cada pais africano, fazem HD hospitalar até que
a sua situacdo burocratica e legal em Portugal esteja resolvida, e depois séo
encaminhados para clinicas convencionadas. Estes individuos costumam viver em
pensbes com condicdes de habitabilidade rudimentares, sobrevivem com um
subsidio irrisério fornecido pela embaixada do seu pais e enfrentam diariamente a
dificil barreira da comunicacéao.

Registo o caso do Sr. F. de 29 anos de idade, natural de Cabo Verde e
estudante de engenharia informatica, que foi evacuado para Portugal trés dias
depois do nascimento da sua filha. Este jovem demonstrava muita fragilidade
emocional e revelou ndo ter esperanca no futuro, pois ndo conseguia arranjar
trabalho e ndo sabia se alguma vez voltaria a ver a sua familia, ou desempenhar o
papel de pai como tinha idealizado. Vivia no apartamento de um amigo, mas referia
desconforto por depender do amigo e por nao encontrar forma de vida
independente.

Acompanhei este cliente durante as uUltimas 2 semanas de estagio, e com o
seu acordo foi solicitado apoio ao servico social do hospital. Recusou apoio
psicolégico e detetei algum défice de conhecimento e AC em relagéo a dieta, RH e
regime medicamentoso. Realizei educacdo para a saude centrada nos problemas
detetados, voltei a abordar a hipotese de DP (inicialmente tinha optado por DP, mas
desistiu por recear assumir a responsabilidade do tratamento), falei sobre a
importancia da consciencializacdo e aceitacdo da situacdo e na procura de recursos
e solucdes que pudessem ajudar a determinar o seu futuro como pai. Um aspeto
importante no apoio de enfermagem é a “necessidade de criar uma empatia entre o
doente e profissional, procurando a sensibilidade do doente para a nova situacao e
levando-o a responsabilizagdo” (Azevedo, Silva, S. Silva, C., Santos & Monteiro,
2011, pp. 285).

A situacdo do Sr. F. foi descrita a equipa médica, para que, de forma subtil,
fosse possibilitada a comunicacédo sobre este assunto e ponderagédo/negociacédo de
prescricdo medicamentosa especifica ou referenciagcdo para determinada area de
especialidade médica. E extremamente importante que o profissional de salde

esteja atento as manifestacdes que indiciem dificuldades e as comuniquem a outros
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técnicos, para que, em conjunto seja possivel ajudar a pessoa a gerir melhor o seu
quotidiano e a melhorar a sua qualidade de vida (Fonseca, 1997).

Apresentei o estudo desta situacdo na ESEL, ao professor orientador e a
algumas colegas, e a equipa de enfermagem da unidade de HD do HSM. A
discussdo do caso permitiu que todos juntos pudéssemos refletir e perceber as
implicagbes psicossociais, profissionais, familiares e espirituais na vida destes
individuos provenientes dos PALOP, e acredito que nos tenha tornado mais
sensiveis em relacédo a importancia do apoio de enfermagem.

Na fase final do estagio, surgiu a possibilidade de conhecer o servico de
nefrologia infantil, servico com o qual a unidade de HD tinha necessidade de se
articular. Apesar de nas criancas, a modalidade de dialise cronica preferida ser a DP
devido a sua aplicabilidade quase universal e compatibilidade superior com os
estilos de vida (Schaefer & Warady, 2011), havia uma crianga que por ter
carateristicas fisicas incompativeis com a realizacdo de DP, vinha realizar HD ao

isolamento da unidade.

b) Conceber e colaborar na melhoria continua da qualidade dos cuidados

No desenvolvimento desta competéncia, o enfermeiro especialista deve
reconhecer a necessidade de melhorar a qualidade através da analise e revisao das

praticas, e de implementar programas de melhoria continua (OE; 2010).

e Planear programas de melhoria continua

Identifiquei a oportunidade de melhorar os cuidados as fistulas arteriovenosas
(FAV) e enxertos arteriovenosos (EAV), antes da sua construgcdo e nas primeiras
48h de vigilancia apés construcdo. A qualidade e longevidade de um AV dependem
da identificacdo e resolucdo precoce das complicacdes, que sdo uma das causas
importantes de morbilidade nas pessoas em HD (Carvalho et al, 2011).

O diagnéstico atempado de qualquer alteragcdo do funcionamento do AV
possibilita intervencdes antes da perda aguda do mesmo (Sousa, 2009), como a
realizagdo de angiografia e angioplastia. Tendo me baseado em alguns estudos ja
realizados, verifiquei que a equipa de enfermagem nem sempre integra 0s aspetos
associados ao exame fisico do AV (Sousa et al, 2014), e a eventuais despistes de
complicagoes.
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Beneficiando da componente tedrica do curso sobre este tema e da revisao
da literatura produzida por Sousa, sobre os cuidados as FAV e EAV, elaborei um
guia orientador para os cuidados de enfermagem a pessoa submetida a construcao
de AV arteriovenoso, que pode ser consultado no Apéndice 8a).

Tive oportunidade de acompanhar um cliente nas fases pré e pos construcéo
do AV, mas néo foi possivel acompanha-lo durante a constru¢do do mesmo no bloco
operatorio. O registo dos cuidados, quer na avaliacdo, quer no ensino antes e depois
da construcéo do AV pode ser consultado no Apéndice 8b).

O individuo em HD e seus cuidadores precisam de apoio e recursos, que
incluem informacdes sobre os tipos de AV, a sua monitorizacdo e protecédo da rede
vascular (End Stage Renal Disease National Cordination Center (ESRDNCC), 2014).
A equipa multidisciplinar de nefrologia € responsavel pelo ensino aos clientes sobre
as particularidades da DRC, op¢des de AV e sua vigilancia (Carvalho et al, 2011).
Dado a afluéncia de individuos naturais dos PALOP nesta unidade, e tendo em
conta as suas dificuldades em comunicar em portugués, propus a criacdo de um
panfleto em crioulo, onde constassem os cuidados basicos com a manutencéo e
vigilancia dos AV. Infelizmente a embaixada de Cabo Verde em Portugal ainda n&o
respondeu a solicitacdo de traduzir o documento.

c¢) Cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia
organica
No desenvolvimento desta competéncia, € esperado que o enfermeiro

especialista, tendo em conta a complexidade das situacdes de salde e as respostas
necessarias a pessoa em situacao critica e sua familia, mobilize conhecimentos e
habilidades para atuar em tempo util e de forma holistica (OE, 2010).

A unidade de HD do HSM assume a prestacdo de cuidados hemodialiticos a
pessoas internadas em varios servi¢cos do hospital, que frequentemente apresentam
alteracdes hemodinamicas, o que requer uma vigilancia apertada. Além disso, esta
unidade recebe situacdes de emergéncias dialiticas de toda a regido centro,
funcionando como uma “emergéncia de didlise”. Assim, foi possivel realizar as

atividades que passo a descrever.
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e Prestar cuidados a pessoa em situacido emergente, na antecipacido da

instabilidade e risco de faléncia organica

A minha experiéncia em HD tem permitido responder a complicacdes
decorrentes da DRC, do tratamento por HD ou a complicagcbes designadamente do
foro infecioso. Estas situagbes complicadas normalmente sdo resolvidas pela
equipa. Os casos mais graves sao encaminhadas para o hospital da area, podendo
ser solicitado a colaboracéo da equipa de emergéncia pré hospitalar.

A HD de emergéncia € a pratica de HD a uma pessoa que apresente risco de
vida se nao realizar este tratamento (Raghavan, 2012). Tive oportunidade de
colaborar nos cuidados a pessoas instaveis, ndo sO0 devido a situacdes de
emergéncia dialitica, mas também nos cuidados a individuos com diversas
patologias que estavam internados noutros servicos do hospital (por vezes com
necessidade de drogas vasoativas em perfusdo endovenosa), que por esses
motivos requeriam uma monitorizacao e vigilancia continua e minuciosa.

Em situagdes criticas, “a abordagem e o tratamento do doente urgente e
emergente constituem desafios cada vez mais significativos e complexos” (Marques,
2006, pp. XV). Nestas situagdes particulares, é fundamental a prética eficaz e em
tempo util, sendo importante que os enfermeiros atuem, monitorizem e avaliem os
pacientes. A avaliacdo de enfermagem é fundamental na prestacao dos cuidados, e
deve ser centrada no cliente, pois apesar de serem necessarios conhecimentos e
habilidades técnicas, os cuidados devem ser humanizados (Woodrow, 2006).

A Sra. A., com DRC e em HD hé alguns anos, estava internada no servico de
Nefrologia por infecdo respiratéria que evoluiu para uma sépsis. Apresentava-se
palida, hipotensa e com taquicardia compensatoria a hipotensdo arterial. O seu
estado hemodindmico tornou dificil a tolerdncia & HD. Para atingir os objetivos
terapéuticos, a dose adequada de didlise é fundamental (Gomes, Matias, Goncalves
& Ferreira, 2011) e foi necessario ajustar o tratamento a sua situacao. Foi colocado
um CVC na veia jugular direita (para poupar a sua FAV), o tempo de tratamento foi
prolongado para 6-8 horas a velocidades baixas, sem anticoagulagdo, com esquema
de HD alternado com hemofiltracdo e necessidade de transfusées de componentes
sanguineos. Apesar da monitorizacdo continua, a instabilidade prevalecia, sendo
necessario administrar fluidoterapia e substituir o circuito extracorporal (CEC),

devido a coagulacbes, apesar das lavagens frequentes ao mesmo. Nestas
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circunstancias, foi fornecido apoio psicolégico, e explicado a Sra. A. e ao seu
marido, o motivo e objetivo do tratamento. A pratica avancada e especializada do
enfermeiro da unidade de HD baseia-se na combinacdo das competéncias técnicas
com as competéncias afetivas, importantes no apoio, aconselhamento e
intervencgdes reabilitantes (Thomas, 2005).

Também cuidei de pessoas com hemorragia ativa, devido a colocacao
recente de CVC. Nestas situacfes, implementei medidas com vista a hemdstase,
como compressao e crioterapia, e medidas de prevencdo da infecdo, como troca
frequente do penso oclusivo e da roupa repassada. Por prescricdo médica, a HD era
realizada sem anticoagulacéo, para evitar a hemorragia. Por vezes foi necessario
realizar um hemograma e transfundir concentrado eritrocitario e outras vezes o
meédico teve que suturar o orificio de insercédo do CVC.

Apesar do CVC estar corretamente colocado, ndo é menos importante a
seguranca e eficiéncia na sua utilizacdo e manipulagdo. Segundo Mendes (2007), o
enfermeiro tem um papel fundamental, para assegurar a seguranca e a qualidade
dos cuidados e para despistar possiveis complicacfes. Nestas situacfes de
hemorragia pelo orificio do CVC, monitorizei o0s sinais vitais e tragado
eletrocardiogréfico, vigiei a coloracdo da pele e mucosas, assim como a evolugcédo da
hemorragia ou presenca de hematoma. A manipulacdo do cateter era inevitavel,
tendo sido sempre respeitada a assepsia.

Tive oportunidade de assistir ao inicio de uma sessao de plasmaferese, a
uma jovem em processo de rejeicdo do transplante renal. A plasmaferese € uma
técnica de depuracdo sanguinea extracorporal, destinada a remocéo de proteinas
plasmaticas (como auto-anticorpos, agentes patogénicos, complexos imunitarios,
crioglobulinas, o mieloma de cadeia leve, endotoxinas e lipoproteinas aterogénicas),
cujo alto peso molecular ndo permitiria a sua eliminacao por meio de outras técnicas,
como a HD (Guerra, 1997; Andrulli et al, 2012). Para compensar a quantidade de
plasma removido, é necessario a administragcdo de um soluto de reposi¢cdo, como
albumina ou plasma fresco, a fim de evitar grandes alteragbes de volume
intravascular (Guerra, 1997). A evidéncia sugere que a funcao renal pode melhorar e
nos individuos em processo de rejeicdo aguda, € possivel reverter os marcadores

histologicos de rejeicdo de transplante renal (Ruangkanchanasetr, 2014).
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e Gerir a administracdo de protocolos terapéuticos complexos

Os clientes hemodialisados em clinicas satélites, por norma induziram HD no
hospital. Na unidade de HD do HSM, a indu¢cédo da HD pressupfe a realizacdo de 3
tratamentos em dias consecutivos, de 150 a 210 minutos, conforme indicacéo
médica. Esta descrito que nos primeiros tratamentos ha o risco de sindrome de
desequilibrio (Leal, 1997; Salgueiro el al, 2011;Raghavan, 2012), uma complicacéo
secundaria ao aumento do gradiente osmotico entre a corrente sanguinea e as
células cerebrais, e pode ser caraterizada por convulsées (focais ou generalizadas),
delirio, cefaleias, coma, nauseas e vémitos, edema papilar, aumento da presséo
intraocular e arritmias cardiacas (Burn & Bates, 1998; Salgueiro et al, 2011).

Na inducdo hemodialitica, deparei-me com a existéncia de prescricdes
(protocolos) preventivas a sindrome de desequilibrio, que vdo de encontro ao
descrito na bibliografia por Leal (1997); Burn & Bates (1998); Salgueiro et al (2011);
e Raghavan (2012). O protocolo contempla a prescricdo de tempos curtos e
velocidades suaves de HD, taxas de ultrafiltracdo (UF) baixas ou nulas,
administrac@o de solugdo osmoticamente ativa (manitol 20%) no inicio do tratamento
e realizacdo de HD em modo cocorrente ao invés de contracorrente. Colaborei na
gestdo da administracdo destes protocolos terapéuticos, e na monitorizacdo e
vigilancia destes individuos, ndo tendo ocorrido nenhuma situacdo de sindrome de

desequilibrio.

2.2.2. Competéncias e atividades desenvolvidas na valéncia de Dialise Peritoneal

A unidade de DP do HSM contempla as valéncias de DP, consulta de
esclarecimento sobre as modalidades de tratamento da doenca renal crénica
terminal (DRCT) e hospital de dia de nefrologia (nesta valéncia sdo realizados
tratamentos endovenosos, como administracdo de antibioterapia ou ferro).

Comparativamente ao programa de HD, deparei-me com individuos em
programa de DP com carateristicas um pouco diferentes. Geralmente eram mais
novos, sem dificuldade na aprendizagem, eram independentes, apresentavam
melhor destreza motora, e muitos deles trabalhavam. Compareciam mensalmente a

consulta de DP e dispunham de uma linha telefonica de apoio e de um enfermeiro
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ao domicilio, fornecidos pela empresa fornecedora dos produtos farmacéuticos
(solucbes de DP e outros consumiveis necessarios a realizagdo do tratamento).

Também contactei com alguns individuos mais dependentes, situacfes cujo
suporte familiar é fundamental no apoio a realizacdo da DP. Um estudo de Wang et al
(2013), com individuos em programa de DP, concluiu que pessoas com dependéncia
fisica e fraco suporte familiar e econémico, demonstram menor adaptacao
psicossocial a doenca e ao tratamento. As contraindicacdes, barreiras para o AC e
disponibilidade/suporte familiar sdo aspetos que devem ser sempre tidos em conta
guando uma pessoa pondera ou necessita de DP, mesmo nas situacbes em que
existe apoio domiciliario de DP (Oliver et al, 2010).

O curto periodo permitiu consolidar as nocdes essenciais da pratica de
enfermagem nestas trés valéncias. A minha atencao incidiu essencialmente na
pratica de enfermagem em DP e na consulta de esclarecimento.

A prética dos cuidados nesta unidade baseia-se nas recomendacfes da
International Society of Peritoneal Dialysis (ISPD). Na tentativa de desenvolver
intervencdes adequadas e com fundamento, tive necessidade de consultar, ndo sé
as guidelines da ISPD disponiveis no servico e na pagina eletrénica, mas também
outra bibliografia necessaria. A avaliacdo do meu desempenho neste estagio pode
ser consultada no Anexo 1c). Passo a expor as competéncias desenvolvidas.

a) Desenvolver 0 autoconhecimento e a assertividade

No desenvolvimento desta competéncia, o enfermeiro deve demonstrar
autoconhecimento e reconhecer a sua interferéncia no estabelecimento de relagbes

terapéuticas e multiprofissionais (OE, 2010).

e Demonstrar conhecimentos fundamentais gque sejam Uteis para os cuidados

individualizados

A oportunidade de otimizar o meu conhecimento nesta area permitiu-me
compreender que a DP consiste ha remocao de substancias entre a rede vascularizada
da membrana peritoneal e uma solucdo dialisante, infundida na cavidade peritoneal
através de um cateter. E uma prescricdo médica, sendo mais frequentes as
modalidades de dialise peritoneal continua ambulatoria (DPCA) e a didlise peritoneal
automatizada (DPA).
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Na DPCA, o tratamento € realizado manualmente pelo cliente ou familiar, de
forma intermitente. Por dia, normalmente s&o realizadas quatro trocas da solucdo de
dialise, com periodos de permanéncia de 3 a 10 horas (Wild, 2005). A DPA é
normalmente realizada em casa, no periodo em que o individuo dorme, e é controlada
por uma maguina, que consoante a prescricdo médica, determina automaticamente o
volume de enchimento, o tempo de repouso do dialisante na cavidade peritoneal e a
duracéo do tratamento (Wild, 2005). Apenas individuos cujo peritoneu permita a troca
de toxinas a velocidades elevadas ou moderadas, podem realizar DPA.

O teste de equilibrio peritoneal (PET) permite estimar parametros cinéticos e
determinar a velocidade com que as toxinas passam da corrente sanguinea para o
liquido de didlise (Mahon, 2004; Carvalho, Costa & Pereira, 2012). Infelizmente, no
curto periodo de estagio, ndo se proporcionou assistir a realizacdo de nenhum PET.

O programa de DPCA e DPA é ajustado ao cliente e depende da condicéo
clinica da pessoa. A qualidade da DP deve ser interpretada, e a avaliagao inclui os
resultados clinicos e laboratoriais, clearances peritoneal e renal, estado de
hidratacdo, apetite e estado nutricional, nivel de energia, niveis de hemoglobina,
resposta a terapéutica imunomoduladora, eletrdlitos e equilibrio acido-base,
equilibrio fésforo-célcio e controlo da tenséo arterial (Lo et al, 2006).

As solucdes de DP requerem um agente osmoético para garantir a UF peritoneal.
Conheci solucdes com diferentes agentes osmoéticos (glicose, icodextrina e
aminoacidos), com objetivos de tratamento especificos. As solucbes a base de glicose
(em diferentes concentragdes, consoante o objetivo de UF) tém baixa toxicidade, baixo
custo e facil disponibilidade. Porém, a sua utilizacdo a longo prazo pode trazer
desvantagens, como perda da UF e complicacbes metabdlicas, devido a rapida
absorcéo da glicose pela membrana peritoneal (Mahon, 2004).

A icodextrina € um polimero da glicose, cujas carateristicas permitem uma
maior permanéncia intraperitoneal. A sua concentragdo a 7,5% permite uma UF
semelhante a uma solugdo com elevada concentragcdo de glicose. Mesmo que
algumas das suas moléculas sejam metabolizadas em maltose, a metabolizacdo da
maltose em glicose ndo acontecera devido a DRC. Porém, apesar de esta solucao
nao aparentar efeitos secundarios, so pode ser utilizada uma vez por dia, para evitar
a acumulacdo de maltose no organismo, a qual s6 pode ser removida através da

utilizacao de solugdes sem icodextrina (Mahon, 2004).
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As solugdes de aminoacidos sdo as mais biocompativeis (Chang, Lin, Lai &
Chen, 2007), oferecem suplementagéo nutricional (Gariboto et al, 2001), estéo
associadas a menores taxas de peritonite e mortalidade (Taylor, 2002), sdo bem
toleradas e ndo alteram as carateristicas do transporte peritoneal, no entanto, pode
ocorrer uma discreta acidose (Faller, 1996). De forma a evitar a diminuicdo da
disponibilidade de aminoacidos induzida pela didlise (Gariboto et al, 2001), a
permanéncia destas solu¢cdes no peritoneu deve coincidir com 0 consumo
energético/alimentar (Faller, 1996).

O volume de dialisante infundido é prescrito pelo médico de forma a adequé-
lo & superficie corporal da pessoa, e para otimizar o contacto do dialisante com os
capilares do peritoneu (Enoch, Aslam & Pirano, 2002). Para garantir a adequacao da
didlise e evitar a compressao abdominal pela solucéo de dialise (que pode reduzir a
UF, causar hipertensdo intra-abdominal e sindrome compartimental abdominal), é
necessario avaliar a pressao intraperitoneal (PIP).

Colaborei na avaliacdo da PIP, cujo procedimento é realizado trimestralmente
para controlo de enfermagem, ou excecionalmente perante queixas abdominais ou
se 0 médico ponderar aumentar o volume de dialisante a infundir. As pressdes alvo
preconizadas pela unidade (que se baseia nas orientagcoes da ISPD) séo entre 7-14
centimetros de 4gua, desde que a pessoa se mantenha assintomatica.

Utilizando os novos conhecimentos adquiridos, colaborei no ensino sobre
DPCA a uma cliente. Para avaliar a eficacia do ensino realizado e a aptiddo da
pessoa realizar o seu tratamento, elaborei um documento de suporte (disponivel no
Apéndice 9), com base nas aprendizagens durante o estagio, nas guidelines e no
programa educativo de ensino de DP proposto pela ISPD.

Nas consultas de esclarecimento, ajudei a pessoa com DRC na transi¢do para
a DRCT. A transicdo € marcada por um evento significativo ou ponto de viragem que
exige uma nova resposta, exigindo a adequacdo de estratégias familiares,
econdémicas, de saude e AC (Schumacher, Jones & Meleis, 1999). Neste sentido, é
esperado que a pessoa que esta prestes a iniciar terapéutica substitutiva da fungéo
renal (TSFR) esteja bem esclarecida, para optar por uma modalidade terapéutica que
facilite a sua transicdo e que provoque menos consequéncias a sua vida.

Para concretizar as consultas de esclarecimento, baseei-me nas orientagoes
da norma 017/2011 da Direcdo Geral de Saude (DGS). Como a unidade nao
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disponha de protocolo para a consulta de esclarecimento, planeei um guia orientador
para esta consulta, com tépicos que me pareceram essenciais (ver Apéndice 10).

Outro aspeto fundamental em DP s&do os cuidados com o orificio de saida
(OS) do cateter de DP, com o manuseamento das conexfes do cateter, com as
linhas de DP e com a utilizagdo dos consumiveis. A contaminacdo dos circuitos de
DP pode originar a infe¢cdo do OS e do tunel do cateter, e em casos mais graves, a
peritonite, dai ter persistido na correta lavagem e higienizacdo das maos, e na
compreensao de que o ambiente onde a pessoa realiza a DP deve ser limpo e isento
de correntes de ar. Em Portugal, no ano 2013, a infe¢do foi o segundo maior motivo
de interrupgéo da DP (Macério, 2014), e o principal motivo em 2014 (Macério, 2015).

No periodo apdés a colocacdo do cateter para DP e durante a consulta de
enfermagem de DP, realizei o penso e inspecionei as carateristicas do OS, a fim de
averiguar possiveis sinais de infegdo. Até que o OS se encontrasse cicatrizado, o
penso foi realizado com solucdo alcodlica com iodopovidona, que é dos desinfetantes
utilizados do HSM com maior espectro de atuacao, contra bactérias, Staphylococcus
aureus resistente a meticilina (MRSA), mycobacterias, fungos e virus. Apos
cicatrizagdo, o penso foi realizado com SF, exceto se apresentasse eritema ou
exsudado, situagcbes em que voltaria a ser aplicado a solucdo alcodlica com
iodopovidona, e se indicagdo médica, colhido amostra de exsudado.

A bibliografia € controversa em relacdo aos cuidados com o OS. A aplicacao
profilatica de mupirocina no OS, por exemplo, parece ter beneficios na prevencao da
peritonite causada por Staphylococcus aureus. No entanto, a sua utilizacdo aumenta
a suscetibilidade a infe¢cdes do OS por Pseudomonas aeruginosa (Li et al, 2010).

Procedimentos invasivos como colonoscopia, extracdo dentaria e
colecistectomia, podem conduzir a peritonite, e existem estudos que demonstram a
inexisténcia de peritonite apds colonoscopias, aquando administracdo de antibidtico
intraperitoneal profilatico (Piraino et al, 2011). Nesta unidade, antes da realizacéo de
algum exame de diagnostico invasivo, a pessoa tinha indicacéo para no dia anterior,
infundir antibioterapia associada ao dialisante de longa permanéncia.

Durante o estagio ndo surgiu nenhuma situacdo aguda de peritonite, mas
houve situagdes cujos individuos estavam sob antibioterapia intraperitoneal dirigida.
Em 2013, os episédios de peritonite registados nesta unidade rondaram o0s

hY

0,2/cliente/ano, um valor inferior a média nacional para o mesmo ano
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(0,45/cliente/ano) (Macario, 2014) e ao preconizado pela ISPD (0,67/cliente/ano) (Li
et al, 2010).

Assisti a algumas situacfes de disfuncdo do cateter de Tenckhoff. Dados do
gabinete de registo da SPN indicam que em 2014, o segundo principal motivo de
abandono da DP foi por faléncia da UF/didlise ineficaz (24,1%) e uma das razdes
menos frequentes foi por problemas mecanicos com o cateter (11,3%) (Macério,
2015). Na prética, pude constatar que algumas vezes, a dialise ineficaz esta
subjacente a problemas de disfuncédo do cateter.

A disfung&o do cateter pode ser de causa obstrutiva, por bloqueio com fibrina,
ou por deslocacao do cateter e seu consequente envolvimento nas paredes e dobras
do peritoneu. Se a causa for obstrutiva, a lavagem do cateter com solucdo salina
estéril pode desfazer o bloqueio e apoOs restabelecimento do fluxo, pode ser
adicionada heparina a solucdo de DP (Cullis et al, 2014). Nesta unidade, assisti a
utilizacao da dose de 2000 unidades internacionais (Ul) de heparina por cada litro de
solucéo de DP. No entanto, a ISPD recomenda a dose de 500-1000 Ul de heparina
por cada litro de solucéo (Cullis et al, 2014).

Nas situacdes de migracdo do cateter de Tenckhoff, antes de ser tentado o
seu reposicionamento no bloco operatério por via laparoscépica, podem ser
experimentadas outras medidas, como a utilizacdo de laxantes (inducédo da diarreia
pode ajudar no reposicionamento do cateter), ou a manipulacdo do cateter, através

da introducao de um fio guia (Cullis et al, 2014).

e Demonstrar autoconsciéncia durante a educacao para a saude

Tendo em conta que a educacdo para a saude em DP tem por base as
carateristicas do paciente, as do enfermeiro e 0 método de ensino para adultos, tentei
organizar a minha prestacdo de cuidados com base nestas condi¢cdes. Segundo
Bernardini, Price & Figueiredo (2006), o enfermeiro que ensina DP deve ser
comunicativo, inovador, consistente, acreditar no AC do individuo e ser capaz de
desenvolver habilidades de treino apropriadas, com base nos principios de educacéao
para adultos. De acordo com Bergano (2002), “o dominio da educagéo de adultos se
define pela populagéo a que se dirige e ndo por qualquer outro critério” (Bergano,
2002, pp. 14). Ou seja, € fundamental programar 0 ensino consoante as carateristicas

e prioridades do individuo. O enfermeiro deve utilizar estratégias de encorajamento,
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suporte e prevencdo, para que a pessoa acredite que é capaz de executar oS
procedimentos de forma correta (Bernadini, Price & Figueiredo, 2006).

Esforcei-me por adotar uma postura neutra, de forma a gerir da melhor forma
as minhas idiossincrasias e minimizar as distracdes durante o ensino. As distracfes
e interrup¢des diminuem as probabilidades dos topicos abordados serem recordados
(Bernadini & Bird, 2006). Tenho que admitir que n&o foi facil atenuar alguns aspetos
da minha forma de ser e estar, uma vez que sou madeirense e com sotaque
carateristico. Apesar do esforco, por vezes as sessfes de ensino e as consultas de
esclarecimento foram interrompidas, para me perguntarem de onde era por acharem

graca ao sotaque.

2.2.3. Competéncias e atividades desenvolvidas na valéncia de Pequena Cirurgia

Esta unidade recebe clientes com perda de AV da zona centro do pais. As
clinicas normalmente entram em contacto com o HSM, para que o enfermeiro
responsavel pela PC possa agendar intervencdes em regime de hospital de dia. Se
for uma situagéo de urgéncia, o cliente € encaminhado de imediato para o servigo.

Na sala de PC, colaborei nas seguintes técnicas: colocacdo de CVC
provisorio, substituicdo de cateter de curta e longa duracdo, remocdo de cateter
venoso central de longa duracdo (CVCLD) e BR (a rim nativo e enxerto renal). O
curto periodo de estagio ndo permitiu desenvolver mais competéncias, tendo ficado
limitada a observacéo e colaboracdo dos procedimentos. A avaliacdo deste estagio
consta do Anexo 1d).

a) Cuidar da pessoa submetida a procedimentos técnicos invasivos
Tendo por base os pressupostos da EDTNA/ERCA (2007), no

desenvolvimento desta competéncia, o enfermeiro de nefrologia deve demonstrar

capacidade de cuidar da pessoa nos processos de investigacdo em nefrologia (BR)
e na obtencdo e remocao de AV central para HD. E esperado que conheca e previna
as principais complicacdes associadas aos procedimentos, que promova seguranca,

conforto e bem-estar, e eduque o individuo para a vigilancia inerente e AC.
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e Prestar cuidados a pessoa submetida a procedimentos técnicos, na antecipacao

da instabilidade, na gestdo e administracdo de protocolos terapéuticos, na gestao

da dor e bem-estar e na prevencao e controlo da infecdo

Participei no acolhimento do cliente na unidade de PC, e enquanto explicava
o0 procedimento, permitia-lhe esclarecer duvidas, para reduzir os seus anseios. A
enfermagem procura apresentar com clareza os cuidados de enfermagem, e
diferenciar dos cuidados estritamente biomédicos (Benner, 2001). Assim, tranquilizar
o cliente permitiu maior seguranca e colaboragao. Acredito que a comunicagdo com
estas pessoas foi Gtil na gestdo do seu bem-estar, como medida ndo farmacolégica
no alivio da dor e ansiedade, visto que a interacdo terapéutica pode facilitar a
expressao de sentimentos, ajudar ao autocontrolo, aliviar a dor e prevenir dor futura.
(Balck & Matassarin-Jacobs, 1996).

Os aspetos biologicos, emocionais e culturais da experiéncia dolorosa
justificam o uso de intervencdes multiplas, farmacolégicas e ndo farmacolégicas,
para o seu alivio (Rigotti & Ferreira, 2005). Os procedimentos invasivos, como por
exemplo, a colocacdo de CVC, eram sempre antecedidos de analgesia local com
lidocaina a 2%, conforme preconizado pela norma 2.1.3 (cateterizacdo de veia
central), do manual de normas para enfermagem para procedimentos técnicos
(Administracdo Central do Sistema de Saude, 2011).

Porque os procedimentos técnicos executados na sala de PC poderiam
interferir com o equilibrio hemodinamico, foi necessario vigiar a estabilidade do
individuo. A colocacdo de um CVCLD, por exemplo, pode ter varias consequéncias,
como hemorragia, infecdo, trombose venosa central, calcificacdo do vaso central e
fragmentacdo do cateter (Capitanini, Ricci, Frosini & Cupisti, 2013). Dai o enfermeiro
precisar de conhecimentos para prever, detetar e agir precocemente no combate a
instabilidade.

Nas situacdes em que um cliente foi remover o CVCLD, li atentamente a carta
enviada pela equipa que o encaminhou para o HSM, para o conhecer melhor e
perceber, por exemplo, se tomava habitualmente medicacdo antiagregante
plaquetéaria e se houvera o cuidado de a suspender nos dias anteriores. Realizar a
anamnese a pessoa também foi imprescindivel. Permitiu identificar a ansiedade,
tranquiliza-la, explicar o procedimento, ponderar com o meédico a necessidade de

administrar medicacdo ansiolitica, avaliar sinais vitais, avaliar o estado da pele
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circundante ao CVC e realizar o exame fisico do AV definitivo (salvaguardando a sua
funcionalidade, uma vez que o CVCLD seria removido).

O procedimento habitual na remocdo do CVCLD consiste na dissecacdo do
cuff do seu tunel, e de seguida, o cateter é puxado (Hong, 2010). ApGs a sua
exteriorizagao, certifiquei-me que o cateter havia sido removido na totalidade,
realizei compressdo sobre o vaso durante cerca de 10 minutos, e apds controlo da
hemorragia, realizei penso oclusivo ao orificio.

Durante a remocdo do CVCLD, ha risco de embolia pulmonar, por
descolamento da bainha de fibrina e/ou de algum trombo que possa estar presente na
ponta do cateter (Capitanini, Ricci, Frosini & Cupisti, 2013). Dai ter tido o cuidado de
manter a pessoa em repouso e em vigilancia durante cerca de uma hora, com
monitorizacdo de sinais vitais. No caso de auséncia de dor, dor ligeira associada a
remocao do CVCLD, e estabilidade hemodindmica apos levante progressivo, pude
encaminhar o cliente para o domicilio, ap6s educacéo para a saude sobre os cuidados
com o0 penso. A entrega do relatorio do procedimento também contribuiu para a
continuidade dos cuidados, com os colegas da clinica de HD.

A BR percutdnea guiada por ultrassonografia, apesar de ser o método
standard para este tipo de exame, realizado com o minimo de desconforto para o
paciente, com uma taxa de sucesso superior a 90% e ndo estar associada a
complicacBes graves (Laurin, Bonnardeaux & Leblanc, 2012), ndo deixa de ser um
procedimento invasivo que requer conhecimentos e cuidados de enfermagem
especificos antes, durante e ap0s a realizacdo da técnica. E crucial despistar a
existéncia de contra indicacbes a BR, como por exemplo, infecdo, alteracdes da
coagulacédo ou HTA descontrolada, entre outras (Burgoyne, 2007), motivo pelo qual,
nas poucas oportunidades que tive para colaborar nos cuidados a pessoa submetida
a BR, tive o cuidado de consultar os seus valores analiticos, avaliar sinais vitais, e
averiguar junto da mesma, a existéncia de contra indicagfes absolutas ou relativas a
realizacdo do procedimento.

No procedimento de BR, cumpri o protocolo instituido nesta unidade. Este
protocolo comtempla a vigilancia de sinais que podem despistar ou evidenciar
complicagdes pos BR, com inicio na sala de PC e continuidade na enfermaria. E
papel do enfermeiro de nefrologia, identificar precocemente as complicagdes da BR

(Burgoyne, 2007). Também foi cumprido o protocolo de envio das colheitas da BR,
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que salvaguarda o seu estado de conservacao aquando chegada ao laboratério e a
correta identificagdo do individuo e do produto enviado.

Relativamente a prevencdo e controlo de infecdo, esta unidade respeita as
precaucdes basicas do controlo da infecdo recomendadas pela norma 029/2012 da
DGS, no respeito e cumprimento da lavagem e desinfecdo das maos, da etiqueta
respiratéria, utilizacdo de equipamentos de protecdo individual (EPI),
descontaminacdo de equipamento clinico, controlo ambiental, manuseamento da
roupa, recolha de residuos, praticas seguras na preparacdo e administracdo de
injetaveis e na protecdo quanto a exposicdo a agentes microbianos no local de
trabalho (DGS, 2012).

As infecdes associadas aos cuidados de saude (IACS) sdo nos dias de hoje,
a complicacdo mais comum que afeta pessoas hospitalizadas (Gouldo, 2014). Por
se tratar de uma problemética com métodos de estudo validados, deve ser uma das
componentes criticas de qualquer programa de seguranca do cliente. Os principais
riscos a elas associados sdo a presenca de dispositivos invasivos, procedimentos
cirdrgicos e infecbes por microrganismos resistentes. As principais medidas
preventivas assentam no cumprimento de boas préaticas, como higiene das maos,
uso adequado dos EPI, controlo ambiental, isolamento e uso racional de
antimicrobianos (Pina, Ferreira, Marques & Matos, 2010).

Estou familiarizada com os procedimentos técnicos em unidades de cuidados
intensivos, mas estas técnicas sdo normalmente de carater emergente e sem muita
oportunidade de reflexdo na acdo sobre a logistica dos cuidados mais seguros para
a prevencao das IACS. O estagio nesta unidade de PC, cujos procedimentos podem
ser programados ou emergentes, permitiu-me estar mais desperta e envolver-me na
dindmica do controlo e prevencéao das IACS.

Uma pratica que considero questionavel nesta unidade é o facto de estar
protocolado a administracdo profilatica de antibidtico (cefazolina) aquando da
colocacdo do CVC, pois “a resisténcia bacteriana aos antibidticos representa a
evolugao continua na luta pela sobrevivéncia das espécies” (Pina, Ferreira, Marques &
Matos, 2010, pp. 31), e mesmo com o cumprimento integral das medidas de infecéo
cruzada, as praticas de prescricdo antimicrobiana podem fazer com que os agentes

tenham a capacidade de sofrer mutacdes (Pina, Ferreira, Marques & Matos, 2010).
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2.3. Competéncias e atividades desenvolvidas no Hospital Dr. Nélio Mendonca

O internamento do servico de nefrologia do Hospital Dr. Nélio Mendonca tem
a lotacdo de 12 camas e esta acoplado ao servico de urologia. Desde 2010 que
passou a funcionar neste hospital, e como a equipa de enfermagem manifestou
algumas duvidas sobre os cuidados especificos & pessoa com DR, considero ter
dado um contributo importante enquanto enfermeira de nefrologia, trocando
impressdes com 0s colegas e esclarecendo duvidas quando solicitavam a minha
opiniéo sobre determinados cuidados.

Apesar de uma consideravel percentagem dos internamentos neste servico
corresponderem a individuos com DRCT sob TSFR, hospitalizados por problemas
nao nefrologicos, este local permitiu-me cuidar de pessoas e familias/cuidadores de
forma holistica, em diferentes fases da sua DR. Os principais motivos que levaram a
hospitalizacdo das pessoas que cuidei foram: lesdo renal aguda (LRA), cetoacidose
diabética, agudizacdo da DRC, DRCT em fim de vida, peritonite, edema agudo do
puimdo (EAP), estudo da DRC/BR/diagnéstico de doencas autoimunes,
encefalopatia hipertensiva, infecdes em pessoas com transplante renal e
compromisso do funcionamento do enxerto renal.

Passo a apresentar as competéncias desenvolvidas ao longo destas 140

horas de estagio, cuja avaliacdo pode ser consultada no Anexo 1e).

a) Cuidar de pessoas com doenca renal, dos seus cuidadores e familiares, nos

contextos de préatica clinica, diminuindo o sofrimento, maximizando o seu bem-estar,

conforto e qualidade de vida.

No desenvolvimento desta competéncia, o enfermeiro identifica necessidades
de intervencéo especializada a pessoas com DC, incapacitante e terminal. Devera
implementar e avaliar o plano de cuidados numa perspetiva abrangente e
compreensiva, numa avaliacdo holistica da saude do individuo e das suas
necessidades, recursos, objetivos e desejos, com vista a preservar a sua dignidade,
maximizar a sua qualidade de vida e diminuir o seu sofrimento (OE, 2011). As

atividades realizadas no sentido de desenvolver esta competéncia foram:
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e |dentificar as necessidades e promover intervencdes junto da pessoa com DRC,

cuidadores e familiares

Ao longo das 140 horas de estagio, tive oportunidade de cuidar e ajudar os
clientes a cuidarem de si proprios. O AC é a contribuicdo constante de um adulto a
sua propria vida, saude e bem-estar continuo (Orem, 1983). Segundo Mesquita
(2005), o empowerment pode ser traduzido num processo de aquisicdo de
conhecimentos e competéncias por parte do individuo, que promove o acréscimo de
poder e controlo, através da participacdo e tomada de decisdo sobre a sua saude ou
doenca. Permite a ado¢do de estratégias individuais e coletivas que reduzem e/ou
eliminam comportamentos comprometedores da saude, e reforcam acodes
promotoras dos niveis de saude. Consta na carta dos direitos e deveres dos doentes
que “o doente tem o dever de zelar pelo seu estado de saude. Isto significa que deve
procurar garantir 0 mais completo restabelecimento e também participar na
promogao da propria saude e da comunidade em que vive” (DGS, 2011).

Para poder ajudar os individuos, foi necessario estar preparada para realizar
julgamentos clinicos. Para Tanner (2006), julgamento clinico é a interpretacdo ou
conclusdo sobre as necessidades, preocupacdes ou problemas de saude de um
cliente, e/ou a decisdo de agir (ou ndo), usar ou modificar comportamentos padréo,
ou improvisar novos comportamentos mais apropriados. Baseada em varias
pesquisas, a autora propés um modelo de julgamento clinico em enfermagem, que
inclui quatro aspetos: perceber, interpretar, responder e refletir.

Passo a descrever uma situacdo vivenciada, que me permitiu fazer
julgamento clinico e trabalhar na promocao do AC e autonomia do cliente.

O Sr. M. com 36 anos de idade e antecedentes de hepatite na infancia (nao
sabe especificar o tipo de hepatite nem as analises eram conclusivas), foi admitido
no servico de nefrologia por DRCT e inducdo de HD. Até entdo desconhecia ser
portador de DRC, apesar de referir mal-estar nas 3 semanas anteriores ao
agravamento e consequente hospitalizacdo. Era casado, pai de uma filha de 8 anos
e motorista de criangas num clube desportivo.

A adaptacao psicolégica a DRC e a dialise inclui 3 fases: (1) a fase de lua-de-
mel (Delgado, 1997) ou euforia (Auer, 2005), caracterizada pelo alivio e reverséo
dos sintomas urémicos, a pessoa sente-se fisicamente melhor e reage com

satisfacdo e euforia; (2) a fase de depresséo (Delgado, 1997) ou reacédo depressiva
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(Auer, 2005), surge quando a pessoa toma consciéncia que a didlise vai permanecer
na sua vida por tempo indefinido, e surgem sentimentos de raiva e revolta
associados ao conflito entre a dependéncia da maquina / equipa de saude e a
necessidade de manter controlo sobre a sua vida. Nesta fase € muito frequente a
depressao se manifestar relativamente as perdas sofridas pela doenca e tratamento;
(3) fase de adaptacao (Delgado, 1997) ou adaptacédo realista (Auer, 2005), quando
surge a aceitacdo da doenca e tratamento, e reorganizacdo da vida, apesar de ser
frequente a pessoa estar em baixo, irritdvel, suscetivel a ofensa e por vezes
relutante as indicacdes da equipa de saude.

Era evidente que o Sr. M. se encontrava na fase de lua-de-mel/euforia, pois
referia sentir-se bem melhor, aceitava a HD e cumpria as indicacdes dietéticas. Dado
o défice de conhecimento perante uma nova condi¢cdo de vida, tenho consciéncia
que fui um grande alicerce para este jovem e sua esposa na promocdo do
conhecimento e AC, pois disponibilizei-me e expliquei-lhes os mecanismos e
implicacbes da DRCT, os cuidados necesséarios devido ao tratamento (HD,
terapéutica, dieta, gestdo do consumo de liquidos e cuidados com o AV, incluindo o
risco de infecdo associado a presenca de um CVC), e diferentes modalidades de
tratamento dialitico.

O Sr. M. demonstrou muito interesse em ser esclarecido sobre a DP, pois 0
meédico tinha falado nesta técnica, mas ndao sabia em que consistia. Foi esclarecido
em que consistia a DPCA e DPA, como eram realizadas, e as vantagens e
desvantagens quando comparadas a HD. Informei que no futuro iria a consulta de
esclarecimento e opcgao terapéutica, mas no caso de estar interessado, deveria
demonstrar essa vontade ao médico, para que essa consulta fosse antecipada. Se
optasse por DP, seria vantajosa a colocacédo precoce do cateter de Tenckhoff, para
evitar uma maior perda de funcdo renal. Entretanto deu-se a pausa letiva para férias
de Natal e o Sr. M. teve alta. Em Janeiro, quando retomei o estagio, soube pelos
colegas que aquando a alta, ainda continuava indeciso, mas estava inclinado para a
DP. Posteriormente um médico confirmou que tinha optado por DP, o que de certa
forma me deixa orgulhosa pelo papel que desempenhei na promocdo do seu

empowerment em relacdo a modalidade terapéutica.
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O caso do Sr. M. foi discutido na equipa de enfermagem e, em conjunto,
refletimos sobre a planificagdo cuidados centrados na pessoa e sobre a importancia

da nossa intervencéo a nivel da educacao para a saude.

e Envolver os cuidadores da pessoa em situacdo crdnica, incapacitante ou

terminal, para otimizar os resultados na satisfacdo das necessidades

A familia pode ser definida segundo a proximidade geogréfica, pela partilha
de lacos emocionais, ou por uma rede de apoio a pessoa. Ou seja, a familia &
composta por aquelas pessoas cujo individuo doente (ou seu representante) as
identifica como tal (Phipps,2003; Kaakinen, Hanson & Denham, 2010).

Para Fraguas, Soares & Silva (2008), o diagnéstico da DRC muitas vezes nao
€ esperado pelos familiares, levando-os a uma confusdo de sentimentos e questdes.
Este facto desperta para a necessidade da familia ser também reconhecida como
foco dos cuidados de enfermagem. De acordo com o modelo de Betty Neuman, a
familia pode ser considerada como o sistema do cliente, uma vez que junto com o
individuo, comp6e um conjunto de relacdes fisioldgicas, psicoldgicas, sociais,
culturais, espirituais e de desenvolvimento (Freese, 2004).

O apoio que a familia podera prestar na DC abre a possibilidade do
profissional de salde conseguir uma abordagem abrangente nos cuidados
assistenciais, pois é frequente ser esta a dar apoio ao doente crénico, tanto do ponto
de vista fisico, como na preparacéo das refeicbes, administracdo de medicamentos
e cuidados basicos diarios (Ribeiro, 2007).

Tive algumas oportunidades de envolver a familia nos cuidados, em
diferentes circunstancias da doenca do individuo. Passo a descrever duas situacdes
gue considero ter desempenhado um papel importante junto a familia.

O Sr. J. de 36 anos de idade, independente nas suas atividades diarias,
diabético e com DRCT, esteve internado nos cuidados intensivos por quadro de
encefalopatia hipertensiva, devido a estenose da artéria renal, e posteriormente no
servico de nefrologia. Antes da hospitalizacdo, estava em programa de DPCA, mas
nos cuidados intensivos teve que realizar HD (por emergente necessidade de
compensacao metabdlica e suspeita de sépsis com foco peritoneal).

No servico de nefrologia, quando houve indicacdo para reiniciar a DPCA, o

cateter de Tenckhoff ndo estava funcionante, as imagens radiol6gicas indicavam
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angulacdo do mesmo, com indicagdo para ser removido. O Sr. J. tinha uma familia
muito presente, que o apoiava e solicitava esclarecimentos com frequéncia.

Uma das davidas e insegurancas deste cliente e familia relacionava-se com a
necessidade de opcéo entre a HD ou colocacédo de novo cateter de Tenckhoff para
DP. Nesta fase, descrevi e esclareci as duas modalidades de TSFR, as vantagens e
desvantagens de ambas e as possiveis implicacdes de cada um dos tratamentos,
nas suas vidas familiares e sociais. Pedi que refletissem sobre o que seria mais
significativo para o cliente, no seu contexto familiar e social, tendo sido esta uma
forma de ajudar a desenvolver o AC (Phipps, 2003).

Os significados atribuidos a vida, determinam as respostas adaptativas ao
tratamento que escolherem, e 0 sucesso da adaptacéo traduzir-se-a no retorno as
suas atividades diarias, ajustadas a sua condicdo, desempenhadas com qualidade e
garantindo a sensacao de bem-estar na vida quotidiana (Abreu, Franco, Barreto &
Olim, 2010).

Outro aspeto que reparei em relacdo ao Sr. J. foi o descontrolo glicémico.
Apresentava hiperglicemias antes do lanche e jantar, e hipoglicémias em jejum.
Apés alguns dias de supervisao das refeicdes hospitalares, constatei que nao comia
as refeicoes na totalidade. Quando abordado, alegou que n&o comia tudo porque a
familia lhe trazia a tarde alimentos mais saborosos. Averiguei 0S seus
conhecimentos sobre a dieta diabética, que eram escassos, apesar de ja ser
diabético insulinotratado ha alguns anos.

Na educacédo para a saude, aquando da avaliacdo das necessidades de uma
pessoa, devera ser selecionado o comportamento alvo de intervencao, tendo em
conta a sua importancia e capacidade de mudanca (Russel, 1996). Determinei o
comportamento alimentar como alvo de intervencado, e comecei por identificar fatores
predisponentes, facilitadores e de reforco a ele associado (Russel, 1996).

Os fatores predisponentes incluem conhecimentos, atitudes, crencas, valores,
necessidades percebidas e capacidades de autoeficacia que motivam a determinado
comportamento; os fatores facilitadores sdo aqueles que facilitam o desempenho do
comportamento; e os fatores de reforco sdo aqueles que podem proporcionar
recompensa ou incentivo, contribuindo para a persisténcia ou repeticdo do
comportamento. Esta categorizacdo determina trés tipos de estratégia de intervencao:

‘comunicacao directa, para influenciar os factores predisponentes; comunicagéo
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indirecta (através da familia, parceiros, professores, empregadores, profissionais de
saude), para influenciar os factores de reforco e estratégias organizativas ou de
formacao, para alterar os factores facilitadores” (Russel, 1996, pp. 40).

Para esclarecer e influenciar os fatores predisponentes ao comportamento
alimentar, abordei o tema da diabetes mellitus (DM), a sua influéncia no organismo,
0 processo digestivo e a forma mais correta de adequar a sua dieta & necessidade
de administracdo de insulina. O Sr. J. aparentou espanto e disse que nunca lhe
tinham falado assim sobre a doenca. A DM havia sido diagnosticada na Venezuela,
e agora em Portugal, era seguido na especialidade de endocrinologia. Mencionou
que lhe tinham dito para ndo comer doces, que associou a bolos e sobremesas e
nao a fruta, por exemplo. Quando em Portugal lhe diagnosticaram DRCT, a equipa
de saude orientou-o em relacdo a DP, mas o tema da DM néo foi explorado.

Para reforcar um melhor comportamento alimentar, envolvi a familia nesta
problemética e sensibilizei-os sobre a necessidade de mudanga de habitos
alimentares. Realizei educacéo para a saude, esclareci duvidas de toda a familia e
solicitei a colaboracdo de todos, nomeadamente em relacdo ao fornecimento de
alimentos durante a hospitalizacdo. Demonstraram recetividade, levaram algumas
frutas de volta para casa e aparentemente n&do levaram outros alimentos.

Em relacdo aos fatores capacitadores do seu comportamento alimentar,
informei sobre a disponibilidade do centro de salude e sobre o apoio da nutricionista

do servico. Abordei a gestdo da insulina e os habitos e estratégias alimentares.

b) Estabelecer relacdo terapéutica com a pessoa, seus cuidadores e familiares, de

modo a facilitar o processo de adaptacdo as perdas sucessivas e a morte

e Negociar objetivos/metas de cuidados, mutuamente acordados dentro do regime

terapéutico
A Sra. F., com DRCT, anurica, faz HD ha muitos anos e recorreu ao SU por

dispneia. Apresentava também quadro hipertensivo, que ajudou no diagndéstico EAP.
Foi submetida a sessado emergente de HD e admitida no servico de nefrologia para
vigilancia e programacdo de sessdes frequentes de HD. Encontrei-a consciente,
orientada e comunicativa, com discretos edemas dos membros inferiores e discreta

dispneia em repouso (sob oxigenoterapia em baixa dose).
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Ao averiguar a adesao ao tratamento, constatei que este ndo era o primeiro
episodio de EAP. Verifiquei que a HTA persistia ha algum tempo, que restringia a
ingestdo de liquidos, que cozinhava com pouco sal, mas que por vezes se esquecia
de tomar os comprimidos antihipertensores. Ao pedir que me mostrasse a medicacéo
de ambulatorio, reparei que na mesma caixa de comprimidos, estavam a ser utilizados
blisters diferentes em simultaneo, aumentando as probabilidades de engano.

Ao verificar que um dos requisitos universais de AC descritos por Orem
(1983) estava comprometido, no que respeita a prevencdo dos perigos da vida,
funcionamento e bem-estar humano, senti necessidade de intervir. Nesta situacéo,
apos conhecer a pessoa e determinar os objetivos dos cuidados, a principal
estratégia utilizada foi a negociacdo. Segundo a Classificacdo Internacional para a
Pratica de Enfermagem (CIPE), negociar é definido como “conferenciar com alguém,
no sentido de alcangar um compromisso ou acordo” (OE, 2011, pp. 98).

A negociacdo é uma dimenséo importante na relacdo enfermeiro-cliente, onde
o enfermeiro, apds conhecer os fatores influenciadores no défice de AC, tem
autonomia para promover a¢des no sentido da sua promocédo (Tmobranski, 1994;
Price, 2006; Stoddart & Bugge, 2012). Nesta situacdo especifica, foi elaborado e
negociado um plano de cuidados personalizado, com a Sra. F. e o seu filho, que
incluiam uma restricdo hidrica e salina mais adequadas, e a compra de uma caixa
de medicacdo, para que semanalmente ambos organizassem a toma dos

medicamentos, minimizando as falhas e/ou esquecimentos.

e Respeitar a singularidade e autonomia individual nos processos de morrer e de

luto

Em determinados momentos, estabeleci relacédo terapéutica com a Sra. E. e
filha, na sua fase final da vida. Para Twycross (2001), “a esséncia dos cuidados
paliativos € a associacdo entre a equipa de cuidados e o paciente e sua familia”
(Twycross, 2001, pp. 18). A Sra. E., idosa e totalmente dependente na satisfacao
das suas atividades diarias, havia sido internada por infecdo respiratoria grave,
apresentou agravamento progressivo durante o internamento, e acabou por falecer.

A sua filha esteve muito presente durante a hospitalizacdo, sempre atualizada
em relacéo a situacao clinica e prognostico da sua mae. Sempre que oportuno, era

envolvida na prestacdo dos cuidados a mesma. A ansiedade da separagcdo dos
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familiares pode ser atenuada ao se sentirem animados por participarem nos
cuidados, como por exemplo, adequando-lhes as almofadas ou ajudando nas
refeicbes (Twycross, 2001).

No dia que a Sra. E. faleceu, quando comecei o turno, encontrei-a palida,
inconsciente e com dificuldade respiratoria, 0 que me levou a acreditar que estava
na fase agonica do seu final de vida. Tentou-se otimizar o conforto no leito e
contactou-se a equipa médica para colaboracdo no fornecimento de conforto
respiratorio e prescricdo de analgésicos. A filha entretanto chegou e fez companhia
a sua mae. Foram colocados biombos na enfermaria, na tentativa de individualizar a
unidade e proporcionar o maximo de privacidade possivel naguele momento.

Segundo Twycross (2001), uma pessoa hospitalizada em fim de vida pode
sentir-se despersonalizada, porque vai morrer num local estranho e estéril, esta
afastada da espiritualidade dos seres humanos seus iguais e pode sentir-se
desanimada e desesperada. Assim, a principal responsabilidade da equipa de saude
consiste em oferecer-lhe um ambiente confortavel, aliviar-lhe os sintomas e
proporcionar-lhe a companhia daqueles que sédo queridos.

Tinha conhecimento prévio que a Sra. E. era cristd, e uma vez que “alguns
dos sintomas intrataveis reflectem uma crise espiritual que nao € exteriorizada”
(Twycross, 2001, pp. 55), abordei a filha no sentido de a informar que o hospital
disponha de apoio religioso e espiritual. A sugestao foi aceite e a Sra. E. recebeu o
apoio desejado ao falecer. A filha chorou e foi-lhe proporcionado ficar mais alguns
minutos com o corpo da mae, depois ausentou-se, com facies tranquilo, elogiou o
trabalho da equipa e agradeceu os cuidados. Alguns dias depois voltou ao servico,
para nos entregar uma carta de agradecimento (Anexo 2).

Segundo Melo (2004), perante uma perda significativa, desenrola-se um
processo necessario e fundamental, para que o vazio deixado possa voltar a ser
preenchido com o tempo. Esse processo € denominado de luto e consiste na
adaptacao a perda, envolvendo uma série de tarefas ou fases para que tal aconteca.
O problema de saude da Sra. E. teve evolugdo negativa progressiva, tendo sido
possivel preparar a filha, que iniciou o0 seu processo de luto antes da morte da sua
mae. Quando nos entregou a carta de agradecimento, o principal sentimento

aparentemente demonstrado era alivio.
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c) Conceber, gerir e colaborar em programas de melhoria continua da qualidade

e Planear programas de melhoria continua

No decurso do estagio, identifiquei alguns cuidados passiveis de melhoria,
como por exemplo, o procedimento de BR. A BR constitui um instrumento
fundamental para o diagnoéstico, prognostico e decisdo racional sobre o tratamento
de diversas patologias nefrologicas e sistémicas. E também importante na
monitorizacdo de individuos transplantados renais, sendo 0 método mais preciso no
diagndstico de rejeicdo celular ou humoral, ou de outras patologias do enxerto renal
(Castro et al, 2004; Laurin, Bonnardeaux & Leblanc, 2012).

Os cuidados de enfermagem antes, durante e apdés a BR ndo estavam
uniformizados, pelo que achei pertinente utilizar as aprendizagens da sala de PC do
HSM e realizar uma reviséo de literatura sobre o tema. Propus um protocolo para o
procedimento de BR (Apéndice 11), que foi discutido com a enfermeira orientadora,
aceite pelo enfermeiro chefe. Apesar de néao ter recebido feedback do diretor clinico,
tenho conhecimento que est4 a ser um instrumento de apoio Util aos colegas da

unidade de HD, onde neste momento estdo a ser realizadas as BR.
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3. INVESTIGACAO EM ENFERMAGEM

Sendo pressuposto que o especialista e mestre em enfermagem utilize a
investigacdo na producdo de conhecimento, passo a apresentar o estudo de

investigacao realizado no ambito da UC.
3.1. Contextualizacéo da problemética

Portugal apresenta as taxas mais elevadas de incidéncias e prevaléncias de
DRCT da Unido Europeia (Coelho, S&a, Diniz & Dussault, 2014). Apesar do
tratamento da DRCT com a didlise e/ou transplante renal surgir em apenas 1% das
pessoas com DRC, continua a ser o mais caro de doencas cronicas e reduz
significativamente a expectativa de vida (Kidney Disease Improving Global
Outcomes (KDIGO, 2013).

De acordo com os dados estatisticos do gabinete de registo da SPN, no ano
2014, existiam 18703 individuos sob TSFR, em que 60,7% desses individuos
estavam em programa de HD, 3,9% sob DP e 35,4% estavam transplantados. Tem
havido um aumento continuo de pessoas em TSFR, e em relacdo a HD, por ano tém
surgido mais de dois mil novos pacientes, com aumento da prevaléncia em 25,6%
em relacdo a 2007 (Macério, 2015).

Embora nos ultimos anos a taxa de mortalidade global de individuos em HD
tenha vindo a baixar em Portugal, em 2014 foi de 12,49%, e a sua principal causa
correspondeu a eventos CV (24,2%). Verificaram-se 8,9% de situacbes de morte
subita (Macério, 2015), nas quais acredito estarem incluidas causas CV.

Os acidentes CV decorrentes da HD podem ser de origem multifatorial, como
HTA, cardiopatia isquémica, arteriosclerose, desnutricdo, cardiomiopatia urémica e
sobrecarga volémica (Calado, 1997). A insuficiéncia cardiaca (IC) cronica €, na
maior parte das vezes, consequéncia de uma hipertensdo na pequena ou grande
circulacdo, em que o musculo cardiaco bombeia 0 sangue contra a pressado
aumentada dos vasos, exigindo um maior trabalho do ventriculo esquerdo, que tem
tendéncia para hipertrofiar (Shaffler & Menche, 2004).
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O nivel de hidratacdo do individuo é um fator de extrema importancia a ter em
consideracdo no individuo hemodialisado, pois estados hipervolémicos
sobrecarregardo o trabalho cardiaco e agravardo a IC. De acordo com Gomes,
Matias, Goncalves & Ferreira (2011), o individuo que permaneca num estado de
sobrecarga hidrica, com HTA e disfuncdo cardiaca consequentes, pode sofrer um
EAP, com a possibilidade de desenvolver um derrame pleural e/ou pericardico.

Desde que a pessoa fica oligurica, e por fim andrica, deve reduzir a ingestao
de sal e liquidos, a fim de controlar o ganho de peso interdialitico (GPI) (Vannegoor,
2005). Individuos com GPI 5,7% superior ao PS podem apresentar um aumento do
seu risco de morte em 35% (Leggat Jr. et al, 1998).

O GPI é calculado pela diferenca de pesos pré HD e pés HD do tratamento
anterior (Richard, 2006), e € o indicador mais comum para mensurar a RH (Bots el
al, 2004; Richard, 2006; Nerbass, 2011). Através da pesquisa bibliogréfica realizada,
foram identificados os principais fatores que influenciam a gestao do controlo da RH
da pessoa em HD, que serao clarificados adiante.

O défice de AC pode ocorrer quando a pessoa carece de conhecimento e
estratégias para participar no seu AC (Simmons, 2009). E fundamental que o
enfermeiro de nefrologia tenha atencdo ao GPI, estabeleca uma relacdo de ajuda
com o individuo, e atue no sentido de compensar o défice de AC e promocédo da

gestdo do mesmo.

3.2. Objetivos

O GPI excessivo pode ter consequéncias fatais, dai a necessidade de
promover intervencdes de enfermagem promotoras do AC. Por estes motivos, 0s
objetivos deste estudo de investigacdo sao:

- Descrever a importancia da RH, enquanto componente do regime

terapéutico, na pessoa com DRCT em programa de HD;

- Identificar os fatores que parecem influenciar o GPI,

- Analisar a relagdo entre os varios fatores influenciadores da gestdo do

controlo da RH na pessoa em HD;
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3.3. Quadro Concetual

3.3.1. A doenca renal cronica terminal

A unidade funcional do rim é o nefrénio, constituido por cinco componentes,
cada uma responséavel por processos bioldgicos especificos (Chalmers, 2005). As
funcdes excretoras, reguladoras e metabolicas desempenhadas pelo rim, promovem
a homeostasia do organismo através dos seus processos de filtracdo, reabsorcao,
secrecdo e excrecao, que por sua vez eliminam os produtos desnecessarios do
organismo, regulam o volume do sangue, a concentracao iénica e o pH, e interferem
na producdo de elementos importantes, como os eritrécitos e a vitamina D (Seeley,
Stephens & Tate, 1997).

A DRC, explicada pela destruicdo progressiva do parénquima renal, como
resultado da evolucdo de varias doencas que afetam o rim de forma difusa e
irreversivel (Ramos, 1997), é caraterizada pela faléncia das suas funcdes excretora,
reguladora e metabdlica, podendo progredir durante meses ou anos, como resultado
da perda gradual dos nefrénios, ou pode manter-se estavel durante um longo
periodo (Chamney, 2007b).

A KDIGO (2013) define DRC como a presenca de anormalidade da estrutura
ou funcéo renal durante mais de trés meses, com implicacdes para a saude. As suas
complicacbes afetam todos os sistemas organicos, pois se a funcdo renal é
comprometida, surgem sintomas urémicos. Além de exacerbar o risco de doenca
CV, a DRC é reconhecida como um fator de risco para infecdes e alteracdes fisicas
e cognitivas, e esta associada a um aumento dos efeitos adversos na utilizacdo de
drogas, uso de contrastes radioldgicos intravasculares, cirurgias e outros
procedimentos invasivos. A estas complicagcfes estdo associadas 0 aumento da
morbidade, mortalidade e custos (KDIGO, 2013).

Os estadios de evolucdo da DRC definidos pela KDIGO (2013) variam de
acordo com o grau de leséo renal, sendo classificados de acordo com os valores de
taxa de filtracdo glomerular (TFG) e albumindria (Anexo 3). Segundo Marchéo et al
(2011), consoante o estadio de evolucdo da afecdo renal, podem surgir

manifestagcdes multiorganicas em diferentes proporcdes:
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(a) Sistema Urinario. Sendo o rim o 6rgéo responséavel pelo equilibrio hidroeletrolitico
do organismo, através dos mecanismos de balanco glomérulo-tubular,
contracorrente, hormona antidiurética e a sede, a sua lesédo influencia os
mecanismos de homeostasia e equilibrio acido-base. Ha tendéncia para desenvolver
acidose metabdlica devido a diminuicdo da quantidade de bicarbonato reabsorvido,
que se ndo for corrigida atempadamente pode conduzir a perturbacdes neuroldgicas
(confuséo, delirio, coma) e cardiacas (fibrilhacdo auricular, fibrilhacdo ventricular,
bloqueios cardiacos ou até mesmo paragem cardiaca).

O dano da funcédo renal inibe a regulacdo do balanco hidrico, contribuindo
para a formacdo de edemas, desregulacdo da presséo arterial e eventos CV. H4 um
défice de vitamina D na sua forma ativa e tendéncia para a hipocalcémia devido a
baixa absorcdo de célcio a nivel intestinal. Como consequéncia, ha aumento da
secre¢do da hormona paratiroideia, provocando um hiperparatiroidismo secundario.

O rim, ao produzir eritropoietina, estimula a medula 6ssea a produzir células
percursoras dos eritrécitos. Na DRC, ha diminuicdo da participacdo renal na
producdao eritrocitaria, originando um quadro de anemia.

(b) Sistema cardiovascular. A complicacdo CV mais frequente € a HTA secundéria,

associada a hipertrofia ventricular esquerda (HVE). Com a alteracdo do metabolismo
da agua e do sodio, ha tendéncia para retencao hidro-salina, com consequente
expansao do volume extracelular. Pode resultar uma IC congestiva, caraterizada por
sintomas como edemas, cansaco ou dispneia aos pequenos esfor¢cos. Outras
manifestacdes clinicas sdo a aterosclerose associada a dislipidémia, a formacao de
calcificacbes vasculares provocada pelo hiperparatiroidismo, a pericardite e
endocardite.

(c) Sistema hematolégico. A anemia é a manifestacdo mais comum, como resultado

da diminuicdo da eritropoiese. O numero de eritrécitos muito abaixo ao normal
provoca depressdo imunitaria e alteracdes da homeostase e da coagulacdo, com
predisposicdo para hipocoagulacdo, dispneia, cansaco facil, disfuncdo sexual,
anorexia e confusdo mental. A pessoa com DRC tem uma resposta diminuida as
infecbes e baixa atividade bactericida, como resultado da ma nutricdo, das
alteracdes do sistema imunitario e dos frequentes procedimentos invasivos.

(d) Sistema Gastrointestinal. Alguns sintomas tipicos sdo as nauseas, vOmitos e

halito urémico. Como consequéncia da uremia e da fragilidade capilar, pode ocorrer
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esofagite, gastrite, irritacdo da mucosa gastrointestinal (Gl), Ulcera gastrica ou
duodenal, hemorragia Gl ou obstipagéo.

(e) Sistema Neurologico. Numa fase precoce, a pessoa pode apresentar diminui¢ao

da capacidade de concentracao, irritabilidade ou insénia. Posteriormente, surgem
sinais de irritabilidade muscular (hipos, céibras ou fasciculacbes musculares). A
neuropatia indica deterioracdo nervosa e pode desenvolver-se gradualmente, ou de
modo subito, no contexto de uma intercorréncia. Carateriza-se essencialmente pela
sensacao de pernas inquietas e perturbacdes da sensibilidade. As manifestacdes de
comprometimento do sistema nervoso central podem ir desde a dificuldade em
coordenar as ideias, até ao coma (encefalopatia urémica).

(f) Sistema musculo-esquelético. A pessoa com DRC desenvolve doenca éssea,

como resultado da alteracdo do metabolismo da vitamina D, da hipocalcémia, da
hiperfosfatémia e do hiperparatiroidismo secundario. O &cido Urico estad também
frequentemente aumentado, associando-se a crises de gota com alteracoes
articulares. O quadro inflamatdrio envolvendo as articulagdes, resultante da
deposicao de cristais de calcio e fosforo, denomina-se pseudogota.

(g) Sistema enddcrino. Existe diminuicdo da tolerancia a glucose, com resisténcia

periférica a insulina. H& ainda diminuicdo do metabolismo lipidico, estando a DRC
associada a progressdo da aterosclerose. A uremia e a acidose associam-se a
deficiente sintese proteica e ao aumento do catabolismo proteico, resultando em
hipoproteinemia.

(h) Sistema tegumentar. A principal manifestacdo é o prurido generalizado,

provavelmente devido a hiperfosfatémia e deposicdo de &cido urico. A pele do
individuo com DRC é geralmente fragil a pequenos traumatismos e de dificil
cicatrizacdo. Os cabelos costumam tornar-se frageis, secos, quebradicos e alopecia,

e as unhas moles e quebradicas.

No estadios G5 da DRC, a TFG ¢é inferior a 15 ml/min/1.73m?, e
independentemente do valor analitico de albumindria, h& faléncia renal (KDIGO,
2013). Nesta fase, para poder viver, o individuo necessita de dialise ou transplante
renal como TSFR (Chamney, 2007b). N&o sendo frequente a possibilidade para
transplante renal quando a pessoa atinge a fase terminal da DRC, esta terd a

necessidade de optar entre a HD e a DP. Algumas das manifestagbes anteriormente

50



descritas revertem com o inicio do tratamento dialitico, outras atenuam e algumas
podem manter-se. A TSFR mundialmente mais frequente é a HD (March&o et al,
2011).

3.3.2. O regime terapéutico por hemodialise na doenca renal cronica terminal

A HD é “o termo usado para descrever a remogao de solutos e agua do
sangue através de uma membrana semipermeavel (dialisador) ” (Thomas, 2005, pp.
185). Os seus objetivos incluem “a reconstituicdo do ambiente dos fluidos intra e
extra celular e conseguir a homeostase dos solutos, quer pela sua remocao a partir
do sangue, quer pela introdugdo dos mesmos a partir do dialisante” (Marchao et al,
2011, pp. 53). As pessoas submetidas a este tratamento na sua forma convencional
normalmente tém que cumprir trés sessdes de HD de cerca de quatro horas cada.

A HD leva a mudanca de alguns aspetos da vida do individuo, e o sucesso do
tratamento depende da sua participacdo (Azevedo et al, 2011). Das pessoas sob
HD, é esperado que cumpram o tratamento conforme prescrito, que cuidem do seu
AV, e que adiram a medicacdo, dieta especifica e RH (Leggat Jr. et al, 1998;
Richard, 2006).

O ndo cumprimento da dieta prescrita, a ingestdo excessiva de liquidos,
cuidados inadequados com o AV e faltas ou encurtamento do tempo de HD séo
manifestacbes comportamentais da ndo adesdo da pessoa a HD (Azevedo et al,
2011). E frequente que alguns individuos cumpram a HD para sobreviver, sem se
adaptarem (Madeiro, Machado, Bonfim, Braqueais & Lima, 2010), outros podem
levar a negacdo aos extremos, acabando por deixar de cumprir o tratamento, o que

complica o seu estado de saude (Azevedo et al, 2011).

3.3.3. Arestricao hidrica enquanto componente do regime terapéutico

A RH é um fator importante na seguranca e resultados da HD, para controlo
da pressao arterial, e portanto, para a prevencdo de doencas CV (Silva, Santos,
Dias, Cardoso & Matos, 2011). A pessoa em HD requer cuidados acrescidos na
ingestdo hidrica e dietética, a fim de evitar complicagfes fatais consequentes da

sobrecarga hidroeletrolitica. E crucial controlar o GPI, reduzindo a ingestéo de sal e
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agua. O excesso de sal na dieta vai aumentar o nivel de sodio no organismo, que
por sua vez ativard o mecanismo cerebral da sede (e consequente ingestdo hidrica)
(Vennegoor, 2005).

A sobrecarga de liquidos, além de contribuir para a depressao da funcao
cardiaca (Ferrario et al, 2014), pode comprometer a tolerancia as sessdes de HD,
com o risco acrescido de hipotensao arterial, cdibras, nduseas, vémitos ou cefaleias,
e em alguns casos, pode provocar um EAP. A recomendacdo da quantidade diaria
de liquidos que a pessoa pode ingerir € de mais 500 ml que o volume de urina que
elimina em 24 horas (Denhaerynck et al, 2007; Silva et al, 2011).

O GPI é um dos elementos mais probleméticos de que o sucesso da HD
depende (Tovazzi & Mazzoni, 2012). E afetado pelo tamanho/volume corporal, a
diurese, a ingestao de sodio, a presenca de DM e valores de glicémia, pela estacao
do ano (tempo ambiental) e fatores sociodemograficos como a idade, sexo,
educagéo e tempo em HD (Richard, 2006).

De acordo com as European Best Practice Guidelines on Haemodialysis
(EBPGH) (2007), a percentagem de GPI deve basear-se no PS, e apesar da
recomendacdo quanto a esta variacdo de peso ser relativa, o grupo de peritos da
EBPGH considera aceitavel 4-4,5% de GPl em individuos bem nutridos e com
cuidados na ingestdo de sal (Fouque et al, 2007). Num estudo realizado a uma
populacdo portuguesa em HD, foi verificado melhor autoeficacia na RH nos
individuos com GPI inferior a 3,5% do PS (Lindberg & Fernandes, 2010).

3.3.4. Fatores que influenciam o ganho de peso interdialitico
A revisdo de literatura sugere a existéncia de diversos fatores capazes de
interferir com o GPI, os quais foram agrupados em fatores sociodemogréficos,

relacionados com a doenca, com a sede e com o conhecimento.

(a) Fatores sociodemograficos

A menor adesdo ao tratamento e o maior GPI em percentagem do PS
parecem estar associados a individuos do género masculino (Bame, Peterson &
Wray, 1993; Welch, 2002; Kugler, Vlaminck, Haverich & Maes, 2005) e com idades
mais jovens (Leggat Jr. et al, 1998; Kimmel, et al, 2000; Kugler et al, 2005; Iborra-
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Moltd, Lopez-Roig & Pastor, 2012). Possiveis explicagbes podem dever-se aos
factos de os jovens masculinos ultrapassarem as recomendacdes para descobrirem
os seus limites (Welch,2005), e de em idades mais avancadas, haver diminuicdo da
sensacao de sede, por diminuicdo da sensibilidade dos osmorrecetores (Campos,
Monteiro & Ornelas, 2000).

O tempo de tratamento em HD aparentemente influencia o GPI de forma
negativa (Baggio et al, 2011). Apés um periodo de adaptacédo inicial, a adesao
cronica a RH nao se altera drasticamente ao longo do tempo (Iborra-Molté et al,
2012). Enquanto individuos em HD ha menos tempo podem ainda ndo compreender
os beneficios da RH, aqueles que a fazem ha mais tempo, normalmente, ja
experimentaram consequéncias do incumprimento da RH e perceberam a
suscetibilidade para EAP (Welch, 2001; Tovazi & Mazzoni, 2012).

O apoio familiar é um aspeto a ter em consideracdo. A familia normalmente
proporciona suporte psicolégico, econdmico, alimentar, medicamentoso e de
transporte ao DRC em HD (Cristévao, 2013). A percentagem de GPI é normalmente
inferior nos individuos que possuem apoio familiar (Tovazzi & Mazzoni, 2012),
devido a vigilancia continua da dieta e/ou preparacdo dos alimentos pobres em
sadio (Cicolini, Palma, Simonetta & Di Nicola, 2011).

Ter uma ocupacéo, tem sido referido como uma estratégia para lidar com as
limitacbes impostas pela HD (Welch, 2000; Harwood, Wilson, Locking-Cusolito,
Sontrop & Spittal, 2009; Cristovdo, 2013). Estar com a mente ocupada parece
contribuir para o esquecimento da sensacao de sede, com efeitos no menor consumo
de liquidos e niveis inferiores de GPI. Por outro lado, foi descrito por Baraz,
Parvardeh, Mohammadi & Broumand (2009), que os individuos que trabalham tendem
a GPI superiores, devido ao tempo limitado para as refeices, que os faz optar por fast
food, com condimentos salgados, aumentando-lhes a sede e a ingestéo hidrica.

A relacao entre a escolaridade e o GPI é controversa. Estudos sugerem que o
cumprimento da RH néo se relaciona com o nivel de instrugdo escolar (Zrinyi et al,
2003; Kagee & Moosa, 2008). Por outro lado, foram encontradas correlacdes entre a
escolaridade e o GPI, em que foi demonstrada a associacdo entre um melhor AC
para a RH e niveis superiores de escolaridade (Baraz et al, 2009) o que sugere que
a educacdo € um preditor de adesdo as prescricbes (Peck & King, 1982). Num

estudo de comparagéo da adesdo ao tratamento em HD, entre uma populacdo dos
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Estados Unidos da América (EUA) e uma populagcédo Europeia, foi demonstrado que
a educacdo estava relacionada com o GPIl, mas de forma contraditoria: niveis
superiores de ndo adesao a RH foram encontrados nos individuos com maior nivel
educacional nos EUA, e nos individuos com menor educacdo na Europa (Kugler,
Maeding & Russel, 2011).

(b) Fatores relacionados com a DRC e outras doencas

Estéo descritas relacfes entre o habito de fumar e a fraca adeséo ao regime
terapéutico, nomeadamente a RH (Leggat et al, 1998; Vlaminck, Maes, Jacobs,
Reyntjens & Evers,2001; Kugler et al, 2005). O tabagismo é um fator que dificulta a
adesdo a RH (Cristovao, 2013), pois o fumo do tabaco causa xerostomia, por
disfuncdo das glandulas salivares (Leal, 2011), o que provoca maior vontade de
ingerir liquidos. Fumadores diabéticos em HD tém um maior risco de morte
prematura, em comparagao aos nao fumadores, devido a circunstancias CV, como
niveis superiores de fibrogénio plasméatico e pressao arterial elevada (Biesenbach &
Zazgornik, 1996).

A presenca de DM nas pessoas em HD parece correlacionar-se a
percentagens elevadas de GPI (Cvengros, Christensen & Lawton, 2004; Sung et al,
2006), e o elevado GPI em individuos diabéticos sugere o aumento de risco de
mortalidade, em comparacdo a individuos ndo diabéticos (Kimmel et al, 2000;
Szczech et al, 2003).

A normoglicémia é considerada como a concentracdo plasmatica venosa de
glicose em jejum inferior a 6,1 mmol/L ou 110 mg/dL (National Institute for Health
and Care Excellence, 2011). A hiperglicemia estimula a sede (Richard, 2006), dai
gue a DM influencie a ingestédo hidrica. O controlo da glicémia nas pessoas em HD é
dificil, por motivos como, contraindicacdo de alguns antidiabéticos orais de excrecéo
renal, dificuldade em gerir o doseamento de insulina (por prolongamento da sua
semi vida devido ao aumento catabolico), e alteracdo na absorcdo dos alimentos
devido a gastroparesias e alteragbes do ritmo intestinal (Gongalves, Saraiva, De
Sousa, Santos & De Melo, 2011).

A FRR, mesmo que em baixo nivel, estd associada a menor risco de
mortalidade nos individuos em HD (Shemin, Bostom, Laliberty & Dworkin, 2001,

Fernandez-Lucas, Teruel-Briones, Gomis-Couto, Villacorta-Pérez & Quereda-
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Rodriguez-Navarro, 2012). A presenca de diurese residual em individuos
hemodialisados tem efeitos protetores sobre a funcéo CV, resultando em menor
HVE, melhor funcdo ventricular esquerda global e melhor controlo da volémia e
pressdo arterial (Ma & Ding, 2013). Por este motivo, e pelo facto da pessoa com
diurese residual, em comparacdo com a anurica, ter maior margem para ingerir
liquidos, parece haver relagdo entre a FRR e valores inferiores de GPI, como
concluido no estudo de Lee & Molassiotis (2002).

Na auséncia de controlo sobre a DRCT, surge o edema, que acaba por se
generalizar, provocando derrames pleurais e peritoneais, que causam dispneia
(Chalmers, 2005). O GPI elevado é uma das principais causas de EAP (Halle et al,
2012), pois a acumulacdo de liquido nos espacos intersticiais, nomeadamente no
intersticio pulmonar, carateriza a sobrecarga de volume e podera desencadear
sintomas de IC (Trezi et al, 2013).

(c) Eatores relacionados com a sede

A sede ocorre por estimulacdo de dois mecanismos fisiolégicos: (1) o
aumento da tonicidade celular, percecionada pelos osmorrecetores do sistema
nervoso central; (2) a diminuicAo de volume extra celular, monitorizado pelos
barorrecetores do compartimento vascular (Instituto de Hidratacdo e Saude, 2009).

Em varios estudos, foram identificados niveis moderados a elevados de sede,
em individuos sob HD (Giovannetti et al, 1994; Virga et al, 1998; Porcu, Fanton &
Zampieron, 2007), e esta variavel parece estar associada ao GPI. Por um lado, ndo
foram encontrados estudos com associagOes significativas entre a frequéncia da
sede e o GPI elevado, no entanto, foram encontradas correlacdes positivas entre a
intensidade da sede e percentagens GPI (Giovannetti et al, 1994; Mistiaen, 2001,
Welch, 2002; Bots et al, 2004). Welch (2002) constatou que a intensidade média da
sede nos individuos em HD que estudou foi de 54,2, numa escala de 1 a 100.

O ato de beber diminui a sensacdo de boca seca, por aumento gradual da
producdo de saliva pela glandula parétida (Brunstrom, 2002), podendo ser este o
motivo pelo qual as pessoas em HD, com sede intensa, ingiram maior volume de

liquidos, com consequéncias no GPI.
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(d) Eatores relacionados com 0 conhecimento

A literacia em saude é definida pela capacidade individual para obter,
processar e compreender as informacfes de saude basicas, e tomar decisbes de
salude adequadas (Selden, Zorn, Ratzan & Parker, 2000). Esta dependente de
fatores sociais e individuais, podendo ser afetada pela educacéo, cultura, idioma,
comunicacdo e interagcdo com os prestadores de saude (Nielsen-Bohiman, Panzer,
Hamlin & Kindig, 2004). A limitac&do da litercia em saude tem sido identificada como
um potencial motivo de fracos resultados na saude, incluindo resultados no contexto
da DRC (Campbell & Duddle, 2010).

O conhecimento que o individuo possui sobre a DRCT, assim como 0s
cuidados e estratégias que deve utilizar em relacdo ao regime terapéutico, é de
extrema importancia para a gestdo da sua doenca. Saber qual € o seu PS e ter
presente a quantidade de liquidos que pode consumir diariamente, ajudard a
desenvolver estratégias de gestao a RH, limitando o GPI.

O volume de GPI podera ser melhor tolerado por individuos com mais massa
corporal (Denhaerynck, 2007), e ja foram demonstradas correlacbes negativas entre
0 GPIl e a massa corporal da pessoa (Kimmel et al, 2000). Individuos que ainda
urinam grandes volumes, podem aderir & RH de forma menos rigorosa do que 0s
oligaricos ou anuricos (Denhaerynck, 2007), devendo as restricbes serem limitadas a
cerca de 500 ml de ingestao hidrica diaria, acrescido ao volume de diurese residual
(Denhaerynck, 2007; Silva et al, 2011).

Varias estratégias para gerir o GPI tém sido referidas por portadores de
DRCT em HD, como limitacdo da ingestdo de sal na dieta, beber bebidas frias ou
chupar gelo (Welch & Davis, 2000; Jacob & Locking-Cusolito, 2004; Cristévao,
2013), medir ou limitar a porcdo diaria de liquidos, beber apenas nas refei¢des,
beber pequenas quantidades de cada vez, realizar higiene oral ou gargarejar (Jacob
& Locking-Cusolito, 2004; Cristévdo, 2013), manter-se ocupado (Welch & Dauvis,
2000; Cristévao, 2013), usar copos pequenos, mascar pastilha elastica, (Jacob &
Locking-Cusolito, 2004), evitar exposicao solar, tomar a medicacdo na hora das
refeicbes, ndo frequentar restaurantes de fast food, beber apenas quando sentir
sede (Welch & Davis, 2000), esforcar-se para nao beber, avaliar a diurese, controlar
0 aumento de peso entre as dialises, evitar alimentos doces, fazer sopa espessa e

beber 4gua quente (Cristévao, 2013).
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3.3.5. O défice de autocuidado na gestao da restricao hidrica

A condicdo de DC requer que o individuo aprenda a viver com 0s sintomas e
incapacidades da doenca, e que consiga manter as mudancas do seu estilo de vida,
a fim de prevenir complicacdes (Smeltzer & Bare, 1999). Estas pessoas sé&o
frequentemente rotuladas de “aderentes” e “nao aderentes”, quanto ao cumprimento
dos regimes que lhes sao prescritos (Phipps, 2003).

Segundo a CIPE, por adesdo entende-se uma acdo auto iniciada, para
promocao do seu bem-estar, recuperagao e reabilitacdo, com base nas orientacdes,
e sem desvios, e com empenhamento num conjunto de acdes e comportamentos,
como por exemplo, cumprir o regime terapéutico, procurar os medicamentos na data
indicada e toma-los segundo a prescricdo, mudar de comportamento para melhor,
interiorizar o valor de um comportamento de saude, identificar sinais de cura e
obedecer as instrucdes relativas ao tratamento (OE, 2011).

Sao vérios os fatores que podem interferir com a adesdo ao regime
terapéutico, como a dificuldade na aprendizagem e execucdo, a vergonha e
isolamento social, as possibilidades econdmicas, efeitos colaterais do regime
(Phipps, 2003), o conhecimento, a motivagédo, o apoio familiar e a relagdo com os
profissionais de saude (OE, 2011).

E dever do enfermeiro, avaliar a pessoa com DRC em HD em relacéo a sua
condicdo fisica, psicolégica, social e financeira, ser capaz de distinguir os seus
valores, padrdes e objetivos, e promover a sua motivagéao, autoestima e AC (Phipps,
2003). O AC ¢é a acédo desenvolvida pelas pessoas, que tém capacidade de cuidar
de si proprias, nas suas situac6es ambientais, para manterem a sua vida, saude e
bem-estar continuos (Orem, 1995). E o ato de “tratar do que é necessario para se
manter, manter-se operacional e lidar com as necessidades individuais basicas e
intimas, e as actividades da vida diaria” (OE, 2011, pp. 41). Cuidar de si préprio
confirma a habilidade e eficacia pessoal, e o ensino de enfermagem ao individuo e
familia constitui um elemento essencial ha sua promoc¢ao (Smeltzer & Bare, 1999).

Dorothea Orem (1995) defendeu que o ser humano tem a habilidade natural
para cuidar de si e que a enfermagem deve centrar-se na capacitacdo desse AC.
Desenvolveu a teoria do défice de AC, como uma teoria geral de enfermagem,

formada através de trés teorias relacionadas: (1) a teoria do AC, que defende que as
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pessoas sdo capazes de cuidar de si ou dos elementos do seu grupo; (2) a teoria do
défice de AC, que constitui 0 nucleo da teoria geral, e esclarece como a enfermagem
pode ser benéfica em situacdes limitativas relacionadas com a saude, que
incapacitem o AC continuo; e (3) a teoria dos sistemas de enfermagem, cuja ideia
central séo as ac¢des ou sistemas de agédo de enfermagem, que vao ao encontro das
necessidades de saude ou cuidados de saude do individuo, e regulam o valor ou o
desempenho das suas capacidades de AC (Orem, 1983; 1995).

Os requisitos para o AC propostos pela teoria de Dorothea Orem, sao
manifestacbes formuladas e expressas, necessarias para a regulacdo do
funcionamento e desenvolvimento humanos. Podem ser requisitos (1) universais,
comuns a todos os seres humanos, associados aos seus processos Vvitais e
manutencdo da integridade e funcionamento humano; (2) de desenvolvimento, que
podem ser manifestacdes especiais dos requisitos universais de AC, particularizados
para processos de desenvolvimento, ou novos requisitos derivados de uma condig&o
ou associados a um evento; e (3) de desvio da saude, consequentes da situacdo de
doenca ou incapacidade, que implicam a mudanca de comportamento, e necessitam
de orientacao ou apoio para o AC (Orem, 1983; 1995).

A DRC e a HD nao s6 afetam os mecanismos fisiolégicos da pessoa, como
também os mecanismos psicolédgicos. Na prestacédo de cuidados a pessoa em HD, o
enfermeiro deve assegurar-se da satisfacdo de todo o tipo de requisitos,
especialmente dos requisitos para o0 AC nas situacdes de desvio de saulde,
identificando situacdes de défice, e promovendo o AC.

O défice AC surge quando as necessidades sdo superiores a capacidade
para o AC, e € uma das razfes pelas quais os individuos necessitam de cuidados de
enfermagem (Petronilho, 2012). O regime terapéutico nem sempre € bem gerido
pela pessoa, podendo traduzir-se neste défice.

Para dar resposta aos requisitos de AC, o enfermeiro deve implementar um
ou mais tipos de sistemas de enfermagem preconizados por Orem (1995): (1) o
sistema totalmente compensatorio, nas situagfes que os individuos dependem
totalmente do enfermeiro, como por exemplo, na prestacdo dos cuidados durante a
sessao de HD; (2) o sistema parcialmente compensatorio, nas situacdes cuja pessoa

tem potencial para o AC, mas necessita do apoio e intervencéo de enfermagem; e
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(3) o sistema de apoio educativo, para quando a pessoa pode realizar ou pode e
deve aprender a realizar comportamentos de AC, como é o caso da gestdo da RH.

A gestdo do AC é considerada como os esforcos realizados pelas pessoas
para alcancar niveis de saude otimizados, através da vigilancia e participacdo nos
seus cuidados de saude, prevenir complicacdes, reconhecer e controlar
atempadamente sintomas, e minimizar o impacto da doenca nos seus estilos de vida
(Curtin & Mapes, 2001). A adocdo dos comportamentos de procura de saude requer
a integracdo de regimes terapéuticos negociados com os profissionais de saude,
promotores da gestao eficaz da DC (Petronilho, 2012).

Foram identificadas algumas estratégias de autogestdo na relacdo com o0s
prestadores de cuidados pelos individuos melhor adaptados a HD, como a
manutencdo de bons relacionamentos, triagem fundamentada dos sintomas a serem
reportados aos profissionais, vigilancia e participacdo nos cuidados, participagcao
ativa e adocdo de medidas autonomas na gestdo do seu tratamento (Curtin &
Mapes, 2001)

Estando o AC para a RH relacionado com os fatores descritos no subcapitulo
anterior, é importante compreender quais as variaveis que interferem com a sua
gestdo. Assim o enfermeiro reconhecera o défice de AC e identificar4 a caréncia de
conhecimento e necessidade de orientacdo para o AC por parte do individuo.
Poderé prestar cuidados no sentido da promocéo do AC das pessoas implicadas, na
compensacao das suas necessidades terapéuticas e regulacdo do desenvolvimento
de atividades de AC.

3.4. Metodologia da investigacao

Tipo de estudo: trata-se de um estudo descritivo-exploratério e correlacional, que

segue uma metodologia quantitativa.

Populacdo e amostra: foi estudada a populacdo de uma clinica de HD, com 128

sujeitos com DRC em programa regular de HD. A amostra de conveniéncia foi
composta por 69 individuos, com os seguintes critérios de inclusdo: ter mais de 18
anos; e estar ha pelo menos 6 meses em programa regular de HD, para evitar as
pessoas na fase de lua-de-mel de adaptacdo psicolégica ao tratamento (Delgado,

1997). Os critérios de exclusdo foram: individuos com alteragbes cognitivas
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impeditivas de responder ao formulario; e ter histéria de internamento ou interrupgao
provisoria dos tratamentos na clinica nos 3 meses anteriores a colheita de dados (de
forma a garantir a existéncia de registos do individuo no periodo em analise).
Metodologia: com base na revisado da literatura foi construido um questionario com
questdes abertas e fechadas, que incidiam sobre os principais fatores
influenciadores da gestdo do controlo da RH, na pessoa com DRC em programa de
HD (Apéndice 4). Composto por quatro partes, a primeira parte incluia seis questdes
sociodemogréaficas de caraterizacdo da amostra (género, idade, tempo em HD,
composicdo do agregado familiar, escolaridade e ocupacéo); a segunda parte
continha quatro perguntas para avaliar variaveis relacionadas com a doencga (habitos
tabagicos, DM, diurese residual e frequéncia de edemas ou dispneia); a terceira
parte envolvia questdes relacionadas com a mensuracdo da sede (frequéncia e
intensidade); e por fim, a quarta parte incluia perguntas relacionadas com o
conhecimento (PS, volume de liquidos a ingerir e estratégias de controlo da RH).

O formulério foi administrado pelo autor do estudo entre 29 de setembro e 07
de outubro de 2014, com uma duracdo de cerca de 7 minutos, realizadas pelo
menos 30 minutos apos o inicio da sessdo de HD e 30 minutos antes do seu fim.

Ap6s a administracdo dos formularios, foram recolhidos os seguintes dados
dos Pc dos participantes: tempo em HD, PS, GPI e glicémia pré didlise (se
diabéticos) dos 3 meses anteriores. A consulta da variavel “tempo em HD” serviu
para dar suporte a resposta do formulario com a mesma questdo, uma vez que se
previa que os individuos ndo soubessem com exatiddo em que data iniciaram o
tratamento. A consulta do Pc também permitiu validar o conhecimento dos sujeitos
sobre o PS, e para calcular a percentagem de GPI. A glicémia pré dialise permitiu
analisar a influéncia da hiperglicemia no GPI.

Foi analisado o GPI e glicémia pré dialise das ultimas 13 semanas, entre 30
de Junho e 30 de Setembro 2014, garantindo que a amostra de sujeitos esteve
submetida as mesmas condic¢des climatéricas, visto este fator poder interferir com a
gestado da sede e do GPI (Porcu, Fanton & Zampieron, 2007; Cristovao, 2013).

Todos os dados colhidos foram transcritos para suporte informatico, de modo
a ficarem preparados para analise. A analise dos dados foi baseada no auto relato
dos sujeitos, em dados objetivos extraidos dos seus Pc, e nos calculos das médias

de GPI em percentagem do PS, e da glicémia pré dialise.
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Utilizamos o GPI em percentagem do PS como indicador de adesdo a RH, em
vez do GPI em Kg, uma vez que a bibliografia sugere que os limites de GPI variam
em funcdo da massa corporal (Richard, 2006; Silva el al, 2011), e porque as
recomendacdes do grupo de peritos da EBPGH (2007) fazem considerar aceitavel
uma percentagem de GPI entre 4-4,5% (Fouque et al, 2007).

Tendo percebido por experiéncia que grande parte dos eventos CV em
contextos de sobrecarga hidrica acontecem nos fins de semana, quando o periodo
interdialitico (PID) é maior, foi avaliado o GPI em percentagem do PS para PID de
dois e trés dias, exceto nos sujeitos que fazem HD quatro vezes por semana, aos
quais foi analisado o GPI apenas no periodo de 2 dias.

Procedimentos estatisticos: A compreensdo da relacdo entre o GPI (variavel

dependente) e as variaveis independentes em estudo nesta populacédo foi possivel
através da utilizacdo das ferramentas do programa estatistico SPSS, verséo 22.

Para a estatistica descritiva foram usadas as medidas de tendéncia central
(média) e de dispersao (desvio padrédo). Para testar as relacdes entre as variaveis
foram utilizados os testes paramétricos e ndo paramétricos. Para estudar as
variaveis continuas ou intervalares com distribuicdo normal, foram utilizados os
testes t de Student e analise de variancia (ANOVA). Para as variaveis nominais e
sempre que nao foi possivel garantir a aplicacdo dos testes paramétricos, foram
utilizados os testes rho de Spearman (correlagéo) e U (Mann-Whitney).

Procedimentos éticos: O estudo foi autorizado pela dire¢do clinica e enfermeiro

chefe da instituicdo. Os individuos que aceitaram participar voluntariamente no
estudo e autorizaram a recolha das suas respostas e dos dados do Pc, foram

previamente esclarecidos sobre o estudo e assinaram um consentimento informado.
3.5. Apresentacdo e andlise dos resultados

Comecou-se por descrever as varidveis de caraterizacdo da amostra,
posteriormente passou-se ao estudo correlacional e concluiu-se testando as

relacdes entre as variaveis em estudo. Os comprovativos dos resultados estéo

disponiveis no Apéndice 12.
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3.5.1. Caraterizacao da amostra

a) Género: a amostra de 69 individuos foi composta maioritariamente por individuos
do género masculino (48; 69,6%), com 21 (30,4%) mulheres.

b) ldade: a idade dos sujeitos variou entre 0s 26 e os 89 anos, com média nos 62,0
anos (x15,18). Os sujeitos com mais de 65 anos perfaziam 52,1% da amostra
(quadro 1). Estes resultados sao inferiores a média nacional (67,17 anos) e a
percentagem de doentes renais com mais de 65 anos (57,67%) em HD (Macario,
2015).

Quadro 1. Distribuicdo dos sujeitos por classes etarias

Percentagem Percentagem
Frequéncia Percentagem vélida acumulativa
Valido Dos 26 aos 44 anos 10 14,5 14,5 14,5
Dos 45 aos 64 anos 23 33,3 33,3 47,8
Dos 65 aos 76 anos 21 30,4 30,4 78,3
Dos 77 aos 89 anos 15 21,7 21,7 100,0
Total 69 100,0 100,0

c) Tempo de tratamento em HD: variou entre 0s 7 e 0s 254 meses, com média nos

59,68 meses (+ 46,97). A maioria dos sujeitos realizava HD ha menos de 60 meses
(62,3%) e os restantes (37,7%) ha pelo menos 61 meses (quadro 2).

Quadro 2. Distribuicdo dos sujeitos por categorias de tempo em hemodialise

Percentagem Percentagem

Frequéncia Percentagem valida acumulativa
Valido Entre 7 a 12 meses 5 7,2 7,2 7,2
Entre 13 a 24 meses 12 17,4 17,4 24,6
Entre 25 a 60 meses 26 37,7 37,7 62,3
Entre 61 a 120 meses 19 27,5 27,5 89,9
Mais que 121 meses 7 10,1 10,1 100,0

Total 69 100,0 100,0
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d) Agregado familiar: enquanto 8 dos sujeitos (11,6%) viviam s0s, 0s restantes 61

(88,4%) viviam acompanhados, dos quais apenas 1 individuo (1,4%) vivia com

pessoas nao familiares (quadro 3).

Quadro 3. Distribuicdo dos sujeitos pelas categorias do agregado familiar

Percentagem Percentagem
Frequéncia Percentagem véalida acumulativa
Valido So 8 11,6 11,6 11,6
Com o cbnjuge 16 23,2 23,2 34,8
Com o cbnjuge e outros
- 27 39,1 39,1 73,9
familiares
Com outros familiares 17 24,6 24,6 98,6
Com outras pessoas ndo
- 1 1,4 14 100,0
familiares
Total 69 100,0 100,0

e) Escolaridade: a maioria da amostra (35; 50,7%) tinha instru¢cao escolar até ao 4°

ano, que corresponde ao nivel de ensino padrdo que a maioria dos individuos teve

oportunidade de concretizar na sua época (quadro 4).

Quadro 4. Distribuicdo dos sujeitos por niveis de escolaridade

Percentagem Percentagem

Frequéncia Percentagem vélida acumulativa
Valido Né&o sabe ler / escrever 5 7,2 7,2 7,2
Sabe ler / escrever 2 2,9 2,9 10,1
Até ao 4° ano 35 50,7 50,7 60,9
Do 5° ao 9° ano 22 31,9 31,9 92,8
Do 10° ao 12° ano 4 5,8 5,8 98,6
Ensino superior 1 1,4 1,4 100,0

Total 69 100,0 100,0

f) Ocupacao: a maioria (57; 82,6%) dos sujeitos estava em situacdo de aposentacéo

ou invalidez, enquanto 7 (10,1%) trabalhavam, e as restantes 5 (7,2%) pessoas

estavam desempregadas.
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g) Habitos tab&gicos: sete sujeitos (10,1%) referiram habitos tabagicos.

h) Diabetes: verificou-se que 30 (43,5%) sujeitos eram diabéticos, um valor superior
aos 27,8% de individuos diabéticos prevalentes em TSFR no ano 2014 (Macario,
2015). Foram calculados os niveis médios de glicémia pré diadlise dos individuos
diabéticos, que variaram entre os 100 e 282 mg/dL, com média nos 168,2 mg/dL
(x40,59). A maioria dos sujeitos (26; 86,7%) apresentava hiperglicemia.

i) Volume de diurese: haviam 17 (24,6%) sujeitos anuricos e outros 19 (27,5%) com

diurese até 250 ml, situacdes que dificultam a gestdo hidrica. Em contrapartida, 15
(21,7%) sujeitos referiram uma diurese superior a 1000ml, o que é vantajoso em

relagdo ao limite de tolerancia para a ingestao de liquidos (quadro 5).

Quadro 5. Distribuicdo dos sujeitos por categorias de diurese

Percentagem Percentagem

Frequéncia Percentagem valida acumulativa
Valido  N&o urina / andria 17 24,6 24,6 24,6
Até 250 ml 19 27,5 27,5 52,2
Entre 250ml - 500ml 9 13,0 13,0 65,2
Entre 500ml - 1000ml 9 13,0 13,0 78,3
Mais que 1000 ml 15 21,7 21,7 100,0

Total 69 100,0 100,0

j) Frequéncia de edemas e dispneia: foi avaliada a frequéncia com gue o0s sujeitos

identificaram sinais sugestivos de excesso de liquidos (edemas e dispneia) durante a
semana anterior. A frequéncia variou entre os 0 e os 6 dias, com média nos 0,30
dias (x 0,975);

k) Frequéncia da sede: também foi avaliado o numero de dias em que 0s sujeitos

sentiram sede durante a Ultima semana. A sede variou entre os 0 e os 7 dias, com
média nos 3,09 dias (£3,124);

) Intensidade da sede: aos 30 sujeitos que confirmaram ter sentido sede pelo menos

um dia na semana anterior, foi pedido que referissem o nivel maximo de sede
sentida no mesmo periodo, numa escala entre 0 (nenhuma sede) e 10 (intensidade

maxima possivel de sede). Os valores oscilaram entre o nivel 2 e o nivel 10, com
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média no nivel 5,41 (+2,325), um valor muito semelhante & média da sede nos
individuos em HD que Welch (2002) estudou (54,2 numa escala de 1 a 100);

m) Conhecimento do PS: 57 sujeitos (82,2%) afirmam saber o seu PS, o que

significa que uma consideravel percentagem desconhece esse valor. Porém, foi
verificado que so6 alguns individuos (39; 56,5%) sabiam o seu PS correto. Este dado
sugere que boa parte da amostra desconhece o valor do seu PS atualizado, o que
pode dificultar o controlo dos liquidos. O profissional de saude € responsavel por
adequar a estratégia de HD ao individuo, e esta deve ser apresentada e discutida
com o cliente.

n) Conhecimento sobre a quantidade de liquidos a ingerir permitida durante o dia: a

maioria dos sujeitos (38; 55,1%) confirmou desconhecer a quantidade de liquidos
qgue podia ingerir por dia. Dos restantes 31 sujeitos que afirmaram conhecer esse
valor, apenas 2 (2,9%) referiram quantidades corretas. Este resultado revela a
necessidade de apostar na educacao do doente e familia.

O conhecimento sobre a quantidade de liquidos a ingerir € um aspeto
fundamental para o AC da pessoa em programa de HD, pois a melhor forma de gerir
o GPI é moderar a ingestdo hidrica. Sem conhecer corretamente a quantidade de
liguidos a ingerir, o individuo ndo pode implementar estratégias adequadas ao seu
AC, e o enfermeiro devera certificar-se que a pessoa tem as ferramentas
necessarias para promover o seu bem-estar, e uma dessas ferramentas é o
conhecimento.

0) Numero de estratégias utilizadas para enfrentar a sede: foi solicitado aos sujeitos

que referissem 5 estratégias para lidar com a sede, no entanto, nem todos foram
capazes de as mencionar. De acordo com o quadro 6, 14 individuos (20,3%)
negaram utilizar qualguer estratégia para controlar a ingestdo de liquidos; 22
(31,9%) mencionaram 1 estratégia; 18 (26,1%) indicaram 2 estratégias; 10 (14,5%)
referiram 3 estratégias; 4 (5,8%) mencionaram 4 estratégias; e apenas 1 individuo
(1,4%) indicou 5 estratégias para gerir a ingestao hidrica. Estes resultados sugerem
falta de conhecimento sobre como gerir a sede, ou que 0s sujeitos ndo cumprem as
recomendacdes de RH fornecidas pelos profissionais, ingerindo liquidos sem

precaucoes.
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Quadro 6. Distribuicdo dos sujeitos por niumero de estratégias referidas para lidar
com a sede

Percentagem

Frequéncia Percentagem Percentagem vdlida acumulativa
Valido 0 14 20,3 20,3 20,3
1 22 31,9 31,9 52,2
2 18 26,1 26,1 78,3
3 10 14,5 14,5 92,8
4 4 5,8 5,8 98,6
5 1 1,4 1,4 100,0

Total 69 100,0 100,0

A soma de estratégias referidas pelos participantes foi de 109, tendo surgido
32 estratégias diferentes. Entre elas, as mais mencionadas foram: evitar/reduzir o
sal na alimentacdo (22), beber café (9), evitar doces/acucares (8), comer (6),
gargarejar (6) e beber bebidas frias ou chupar pedras de gelo (6). Apesar de
algumas destas estratégias serem mal adaptativas, como é o caso da ingestdo de
café e da ingestdo de bebidas frias, isto indica que alguns individuos da populacdo
preocupam-se com a gestéo do seu AC para a RH.
p) GPl em percentagem de PS: a totalidade da amostra teve PID de 2 dias, e apenas

63 pessoas (91,3%) tiveram PID de 3 dias, visto os restantes 6 participantes
realizarem 4 sessfes de HD por semana. Por esse motivo, o indicador de adesao a
RH foi avaliado pelo GPI em percentagem do PS em PID de 2 dias, e variou entre os
-0,43% e os 5,45%, com média de 2,17% (+1,17).

Por curiosidade foi analisada a média de GPI em percentagem do PS em PID
de 3 dias nos 91,3% da amostra referida. O GPI variou entre os -0,74% e os 6,08%,
com média de 2,91% (£1,43), e verificou-se um maior nimero de sujeitos com GPI
superior aos 4-4,5%, que é o maximo recomendado pela EBPGH.

N&do foram encontrados outros estudos que comparassem o GPI nos
diferentes PID, dai ndo ser possivel confrontar com os resultados obtidos. Porém,
estes dados confirmam as suspeitas adquiridas pela experiéncia profissional, pois o
GPI parece agravar em PID superiores, 0 que aumenta a suscetibilidade para
complicacbes CV em contextos de sobrecarga hidrica, jA que GPI mais elevados
estdo associados a HVE (Filho et al, 2004).
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3.5.2. Estudo correlacional

Para melhor compreender as relacdes entre as variaveis, foram analisadas as
correlagdes entre as variaveis de caracterizacdo da amostra e o GPIl. Por nem todas
as variaveis seguirem uma distribuicdo normal, ndo estando garantidos todos os
pressupostos para a utilizagdo dos testes paramétricos, foi utilizado o coeficiente de
correlacdo de Spearman (rho). Observamos as seguintes correlagbes significativas

(quadro 7), cujos detalhes figuram no Apéndice 12:

a) A idade estava correlacionada de forma significativa, negativa e fraca com a

escolaridade (rho= -0,399; p=0,001) e com 0 numero de estratégias para lidar com a

sede (rho=-0,305; p=0,011) e correlacionada de forma significativa, positiva e

moderada com a glicémia pré-didlise (rho=0,409; p=0,025).

Os individuos com mais idade tém menos habilitacdes literarias,
possivelmente por terem tido menos oportunidades de frequentar a escola.

Os dados sugerem a necessidade de controlar a glicémia, sobretudo nos
idosos, pois com o avancar da idade, o surgimento de patologias intercorrentes pode
aumentar o catabolismo, que associado a alteracbes do transito intestinal, pode
induzir a niveis de hiperglicemia e agravar a nefropatia (Goncgalves et al, 2011). A
DRCT associada ao envelhecimento fisico aumenta a vulnerabilidade
psicoemocional e pode conduzir ao desanimo e a depressao (Sousa, Ferreira, Eira,
Coelho & Oliveira, 2011), e pode contribuir para uma gestao inadequada da DM, no
que diz respeito aos regimes dietético e medicamentoso. Este desanimo da pessoa,
pode se manifestar por perda de controlo sobre o seu corpo e ambiente, e o
individuo pode reduzir ou até ignorar a utilizacdo de estratégias para lidar com a
sede, justificando a correlacao negativa demonstrada entre estas duas variaveis.

b) O tempo de tratamento em HD apresentou correlagdo significativa, negativa e

moderada com a diurese (rho= -0,448; p= 0,000), o que pode dever-se a diminui¢cao

gradual da FRR (Nerbass et al, 2011), como ja foi demonstrado noutros estudos,
como os de Lysaght et al (1991), Jansen et al (2002), e De Jager et al (2013).

c) O volume de diurese residual estava correlacionado de forma significativa,

negativa e moderada com a intensidade da sede (rho=-0,471; p=0,002) e com o GPI

(rho=-0,432; p= 0,000). Os sujeitos que urinam maiores volumes tém maior margem
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para a ingestdo hidrica (Lee & Molassiotis, 2002), o que lhes permite saciar a sede
de uma forma que aqueles com volumes urinarios baixos ou nulos ndo podem. O
facto de apresentarem uma melhor diurese residual pode justificar o menor GPI, tal
como constatado nos estudos de Morduchowicz, Winkler, Zabludowski & Boner
(1994) e Lee & Molassiotis (2002).

d) A Frequéncia da sede apresentou correlacdo significativa, positiva e moderada

com a intensidade da sede (rho=0,449; p=0,004). O grupo de individuos que referiu

sede mais intensa inclui-se no grupo que mencionou sede mais frequente. A sede
constante parece intensificar a sua sensacéo, e portanto seriam necessarios estudos
para avaliar os niveis seéricos de sodio pré-dialise e a utilizacdo de medicacéo
antihipertensora nestes individuos.

e) A Intensidade da sede estava correlacionada de forma significativa, positiva e

moderada com o GPI (rho=0,509; p=0,001). Estes resultados sdo consistentes com

os de Welch (2002) e Bots et al (2004), que encontraram correlacdes positivas entre
a intensidade da sede e o GPI. Esta correlacdo sugere que para satisfazer a sede
intensa, os individuos tendem a ingerir maiores quantidades de liquidos, ao invés de

utilizarem estratégias de autogestao.

O quadro 7 resume as correlagbes significativas encontradas entre as

variaveis em estudo, cujos resultados podem ser consultados no Apéndice 12b).

Quadro 7. Correlacdes de Spearman significativas entre as variaveis em estudo

Spearman Idade | Tempo | Escola- Glic. Int. N° GPI
(rho) de HD ridade Pré-HD | Diurese Sede Estraté-
gias
Idade a NS -0,399** | 0,409* NS NS -0,305* NS
Tempo de HD _
NS NS -0,448** NS NS NS
Diurese - -0,471** NS -0,432**
Freq. Sede 0,449** NS NS
Int. Sede B NS 0,509**

Correlacao significativa ao nivel de 0.05 (2 extremidades) *.
Correlagao significativa ao nivel de 0.01 (2 extremidades) **;
NS: Correlagéo néo significativa.
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3.5.3. Estatistica inferencial

A partir dos dados anteriores foram testadas as relacfes entre as variaveis.
Para o efeito, foram utilizados os testes paramétricos (t-Student e andlise de
variancia ANOVA) em varidveis continuas ou intervalares, com distribuicdo normal e
homogeneidade de variancia. Sempre que estes pressupostos ndo estavam
garantidos, foram usados testes ndo paramétricos (Maan Whitney e Kuruskal Wallis).
Assim verificamos que:
a) N&o existe diferenca significativa entre a média de idades dos homens e mulheres
(t=0,325; df=67; p=0,746), embora a média de idades das mulheres (62,9; +15,45)

fosse superior a média de idade dos homens (61,60;+£15,22).

b) Ndo existe diferenca significativa entre a média do GPI dos homens e mulheres
(t=0,301; df=67; p=0,764), apesar da média de GPI feminino (2,23; +1,22) ser
ligeiramente superior & média de GPIl masculino (2,14;+1,16). Estes resultados sdo

contrarios aos observados em outros estudos (Bame et al, 1993; Welch, 2002;
Kugler et al, 2005), em que foi verificado maiores GPIl em individuos masculinos.

c) Existe diferenca significativa da média do GPl entre as classes etérias

(Z2=3,401;p=0,023), o0 que nos leva a admitir que a média do GPI é significativamente
diferente, pelo menos entre duas das classes etarias. A média de GPI mais elevada
situou-se entre 0s sujeitos entre 0s 45 e 0s 64 anos (2,77; +1,10) e a média de GPI
mais baixa situou-se entre 0s sujeitos dos 26 aos 44 anos (1,778; £1,34).

Em estudos como os de Leggat Jr. et al (1998), Kimmel et al (2000), Kugler et
al (2005) e Iborra-Molt6 et al (2012), haviam sido identificadas correlacdes negativas
entre a idade e o GPI, dai ndo ser esperado que neste estudo, a média de GPI mais
baixa fosse em individuos mais jovens. Um aumento no GPl em individuos com
idade intermédia (45-64 anos) pode ser justificado pelo facto de 18 destes 23
individuos (78%) fazerem HD entre 25 e 120 meses, 0 que pode indicar uma maior
perda da funcdo renal residual. Médias intermédias em individuos de mais idade,
pode ser explicado pela diminuicdo da sensacgao de sede, que evolui com a idade
(Campos et al, 2000).

d) Nao existe diferenca significativa entre a média de GPI entre as categorias do

tempo de tratamento em HD (Z=1,314; p=0,274). A média de GPI foi maior entre os

sujeitos ha mais de 121 meses em HD (2,62; +0,761) e a menor média de GPI
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pertenceu aos individuos entre os 7 e 12 meses de tratamento (1,64; +0,796).0s
dados sugerem que o0s sujeitos ha mais tempo em HD tém maior GPI que o0s sujeitos
com menos tempo de tratamento, embora a diferenca ndo tenha significado
estatistico. Estes dados podem ser reflexo de uma amostra pequena nos grupos de
individuos que fazem HD h& mais e menos tempo, comparativamente ao nimero de
amostra dos restantes grupos. Também € possivel que as pessoas sob HD h& mais
tempo, ao vivenciarem a fase de adaptacdo a doenca (Delgado, 1997), alternem
periodos de aceitacdo da doenca/tratamento e de depressdao, com manifestacdes de
reniténcia as indica¢des dos profissionais de saude e défice de AC.

e) N&o existe diferenca significativa entre a média de GPI entre as categorias do

agregado familiar (Z=0,236; p=0,917). A média de GPI foi mais elevada entre os

sujeitos que viviam com outras pessoas nao familiares (2,49) (note-se que s6 um
sujeito pertencia a categoria do GPI mais elevado) e a média de GPI mais baixa
ocorreu entre 0s sujeitos que viviam sozinhos (1,94; £1,24).

Embora sem significado estatistico, os sujeitos que vivem sés sdo aqueles
com GPI inferiores, indo contra a evidéncia descrita na literatura (Cicolini et al, 2011,
Tovazzi & Mazzoni, 2012; Cristovao, 2013). Todos os individuos que vivem sés
fazem HD ha pelo menos 25 meses, sugerindo que com o tempo, provavelmente ja
experimentaram as consequéncias da ndo adesdo a RH (Welch, 2001; Tovazi &
Mazzoni, 2012), e estdo mais despertos para o AC.
f) Nao existe diferenca_significativa entre a média de GPI entre as categorias ou
niveis de escolaridade (Z=1,193; p=0,323). A média de GPI mais baixa (0,63)

pertenceu ao grupo dos sujeitos que frequentaram 0 ensino superior (apenas um

sujeito), seguido do grupo dos individuos analfabetos (1,445; + 1,168), enquanto a
média de GPI mais elevada pertenceu ao grupo dos sujeitos que apenas sabiam ler
e escrever (2,57; £ 0,311).

A relacdo descrita na literatura entre o GPI e o nivel de escolaridade é pouco
clara. Neste estudo, apesar de ndo terem sido demonstradas relacdes estatisticas
significativas, verifica-se que, apés exclusdo de um unico individuo com nivel de
ensino superior, os individuos analfabetos sdo aqueles que tém menor % de GPI.
Todos os individuos analfabetos do estudo séo idosos, pelo que o fator idade, como
ja foi referido, pode contribuir para a diminuicdo da sensagdo da sede e menor

vontade de ingerir liquidos, com resultados em menores GPl. Também né&o é de
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excluir a possibilidade dos individuos mais idosos e com menor nivel de instrugao
escolar, serem tdo ou mais aptos para o AC na RH, que aqueles com niveis

superiores de escolaridade.

g) Nao existe diferenca significativa entre a média de GPI entre individuos gque

trabalham e néo trabalham (t=-0,827; df=67; p=0,411). Estes resultados podem ter
sido influenciados pelo facto de apenas 10% da amostra encontrar-se
profissionalmente ativa no momento da administracdo do formulario. Apesar deste
resultado, verifica-se que a média de GPI em individuos que trabalham (1,82; £ 1,40)
é inferior a média daqueles que trabalham (2,21; + 1,15), podendo significar que
estar fisica e mentalmente ativo, contribui para o esquecimento da sensacédo de
sede e do consumo de liquidos.

h) Nao existe diferenca significativa entre a média do GPI dos fumadores e nao

fumadores (t=0,312; df=67; p=0,756). Apesar de ndo haver diferenca estatistica, os
fumadores apresentaram uma média de GPI (2,30;+1,50) ligeiramente superior a
média dos ndo fumadores (2,15; £1,14). A amostra de individuos fumadores foi
reduzida (10,1%), no entanto, dos individuos fumadores que confirmaram sede na
semana anterior, 100% referiu intensidade de sede méaxima. Tal como j& explicado
anteriormente, o tabagismo causa xerostomia, por disfungcdo das glandulas
salivares, o que provoca maior vontade de ingerir liquidos (Leal, 2011).

i) Nao existe diferenca significativa entre a média do GPl dos diabéticos e néo

diabéticos (U=523,500; p=0,457), nem _dos sujeitos normoglicémicos e

hiperglicémicos (t=-0,088; df=28; p=0,931). Apesar de ndo ser estatisticamente

significativo, os sujeitos diabéticos apresentaram uma média de GPI (2,312; + 0,915)
ligeiramente superior aos nao diabéticos (2,060; + 1,339), enquanto as médias de
GPI entre diabéticos normoglicémicos (2,306; =+ 0,921) e hiperglicémicos (2,350; +
1,011) foi semelhante.

Ao contrario do pressuposto por Cvengros et al (2004) e Sung et al (2006),
ndo foram encontradas relacfes entre o GPI e a DM. No entanto, é de valorizar que
63% dos individuos diabéticos séo idosos, o que de certa forma, pode ter camuflado
a sensacao de sede dos mesmos, nao se verificando repercussdes no GPI.

j) Existe diferenca significativa da média do GPI entre as categorias da diurese

(Z=4,090;p=0,005), o que nos leva a admitir que a média do GPI é significativamente

diferente, pelo menos entre duas das categorias da diurese. Verificamos que a
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média do GPI foi maior entre os sujeitos anuricos (2,778; +0,898) e foi menor entre
0S sujeitos com diurese igual ou superior a 1000ml (1,44;+1,163). Tal como em
outros estudos, este dado vem confirmar a vantagem da preservacdo da diurese
residual na pessoa em HD, pois urinar maiores volumes parece contribuir para um
melhor controlo do GPI em niveis inferiores (Lee & Molassiotis, 2002).

K) H& diferenca significativa na média do GPI entre 0s sujeitos com mais ou menos

intensidade de sede. (t=-3,382; df=37; p=0,002), o que nos leva a admitir que 0s

sujeitos que informaram ter scores mais elevados de sede (entre 6 e 10) tinham uma
média de GPI superior (3,11;+1,253) a dos sujeitos que referiram scores inferiores
de sede (entre 0 e 5), com média de 1,97 (x0,848).

J4 em estudos anteriores havia sido verificado relagdes positivas entre a
intensidade da sede e o GPI (Giovannetti et al, 1994; Mistiaen, 2001; Welch, 2002;
Bots et al, 2004). A ingestdo de liquidos ajuda a diminuir o desconforto de
xerostomia provocado pela sede intensa. Em contrapartida, pode provocar o
aumento do GPI.

[) Nao existe diferenca significativa na média de GPI entre 0s sujeitos gue sabem ou

ndo o seu PS correto (t=0,661; df=55; p=0,511). Embora ndo haja diferenca

estatistica, verificou-se que os individuos que sabem corretamente o seu PS
apresentaram média de GPI (2,192; + 1,106) ligeiramente superiores aqueles que
nao sabem (1,977; £1,208). Estes dados ndo sao congruentes com o descrito na
bibliografia consultada, que faz referéncia ao défice de conhecimento como uma das
causas dos fracos resultados em saude (Campbell & Duddle, 2010).

m) N&o existe diferenca significativa na média de GPI entre 0s sujeitos gue sabem

ou ndo a quantidade de liguidos que podem ingerir por dia (t=0,774; df=29; p=0,445).

Esta auséncia de relevancia estatistica pode ser explicada pela amostra do grupo de
individuos que sabe a quantidade de liquidos diaria permitida ser muito reduzida. Se
esta amostra fosse maior provavelmente haveria relacao significativa, ja que se
verificou que aqueles que conheciam a quantidade hidrica permitida apresentavam
médias de GPI (1,525; + 1,266) inferiores aqueles que desconheciam (2,126; +
1,053).

72



3.6. Conclusdes da investigacao

Apés descricdo da importancia da RH enquanto elemento do regime
terapéutico em HD e do GPI enquanto indicador de gestdo do AC para a RH, foram
analisadas, em individuos em programa regular de HD de uma clinica, as relagfes
entre alguns fatores que, segundo a literatura, influenciam o GPI.

Individuos mais idosos associam-se a niveis de escolaridade inferiores e a
menor numero de estratégias de combate a sede. Os diabéticos de mais idade
parecem ter glicémias pré didlise mais elevadas que os de menor idade. Verificou-se
que, ao contrario de outros estudos cujo GPI € superior em idades mais jovens,
nesta populacéo, foi superior na idade adulta mais avancada (dos 45 aos 65 anos).

O tempo em HD correlaciona-se negativamente com o volume de diurese
residual, que por sua vez apresenta correlacdo negativa com a intensidade da sede
e 0 GPI, o que pressupde a importancia da FRR na estabilidade do individuo em HD.

Os resultados sugerem que o0s sujeitos que referiram sede com mais
frequéncia, também a sentem com maior intensidade, repercutindo-se no GPI, que
correlaciona-se positivamente com o nivel de sede mais intensa.

Constatou-se um grande défice de conhecimento sobre: o conhecimento do
proprio PS; sobre a quantidade de liquidos que os sujeitos podem ingerir por dia; e
sobre o uso de estratégias para controlar a sede e ingestdo de liquidos. Esta
situacdo compromete o AC da pessoa para a RH e justifica que o enfermeiro
implemente um sistema de apoio educativo, com vista a sua promocao.

Este estudo procurou compreender as variaveis que interferem com a gestao
da RH, podendo servir de suporte as intervencbes de enfermagem no
reconhecimento e identificacdo do défice de AC, e na orientacdo do

desenvolvimento de atividades promotoras do AC.

73



4. CONCLUSAO

O empenho, motivagéo, iniciativa e reflexdo foram atributos omnipresentes no
percurso desta UC, e contribuiram para o meu processo de aprendizagem.
Considero que as etapas ultrapassadas ao longo dos estagios potenciaram o
desenvolvimento das competéncias exigidas no plano de estudos da UC, assim
como o produto final deste relatorio, que reune os critérios de avaliagdo previstos
para a atribuicdo do titulo de Enfermeiro Especialista e Mestre em EMC, na area
especifica de Enfermagem Nefroldgica.

Benner (2001), baseando-se no modelo de aquisicdo de competéncias de
Dreyfus, identificou cinco niveis de desenvolvimento de competéncias na profissdo
de enfermagem (desde iniciado a perito). Nos contextos de estagio em diferentes
areas de intervencdo em enfermagem nefrolégica, adaptei a minha aquisicdo e
desenvolvimento de competéncias numa perspetiva empreendedora, de acordo com
o nivel de competéncia em que me autoavaliei, nessas mesmas areas especificas.

A enfermeira perita compreende intuitivamente a situacdo e apreende
diretamente o problema sem perder tempo com solucdes e diagndsticos estéreis
(Benner, 2001). Autoavaliei-me em perita na area de HD, e por esse motivo
considerei pertinente desenvolver as competéncias de formacgao e investigagdo em
enfermagem numa clinica de HD. Assim, aprofundei conhecimentos, analisei os
cuidados de forma avancada, e partilhei saberes com os meus colegas, numa
perspetiva de melhoria. Através da investigacdo desenvolvida, estudei os fatores
que influenciam a gestdo da RH, na populacdo desta clinica de HD. No grupo
estudado, foram encontradas relacdes entre o0 GPI e a idade, a FRR e a intensidade
da sede. Este estudo ajudara os profissionais de enfermagem a desenvolverem uma
abordagem holistica na promoc¢éao do AC para a RH da pessoa hemodialisada.

Ainda em relacéo a area de HD, o estagio em ambiente hospitalar, aléem de
ter permitido conhecer uma realidade diferente, proporcionou oportunidades de
aprendizagem e prestacdo de cuidados especializados em contextos especificos,
nomeadamente situacbes em que o0s clientes apresentavam instabilidade
hemodindmica. Cuidei dos clientes, analisei e discuti as suas estratéegias de
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tratamento, e ainda apresentei sugestbes de melhoria, especificamente nos
cuidados de avaliacdo do membro de construgéo do AV.

Nas areas de DP e PC, considerei-me iniciada, pois ndo tinha experiéncia das
situacdes com que poderia ser confrontada, com necessidade de me serem dadas
as regras para guiar os meus cuidados (Benner, 2001). Na valéncia de DP, o
enfermeiro tem o papel crucial na formacdo e supervisdo do AC do cliente na
realizacdo do seu tratamento. Aprendi inUmeros conceitos e técnicas relacionadas
com a DP, e tive oportunidade de participar, com eficacia, nas sessdes de educacao
para a saude e nas consultas de esclarecimento e op¢ao terapéutica.

Na valéncia de PC, desenvolvi competéncias em contextos de procedimentos
técnicos relacionados com a nefrologia, que me expandiram os conhecimentos
sobre cuidados de enfermagem aplicaveis, tanto na sala de HD, como no
internamento de nefrologia. Permitiu-me interiorizar e aplicar cuidados especificos
no que respeita a prevencdo e controlo da infecdo hospitalar, que sdo uma mais-
valia para a prestacéo de cuidados seguros.

No que respeita a area de internamento hospitalar em nefrologia, autoavaliei-
me num nivel de competéncia iniciada avancada, pois com a minha experiéncia
profissional, j& havia enfrentado situac6es que me permitiam identificar fatores
significativos, no entanto, ndo me sentia capaz de triar os cuidados prioritarios
(Benner, 2001). No estagio no internamento de nefrologia, pude conhecer quais 0s
principais motivos que levam a hospitalizacdo da pessoa com alteracdo da sua
eliminacao renal, e tive oportunidade de desenvolver habilidades na prestacdo de
cuidados centralizados a pessoa, adequando os cuidados as suas preferéncias,
promovendo o AC, e sempre que possivel, envolvendo a familia.

O percurso da UC foi desafiador e proporcionou sentimentos de dificuldade e
incompeténcia. Comeco por referir a dificuldade em gerir os horarios dos estagios
com os horarios profissionais, cuja acumulacdo causou um consideravel cansaco
fisico e mental. Além disso, foi dificil organizar o restante pouco tempo pessoal, para
conseguir, em tempo util, realizar tarefas inerentes aos estagios, como por exemplo,
o planeamento e preparacdo das sessbes formativas, estudos de caso, e dos
documentos que elaborei com base em revisdes de literatura, nos quais foram

propostos ou sugeridos a melhoria dos cuidados de enfermagem.
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Né&o foi facil suportar economicamente os custos dos estudos em Lisboa. No
entanto, com esforco foi possivel atingir o fim desta etapa. Também senti dificuldade
em aceder a bibliografia, imprescindivel para fundamentar as atividades e as
competéncias de enfermeiro especialista e mestre. Felizmente pude aceder a
algumas bases de dados gratuitas online, embora ndo conseguisse consultar alguns
artigos e estudos mais recentes.

A minha gravidez atrasou a realizacdo do estudo de investigacdo e a
elaboracao deste relatorio.

Como fator facilitador, destaco a forma hospitaleira como fui recebida em
todos os locais de estdgio, o que faciltou a integracdo e 0 processo de
aprendizagem. Também faco questdo de referenciar a minha familia, que sempre
compreendeu a minha auséncia em determinados momentos importantes, e 0 apoio
e disponibilidade do meu professor orientador.

Com a conclusdo do curso, tenciono fomentar a investigacdo e o espirito
critico reflexivo nos meus colegas de equipa e envolver-me de uma forma mais
completa na gestdo dos cuidados. Sem duvida que nesta fase, sinto-me mais apta
para a reflexdo das praticas de enfermagem, e com maior capacidade de potenciar a
mudanca de atitudes e comportamentos, com vista a satisfacdo das necessidades
do cliente e exceléncia dos cuidados prestados.

Para elaborar este relatorio, baseei-me nos meus conhecimentos e
experiéncia profissional prévia, nos conhecimentos adquiridos e aprofundados nos
contextos de prética clinica especializada, e na minha capacidade de andlise e
fundamentacao teorica sobre as decisdes e interven¢fes tomadas em determinadas
experiéncias significativas deste processo de crescimento profissional.

Considero ter atingido os objetivos a que me propus, através da descricdo e
analise de experiéncias e atividades que contribuiram para o desenvolvimento das
competéncias especializadas preconizadas pela OE, com apoio das orienta¢des do
guia da UC e das competéncias do enfermeiro de nefrologia sugeridas pela
EDTNA/ERCA. Descrevi o meu desempenho ao longo dos estagios e as estratégias
gue adotei para o desenvolvimento de cada competéncia, bem como procurei fazer

uma analise critica e reflexiva das atividades desenvolvidas.
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Anexo 1 — Avaliacdo dos estagios

a) Clinica de Hemodialise

b) Valéncia de Hemodialise — Hospital de Santa Maria

c) Valéncia de Didlise Peritoneal — Hospital de Santa Maria
d) Valéncia de Pequena Cirurgia — Hospital de Santa Maria

e) Servico de Nefrologia- Hospital Dr. Nélio Mendonca



de Hemodialise

nica

Ve

a) CI

led |l

Il

ejeq ==

:lopejusLQ

:8jue00( O

=Sy PTPTH

‘elIoUolINE ens SOpep|NI SOU SO-CPUSN|OAUS ‘eyjjwey @ 3ju21N WOI ‘elfjwey
£ opuanowold ‘eljwie) 8 33ua)n Wod eljiLuey 3 9]uUan o Wod ogdeja.l eoq ‘elwe) ogdejpl ajuanyap wajuep ‘odnig 2 93U23N O WI0I DJUBWIEUOIE|I.
4&;.1 7 ogde[ai 31uUB|39%3 WiIuel ‘odnid wiue ‘odrud o wod Jesadood Jod | 9 33us1n 0 WOI BWUjW OBIR[RJ BWIN 0U 3 Oyjeqes) Ou 3pep|NaYIp wWod 0 e3A7 ‘oyjeqeJ) o audwas
). o7 ou ogjesdalul 19e4 ‘epugPRYs Wod 95-25.0J59 © FjuBUI|Pe) BS-eIFaU| WIPIUBIA| 'OpeIII|oS 3IUBWEessaidxa as-eidayu) ‘oyjeqess ap sualque | ezifenpiAlpu| @ odnig o wod esadood
a8e a oyjeqe.) ap ajuaiquie wog ‘oyjeqery ap ajualquue wogq wn esed as odnu8 ou as-ei8a3u| ‘sedajoo woq wn eled inguiuod ogN oeN ‘oyjegesy o opuedipnfa.d
2 ‘seoq onwi sjeuojssyo.ld sagdefay | Inquiuo) ‘sieuoissyold sagiejal seog W03 |ewliou ogde|a) 923faqe)s] ‘[euoissijo.d ojusLueuoneRl |1 sajuanbaly sojlje BIoA0ld seuewiny sagiejay
{014e$5923U 3S SO-0pU|F|410D
‘sojoe snas sojad spepyjiqesuodsal
w\\x w e eudoJd eanediul jod Jjnsse se op zeded 9 !s012E 5Nas Sop Selugnbasuod
P 7 9 auawiesdajul awnssy eajesd anb ens e swnsse a eapesd anb soje '$013 SNas SOp sejauznbasuod SeuJ ‘'s01ae SNas sop sejpuanbasuod S€ 3Wnsse wau anaud |euoissyyoad
so32e sou ogdesapuod e}nw eansy S0 SOp0) L3 ogdesapuad ejanay se awnsse 3 esapuod eafas wy se ejjene asdwias wan ogu ‘sapepijigesuodsad se eyng apep||iqesuodsay
‘seunydodo
2 sepenbape 2juaLjewou ‘sopenbape aidwas ‘seunuodour
$3015a8ns WD $305N|0s WI3U SOPEYINSAY WIOD BIOGLUS ‘epenbape | no/a sepenbapeu ogs sepejuasaide
w ‘seunyiodo o sepenbape SEAOU JBLID 9 JaA|0AURSP Jod 5203n|0s seAou Jelld Jod 95-e310457 euLI0) ap 2dwas Wau sew 0510459 seysodo.d sy ‘5995n|os seAou
57 W\/ 2idwas ogs sepejuasaide 95-2340453 ‘BSsaldxa oedejualio ap ‘slaAR)I9IE wnB|e zey 'sepenbape saQ3n|os J2A|0AU3SIP NO Jewd Jod edloysa
uVa $3C1598NS Sy ‘ONJ1BD 0Ny ‘osed BPEPISSPAU WIas ‘ePeIaIe BULIO) SOPE}|NS3J oD sepedjduiod JBIUDIUD W3S epugpuadapul a5 OgN ‘epezjiouswiod oesejualio
eped eted sajuaufuad sain|os 9p sI3ayIp sa03enyis se asdwias oonod sagienys ajuelad wod a8e 53zaA Sy '1eoSiopiade OS 0S DpUBY||eqeL) BAIJRIDIUL JBWOY
Se OPURJILIOIUD ‘0JUBLIUIDISIP asenb 9A|0saY ‘SOIUPAYUOD 11E121Ul 2 BWIO | {S03UDWINDYUOD 95 WO 9 s0JUDWIaYUoD soAou | eted zedeau| oyjeqesy ap apepljenb
8 epugpuadspu) woa gy sNas so Jeol|apade 3 Jeioyjau $Nas $o Jeostpade 3 Jejusawine Junbpe wa ajuanbauy oonod 3 ©.1RJ0Y|2U WS 3 SOJUBW|IaYUoD |euojssyyoad
{02J2WLI]S|S @ 0JIPOIBW 3553.131U] W3 8553.49)ul e[anaJ eidal w3 W3 ONUIUOISAP BIOGWS 9S59493U] | 02|PRIOUSS BIOGUIS 3SS303U| WSy SOAOU JjINbpe W 855a.4a3ui58Q [SUEIINTIVEEET]
'sap3uny ep sepuysixo se eJdad ‘opepixa|dwod
w2 wessedeuyn anb sopezijenioe Jolew ap sewajqoud ap oginjosal !SedIseq SepuRBixe ‘sauepodw
\\ovnw 3 sopunjoud sieuoissyold g weyjjigey anb sieuoissijoid se sopenbape [euojssijo.d SEUNDE| WIDD S0)UaW|Iayuo) {s|e[ouassa saseq sep
tha“» ea1e4d 9 S0JUAWIR3YUO) eanesd @ 0juawWIIAYUO) ea11e.d 3 SOJUAWIIBYUOD {sajuanha.ly $90329.1102 39348 sajuaidyNsul sieuoissijo.d
‘ogdnaaxa ap 4081 2 epepjenb ens | {oe3us)e e Waleyd anb sepUYIP fjouauniod ap ojusweodppade 2 ojusweyuedwoae opu|Sixs SOjuUBWIBYUO) ‘sajuanbay £2]U29] 0E3NI3X3
ejzd ogiuaje e eweyo oyjeqel; 0 Wias OPeINdaxa Wag Oyjeqel L a3ixa sew zeyspyes anb oyjeqes . 50.13 S3]UBISEq WOD Oyjeqed | oynwi saned s03j8ap 9 50443 ap apepjoede)
leuld
oedejeny EUEIERYE] wog o3n/wog auPYRNS ajualynsul 23udaNsu| o}NW Je||ene e oljaweled
\
1I0pBIuULLIO ORIV 207 :eweooq +.|~QN ¥ 1% e hio7 \ﬂ 1@ @P openyoag
HLITNETS

rodimyisu| /{7‘40 QG 7O OHADH ™ euoN

OIHOLY13H IWOD OIDY.LST HYINDIHHND IAVAINN YA OYIVITVAY

” BOqSI] 8P
T wabeuuayuy ap
adng B80S




; ) e
ST\ BT g A DO V0 \%?éz
\FA v _ \\_@ - L aluepnis3 ‘eje(
()\\‘ﬂ \ BINJRUISSY lopejusuQ i\u:\ﬁ ‘eleq

(‘TeA 0z-g1) @ju8jeox3 {('[eA £1-91) Woqg OUNI {(*[eA GL-7 1) wog (‘e €1-01) Sjualoyng ('ea §'6 >) sjusiolnsu| :eAljelljenb oedeleay

AWM& @J\\Q A %v \J\ﬂ - o ﬂlﬂ > //J\\v %:\Ymvu ,\%P,} iD\@. 69< 2 Q.J%w A)\YW 7

.qJJJ oS4 J% O«JA AL T, @)ﬁﬁfﬁ %\, ,\B\J\Xﬁﬁ mvﬁ\w W% <ﬁ umv i) | |
_\ Ted ] T R mpeg e o
LR o b L o b e v o S| SR

Z
L = T D) %QJJ Y.‘vw.f)\,».\ ; A ALY, e ) \wN <an Sv/, a&)\inwv

v

ol e S e i TR ik

:eoju)|D eoneld ep odwed op JopejusliQ Odl9Wwaiug op eAleljenp oedeljeay

OI40L1V13H WO O1DY.LSI 0a OVIVITVAV

VOID0T10HA3IN WIHDVNHIANT :0YINIAHILNI 30 VII4J03dST VALY BOQSY ]
ap wobeuuajus
VOIDHNYID NG Bjooss

-001a3N WADVINHIINT W3 OYIVZITVIO3dS3 3d VIHY VN WIDVINHIANT W3 OAVHLSIW 30 OSHND
VO4SIT3d WADVINHI4NT 30 HOIHIdNS V10083



b) Valéncia de Hemodialise — Hospital de Santa Maria
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b) Valéncia de Didlise Peritoneal — Hospital de Santa Maria
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Avaliagdo Qualitativa do Enfermeiro Orientador do Campo da Prética Clinica

DIALISE PERITONEAL

A enf2 Maria José Olim evidenciou muito interesse em aprofundar os seus conhecimentos
tedricos e praticos, mostrando-se empenhada em conhecer tio detalhadamente quanto
possivel o cuidado de enfermagem & Pessoa em programa de diallise peritoneal.

Conseguiu integrar-se facilmente e desenvolveu boas relagbes profissionais, mesmo
considerando a curta duragdo do estagio.

Demanstrou qualidade e rigor na avaliagdo, planeamento e implementagdo dos cuidados de
enfermagem necessarios, atingindo um elevado nivel de autonomia nas experiéncias que este
contexto lhe proporcionou.

Soube também recorrer adequacamente a diferentes fontes, de forma a fundamentar todas as
suas decisbes.

Salienta-se uma grande evolugdo ao nivel da utilizagdo de estratégias de ensino adequadas a
cada situacdo, bem como na sua preocupacdo em criar condigbes favorecedoras de uma
comunicacgdo eficaz.

Houve ainda oportunidade parz refletir sobre a fase pré-didlise, tendo desempenhado um
papel ativo na realizagdo da consulta de esclarecimento de enfermagem.

Neste estdgio a enf2 Maria José Olim atingiu os objetivos a que se propds, tendo desenvolvido
as atividades descritas no projeto. Avalio o seu desempenho como Excelente.

oty o Lo\lﬁ/(@;i

Carlos Manuel Lopes Torgal

28.11.2014



c) Valéncia de Pequena Cirurgia — Hospital de Santa Maria
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d) Servigco de Nefrologia- Hospital Dr. Nélio Mendonga
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Anexo 2 — Carta de agradecimento aos cuidados de enfermagem



I Servico de Saiide da RAM, EPE. - Servigo de Nefrologia — 20 de janeiro de 2015

=
Servigo de Nefrologia — 20 de janeiro de

2015

Eu abaixo assinado, venho por este meio agradecer de todo o coracéo, tudo o que fizeram pela minha
méae.

Agradeco profundamente todo o carinho e atencéo, ja sei que fazem por todos igual, mas & da minha
mé&e que estou falando, uma das pessoas mais importantes da minha vida.

Portanto agrade¢o um milh&o de vezes tudo o que fizeram.

Desde pessoas, médicos, enfermeiros, auxiliares a todos v6s um muitissimo obrigado e que Deus vos
protejam, que sejam sempre esse pessoal na maioria espetacular.

Peco que me perdoem os erros ortograficos, mas os nervos sdo mais que muitos.

Sem mais, subscrevo-me,

P.S. Este agradecimento estende-se ao Servigo de Nefro do 8° Andar e Dialise.

https-ffwww sesaram ptfindex_php?option=com_content&view=article&id=429% servico-de-nefrologia-20-de-janeiro-de- 2015&catid=3238&ltemid=923&tmpl ...



Anexo 3 — Estadios da Doenca Renal Cronica segundo

classificacdo da Kidney Disease Improving Global Outcomes



CURRENT CHRONIC KIDNEY DISEASE (CKD) NOMENCLATURE
USED BY KDIGO

CKD is defined as abnormalities of kidney structure or function, present for =3 months, with implications for
health and CKD is classified based on cause, GFR category, and albuminuria category (CGA).

Prognosis of CKD by GFR and albuminuria category

Persistent albuminuria categories
Description and range
Al A2 A3
Prognosis of CKD by GFR ‘
and Albuminuria Categories: mﬂmb Modaraisly s
KDIGO 2012 - ol increased incrassed
<30 mglg 30-300 mnk =300 ma'n
<3 mgfrmal 3-30 mgfmemol =30 mgimmol
GE' a1 Mormal or high
Re
- g G2 ‘ Mildly decreasad
E -
Mildly to moderately
§ Moderately to
'E%IE (7] ‘ Severely decreased
E GSs ‘ Kidney failure

Green: low risk (if no other markers of kidney disease, no CKD); Yellow: moderately increased risk;
Orange: high risk; Red, very high risk

Fonte: KDIGO 2012 Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Management

of Chronic Kidney Disease. Kidney Disease Improving Global Outcomes (2013).

Disponivel em:

http://www.kdigo.org/clinical practice quidelines/pdf/CKD/KDIGO 2012 CKD
GL.pdf



http://www.kdigo.org/clinical_practice_guidelines/pdf/CKD/KDIGO_2012_CKD_GL.pdf
http://www.kdigo.org/clinical_practice_guidelines/pdf/CKD/KDIGO_2012_CKD_GL.pdf

Apéndices



Apéndice 1 — Pedido de autorizacdo para realizagcédo do estudo de

investigacao na clinica de hemodialise



Exmo. Sr. Dr. I

Diretor Clinico

. 22 de Setembro de 2014

Assunto: Pedido de autorizagfio para realizacfio de estudo de investigagéo

Maria José Ribeiro Olim, mestranda do curso de Mestrado em Enfermagem de
Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirurgica, com area de intervencdo em Enfermagem
Nefrologica, pela Escola Superior de Enfermagem de Lisboa e sob orientagdo do Professor
Anténio Filipe Cristovdo, vem solicitar a Vossa Exceléncia., autoriza¢do para a realizacdo do

estudo sobre os “Fatores que influenciam a gestfio do controlo da restricdo hidrica na pessoa

com doenca renal cronica em hemodidlise”.

O estudo tem como objetivos avaliar a adesfio a restrigio hidrica, enquanto
componente do regime terapéutico, e perceber quais os fatores que influenciam a gestfio do
autocuidado para a restrigio hidrica. Acreditamos que os resultados e conclusdes poderio
contribuir para a melhoria da prestagdo de cuidados de enfermagem as pessoas com doenca
renal cronica em hemodiélise, nomeadamente na capacitagio para a gestfio do autocuidado.

E pretendido aplicar um questionario (em anexo) a pelo menos 30 pessoas com doenga
renal cronica em hemodialise ha mais de seis (6) meses e consultar dados do processo clinico
dessas mesmas pessoas (informagdes relativas ao peso, perfil de ganho de peso interdialitico e
perfil de valores de glicémia pré dialise dos (3) meses anteriores). Solicita-se que a selegfio
dos sujeitos e a colheita de dados clinicos sejam realizadas sob a supervisdo do enfermeiro
chefe ou de outro responsavel que Vossa Exceléncia queira designar.

Esta previsto que a aplicagdo do questiondrio seja efetuada pelo autor do estudo,
durante a sess@o de hemodialise, em horario nfo concomitante com o periodo de trabalho.
Sera assegurada a confidencialidade da informag#o recolhida, uma vez que no serd revelada
a identidade dos participantes, nem da clinica. ULLQ, b 07"/\ "Z

ﬁ‘.

Grata pela atencfio que Vossa Exceléncia dispensara a este pedido. F v

Com os meus melhores cumprimentos,
(}Ln ﬂ ruy\uv e 4#"@%

£ ap"""' N L nire JM 4
(Maria José Ribeiro Olim) bl ,& Qe

™ 99 B hotmail.com AZLA I M_ &Qzue:%e

VARL TR L




Apéndice 2 — Carta explicativa do estudo de investigacao



Exmo. (a) Senhor(a):

O meu nome é Maria José Olim, sou enfermeira, e no dmbito do 5° Mestrado em
Enfermagem de Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica, com area de intervencédo
em Enfermagem Nefroldgica, ministrado pela Escola Superior de Enfermagem de Lisboa,
estou a desenvolver um estudo sobre os fatores que influenciam a gestdo do controlo da
restricdo hidrica na pessoa com doenca renal cronica em hemodidlise. Com este estudo,
pretendo compreender quais as situagdes que facilitam ou dificultam a pessoa que faz
hemodialise, a controlar os a quantidade de liquidos.

Como a sua experiéncia é muito importante para compreender este problema, venho
pedir a sua colaboragdo para responder a umas perguntas sobre este assunto, numa breve
entrevista de 5 a 7 minutos, a realizar durante a sessdo de hemodialise. Solicito também a sua
autorizacdo para recolher os seguintes dados do seu processo clinico: tempo em hemodialise,
peso seco, peso ganho entre as sessdes de dialise e glicémia (se diabético).

O estudo esta a realizar-se com o conhecimento e autorizagdo dos responsaveis pela
clinica. O seu nome e o da clinica ndo serdo identificados, pelo que é garantida a
confidencialidade da informacdo. Os resultados do estudo serdo comunicados a clinica até
Marco de 2015.

Obrigada pela sua atencéo.

A responsavel pelo estudo,

(Maria José Ribeiro Olim)



Apéndice 3 — Documento de consentimento informado voluntario



LCONSENTIMENTO INFORMADO

Exmo. (a) Senhor(a):

Sou enfermeira, ¢ no dmbito do 5° Mestrado em Enfermagem de Especializagio em
Enfermagem Médico-Cirdrgica, com drea de intervencio em Enfermagem WNefrologica,
ministrado pela Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, estou a desenvolver um estudo
sobre os fatores gque influenciam a gestdo do controlo da restriclio hidrica na pessoa com
doenca renal cronica em hemodidlise. Com este estudo, pretendo compreender quais os fatores
que influenciam a pessoa com doenga renal cronica (em hemodidlise), a gerir a necessidade de
restringir a ingestio de liquidos.

Os resultados e conclusdes do estudo poderiio ajudar a melhorar a perceciio sobre as
dificuldades sentidas pelas pessoas sob hemodidlise, no que respeita ao controlo da restrigdo
hidrica. Consequentemente, poderio contribuir para a prestagio de melhores cuidados de
enfermagem.

Uma vez que a sua experiéncia € essencial para a concretizacio deste estudo, venho
solicitar colaboragfio voluntaria, que consiste na resposta a um questiondrio de cercade 5a 7
minutos, que decorrerd durante a sessfio de didlise, e na consulta e recolha de alguns dados do
seu processo clinico (tempo em hemodialise, peso seco, perfil de ganho de peso interdialitico
nos Gltimos 3 meses, perfil de glicémia nos Gltimos 3 meses (se diabético)). Sera garantida a
confidencialidade dos dados, uma vez que as suas respostas, assim como a identidade da
clinica ndo serdio identificadas. A opgio em participar € sua, podendo ndo colaborar ou desistir
a meio da entrevista, sem que essa decisiio influencie o tratamento ou os cuidados prestados.
Pode ainda, a qualquer momento, deixar de participar no estudo, informando a clinica ou
contactando-me por email ( e—7hotmail.com).

Este estudo realiza-se com a autor izagao o ——

Estarei disponivel para esclarecer qualquer divida.

Tendo sido esclarecido sobre o tema e os objetivos do estudo acima indicado, concordo
em participar voluntariamente neste estudo através de uma entrevista e permitir 0 acesso ao

meu processo clinico.

(Pessoa que presta o consentimento)

(Responsavel pelo estudo: Enfermeira Maria José Olim)

] de de 2014



Apéndice 4 — Instrumento de colheita de dados



5° MESTRADO EM ENFERMAGEM NA AREA DE
ESPECIALIZACAO EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA

Escola Superior ~ AREA DE INTERVENCAO EM ENFERMAGEM NEFROLOGICA

-
de Enfermagem/
de Lisboa -

FATORES QUE INFLUENCIAM A GESTAO DO CONTROLO DA RESTRICAO
HIiDRICA NA PESSOA COM DOENCA RENAL CRONICA EM HEMODIALISE

INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

QUESTIONARIO

I - Dados sociodemogréaficos

1. Género? Feminino Masculino
2. Que idade tem? (anos completos)
3. Ha quanto tempo faz tratamento por hemodialise? (em meses)

4. Relativamente ao seu agregado familiar, com quem vive?
_So
______Com o cbnjuge
_____Com o cbnjuge e outros familiares
_______Com outros familiares

Com outras pessoas nao familiares

5. Qual o seu nivel de escolaridade? (assinalar apenas a mais adequada)
___Nao sabe ler/escrever;
____Sabe ler/escrever;
___Até4°ano;
__ 5%a09%ano;
_10°ao0 12°ano;

Ensino superior.



6. Qual a sua ocupacéo atual?
_ Estuda;
____Encontra-se empregado;
_____Encontra-se desempregado;

Encontra-se aposentado/ Reformado.

Il — Informacdes relacionadas com a doenca/variaveis

1. Efumador (a)? ___ Sim; ____ Nao.
2. Ediabético (a)? _ Sim; ___ Néo.
3. Qual o volume da sua urina em 24 horas. Por favor, faca uma estimativa considerando o
dia do meio da semana, anterior a diélise.
____Na&o uring;
_ Até 250 ml;
> 250ml <500 ml;
_____>500 ml <1000 ml;
__>1000 mi.

4. Na semana anterior, com que frequéncia sentiu as maos edemaciadas ou dispneia?

(assinalar a resposta numa escala de 0 a 7 dias)

11 - Mensuracéo da sede

1. Na dltima semana, quantos dias sentiu sede? (assinalar a resposta numa escala de 0 a 7
dias)

0 1 2 3 4 5 6 7
dias dia dias dias dias dias dias dias

I I I I I I I |




2. Qual a intensidade maxima da sua sede na Gltima semana? Assinale na escala um valor
entre 0 e 10, em que O correspondente a auséncia de sede e 10 corresponde ao maximo de

sede possivel.

10

o

[

[

W

£
—th
=

. ]

(=]
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IV - Questoes relacionadas com o Conhecimento

1. Sabe qual o seu peso seco? _ Sim; ___ Nao.
1.1. Se sim, qual é o seu peso seco atual?

2. Sabe a quantidade de liquidos que deve beber? _ Sim; Néo.
2.1. Se Sim, até quanto?

3. Por favor, indique cinco (5) estratégias que usa para controlar a sede/controlar os liquidos.

Obrigado pela colaboracéo.



Apéndice 5 — Documento de avaliagcédo das formacdes na clinica de

Hemodialise



.

_ L W -
Escoly Superior = -
da E|1'u:|1|uw:m__-F’
34 Lisboa = —_—

CURSO DE POS-LICENCIATURA E MESTRADO EM ENFERMAGEM
ESPECIALIZACAQ EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA — AREA ESPECIFICA DE ENFERMAGEM MEFROLOGICA

3¢Semestre - Estagio com Relatdrio

Avaliacio Andnima da Sessfo Formativa

Tema:
Data: /10,2014 Hora: | Formador: Maria José Olim

1. Relativamente ao tema da formacdo e ao interesse dos topicos abordados para a fungdo de enfermagem,
considera que foram:

__Mada pertinente ___ Pouco pertinente ___Pertinente __ Muito Pertinente

2. 0 horério da formacio foi:

__Nada pertinente  __ Pouco pertinente __ Pertinente __Muito Pertinente

3. A duracio da formacgo foi:

__ Curta __Adequada  __ Extensa

4. Nas questdes seguintes, responda fazendo uma circunferéncia avolta de um numero. A escalaedel (um)as
(cinco), e deve considerar que o nimero 1 & o valor menos positive e o ndmero 5 é o valor mals positive.

4.1. Em que medida a formagdo contribuiu para otimizar os seus conhecimentos?

1 2 3 4 3

4.2. Oformador apresentou os objetivos da sessdo?

1 2 3 4 3

4.3. Oformador apresentou dominio sobre os temas?

1 2 3 4 5

4.4, O formador motivou e permitiu dindmica entre os formandos?

1 2 3 4 5

4.5. Houve clareza na exposicdo dos conteudos?

1 2 3 4 5

Sugestbes:




Apéndice 6 — Descricdo do conteudo das formagdes na clinica de

Hemodialise

a) Débito do acesso vascular — Qa
b) Body Composition Monitor - BCM
c) Hemodialise e Hemodiafiltracao
d) Avaliagdo de Acessos Vasculares

e) Emergéncias dialiticas



a) Conteudos abordados na formacgao “Débito do acesso vascular — Qa”

1. Tipos de acessos vasculares em Hemodialise;
2. Débito do acesso vascular
- Definicao;
- Fatores influenciadores do Qa.
3. Importancia da medicéo do Qa;
4. Métodos de avaliacdo do Qa,;
5. Qa por Monitorizacdo da Temperatura Sanguinea;

6. Interpretacéo das medicoes de Qa.

b) Conteudos abordados na formagao “Body Composition Monitor — BCM”

. Medicéo da composic¢ao Corporal,

. Bioimpedancia Elétrica;

. Tipos de avaliacéo de Bioimpedancia;

A W N

. Body Composition Monitor
- Tipo de avaliacao utilizada? - Bioimpedancia Espectroscopica;
- O que mede? — Status dos liquidos e estado nutricional.
5. Cuidados pré BCM;
6. Utilizacdo do BCM
- Colocacéo dos elétrodos;
- Medicao BCM;
- Resultados do BCM,;
- Tabela de corregéo para pessoas amputadas.
7. BCM pré e pos didlise;

8. Procedimento BCM na institui¢ao.



c) Conteudos abordados na formacao “Hemodialise e Hemodiafiltragao”

Principios de difuséo e Ultrafiltracéo;

Hemodidlise, hemofiltracdo e hemodiafiltracdo;
Hemodidlise, hemodiafiltracdo e hemodiafiltracdo online;
Vantagens da hemodiafiltracéo;

Modalidades da hemodiafiltracéo online;

Hemodiafiltracdo online com o Sistema Terapéutico 5008;

N o o bk~ 0D PE

Grupos de pessoas podem beneficiar com a hemodiafiltracéo
- Doentes com sindrome de Ma nutricdo-Inflamacéo-Aterosclerose;
- Doentes com instabilidade hemodinamica intradialitica;
- Doentes com Funcéo Renal Residual;
- Doentes com dificil controlo da hiperfosfatemia;
- Doentes em risco de amiloidose relacionada com a 32 Microglobulina;

- Doentes com anemia e fraca resposta a eritropoetina.

d) Conteudos abordados na formagao “Avaliacao de Acessos Vasculares”

1. Acessos Vasculares
- Tipos
2. Principais complicacdes das fistulas e enxertos arteriovenosos
- Infecéo;
- Estenose,;
- Sindrome de hipoperfusao distal isquémico (sindrome de roubo);
- Sindrome de hipertensao venosa (Central);
- Sindrome hiperdébito;
- Circulacao colateral/veias acessorias;
- Aneurismas e pseudoaneurismas.
3. Cuidados com as fistulas e enxertos arteriovenosos
- Puncéo;
- Hematomas/infiltracao;
- Monitorizagdo hemodinamica;

- Remocgéo da agulha/hemostase.



4. Avaliacéo das fistulas e enxertos arteriovenosos
- Observacéo, palpacao, percusséo e auscultacéo;
- AvOnline — Registo informatico da avaliacdo do acesso vascular
- Exame fisico;
- Exame dinamico.
5. Principais complicacdes dos cateteres venosos centrais
- Infecéo;
- Bainha Fibrina;
- Trombose;
- Obstrucdes externas ao fluxo de sangue.
6. Prevencao da disfuncao do cateter venoso central;
7. Avaliacdo do cateter venoso central
- AvOnline — Registo informético da avaliagcdo do acesso vascular
- Caraterizacéo do cateter central,
- Exame fisico;

- Exame dinamico.

e) Conteudos abordados na formacao “Emergéncias dialiticas”

1. Complicacgdes frequentes em contexto de hemodialise — Causas, sinais e

sintomas, prevencgao e tratamento

- Hipotenséo arterial, - Prurido;

- Hipertenséo arterial; - Reacbes de hipersensibilidade e
- Cdibras; sindrome do 1° uso;

- Dor pré cordial; - Febre;

- Disritmias cardiacas; - Embolia gasosa,;

- Sindrome de desequilibrio; - Hemorragia do acesso vascular;

- Nauseas e vomitos; - Reacéo anafilatica a medicacao;

- Cefaleias; - Hipercalémia.



Apéndice 7 — Resumo da avaliacdo das formagdes na clinica de

hemodialise

a) Débito do acesso vascular

b) Hemodialise e Hemodiafiltracao
c) Body Composition Monitor (BCM)
d) Avaliac&o de acessos vasculares

e) Emergéncias dialiticas



a) Débito do acesso vascular

Data/Hora: 08/10/2014 das 10h00’ as 11h00’ e das 19h00" as 20h00’

N° total de formandos

10 elementos

1. Interesse do tema e tépicos

Resposta maioritaria: muito pertinente

2. Horério da formacéo

Resposta maioritaria: muito pertinente

3. Duragéo da formacao

Resposta maioritaria: adequada

4. Relativamente a formacéo e formador

4.1. Otimizacdo de conhecimento

Média (de 1 a 5): 4,8

4.2. Apresentacao dos objetivos da sessao

Média (de 1 a 5): 4,7

4.3. Dominio sobre os temas

Média (de 1 a 5): 4,6

4.4. Motivacao e dinamica entre formandos

Média (de 1 a 5): 4,6

4.5. Clareza na exposicao de contetudos

Média (de 1 a 5): 4,6

Sugestdes

- Tema muito pertinente e

interessante, com exposi¢cao segura

Como foi avaliada a formacgéo?

Formativa, peridodica ao longo da
mesma, e nos dias seguintes, tive
oportunidade de acompanhar alguns
colegas na avaliacdo do Qa e
programa

respetivo  registo  no

informaético.




b) Hemodialise e Hemodiafiltracéo

Data/Hora: 09/10/2014 das 19h00’ as 19h30’

N° total de formandos

8 elementos

1. Interesse do tema e tépicos

Resposta maioritaria: muito pertinente

2. Horario da formacgéo

Resposta maioritéria: pertinente

3. Duragéo da formacao

Resposta maioritaria: adequada

4. Relativamente a formacéao e formador

4.1. Otimizagao de conhecimento

Média (de 1 a 5): 4,6

4.2. Apresentacao dos objetivos da

sessao

Média (de 1 a 5): 4,6

4.3. Dominio sobre os temas

Média (de 1 a 5): 4,5

4.4. Motivagao e dinamica entre

formandos

Média (de 1 a5): 4,4

4.5. Clareza na exposicao de contetdos

Média (de 1 a 5): 4,6

Sugestdes

Como foi avaliada a formacao?

Formativa, periédica ao longo da
sessdo, ndo tendo havido possibilidade
de avaliar o desempenho dos colegas
em relacdo ao tema, no contexto da

pratica dos cuidados.




c) Body Composition Monitor (BCM)

Data/Hora: 09/10/2014 das 19h40’ as 20h15’

N° total de formandos

8 elementos

1. Interesse do tema e tépicos

Resposta maioritaria: muito pertinente

2. Horario da formacgéo

Resposta maioritaria: pertinente

3. Duragéo da formacao

Resposta maioritaria: adequada

4. Relativamente a formacéao e formador

4.1. Otimizagao de conhecimento

Média (de 1 a 5): 4,6

4.2. Apresentacao dos objetivos da

sessao

Média (de 1 a 5): 4,6

4.3. Dominio sobre os temas

Média (de 1 a 5):4,5

4.4. Motivagao e dinamica entre

formandos

Média (de 1 a 5):4,5

4.5. Clareza na exposicao de contetdos

Média (de 1 a 5): 4,5

Sugestdes

Como foi avaliada a formacao?

Estava previsto que um enfermeiro que
ainda ndo tivesse realizado a medicdo
de BCM, demonstrasse o procedimento
com a ajuda dos colegas. Devido a hora
e ao facto de consideravel percentagem
dos participantes estar no seu horario de
trabalho, n&do foi possivel realizar a
demonstracdo. Nos dias seguintes, nos
turnos em que estava programada a
avaliacdo de BCM’s, acompanhei e
apoiei os colegas na sala de dialise.
Verifiquei os frutos da formacdo e
esclareci

alguns colegas que nao

puderam comparecer a formacao.




d) Avaliagdo de acessos vasculares

Data/Hora: 16/10/2014 das 10h00’ as 11h00’ e das 19h00’ as 20h00’

N° total de formandos

10 elementos

1. Interesse do tema e tépicos

Resposta maioritaria: muito pertinente

2. Horario da formacgéo

Resposta maioritaria: pertinente

3. Duragéo da formacao

Resposta maioritaria: adequada

4. Relativamente a formacéao e formador

4.1. Otimizagao de conhecimento

Média (de 1 a 5): 4,8

4.2. Apresentacao dos objetivos da

sessao

Média (de 1 a 5): 4,9

4.3. Dominio sobre os temas

Média (de 1 a 5): 4,9

4.4. Motivagao e dinamica entre

formandos

Média (de 1 a5): 5

4.5. Clareza na exposicao de contetdos

Média (de 1 a5): 5

Sugestdes

Como foi avaliada a formacao?

Formativa, periddica ao longo da sesséo,
e no final, com a apresentacdo de
situacdes reais de clientes da clinica
(incluiam imagens de alguns AV’s, apos
consentimento dos clientes para os
fotografar), que apresentavam indicios
de disfuncdo do AV. No restante periodo
de estagio, ndo foi possivel acompanhar
0s colegas na avaliacdo dos acessos
vasculares

(ap6s a formacgdo), no

entanto, recebi feedback de alguns
colegas, que verbalizaram sentirem-se
muito mais capazes de fazer uma

avaliacdo minuciosa aos AV’s.




e) Emergéncias dialiticas

Data/Hora: 17/10/2014 das 10h00’ as 11h00’ e das 19h00’ as 20h00’

N° total de formandos

12 elementos

1. Interesse do tema e tépicos

Resposta maioritaria: muito

pertinente

2. Horario da formacéo

Resposta maioritéria: pertinente

3. Duracéo da formacao

Resposta maioritaria:adequada

4. Relativamente a formacéao e formador

4.1. Otimizagao de conhecimento

Média (de 1 a 5): 4,8

4.2. Apresentacao dos objetivos da sessao

Média (de 1 a 5): 4,8

4.3. Dominio sobre os temas

Média (de 1 a 5): 4,9

4.4. Motivagao e dinamica entre formandos

Média (de 1 a 5): 4,9

4.5. Clareza na exposicao de contetudos

Média (de 1 a 5): 4,8

Sugestdes

Como foi avaliada a formacao?

Formtiva, ao longo da sesséo, e no
final, com a apresentacao e
debate sobre uma situacdo de
emergéncia intradialitica. Foram
proporcionados momentos de
discussdo e possibilidades de
resolucdo clinica por parte dos

colegas.




Apéndice 8 - Cuidados de enfermagem a pessoa submetida a

construcao de acesso vascular arteriovenoso

a) Guia orientador para os cuidados

b) Registo da avaliacdo pré e pos construcdo do acesso vascular



a) Guia orientador para os cuidados

GUIA ORIENTADOR PARA OS CUIDADOS DE ENFERMAGEM A PESSOA SUBMETIDA
A CONSTRUCAO DE ACESSO VASCULAR ARTERIOVENOSO

Nome do cliente:

Data prevista para a construcdo do acesso vascular:

I

1. CUIDADOS PRE CONSTRUGAO DO ACESSO VASCULAR

Cuidados de enfermagem na preservacao da
rede vascular

Ensino ao cliente

o Avaliagdo de tensdo arterial e puncdes
endovenosas no membro ndo dominante ou no
membro que em principio ndo sera intervencionado;

o Avaliagdo dos membros superiores pelo enfermeiro,
através do exame fisico, com o intuito de identificar o
membro que reune melhores condicdes para a
construcdo do acesso vascular.

Avaliacdo do sistema vascular arterial do membro
superior

1. Pulso
- Axilar: Normal / Diminuido / Ausente
- Braquial: Normal / Diminuido / Ausente
- Radial: Normal / Diminuido / Ausente
- Cubital: Normal / Diminuido / Ausente
2. Pressédo sanguinea segmentar
- Diferenca < 10 mmHg
- Diferenca =2 10 e < 20 mmHg
- Diferenga > 20 mmHg
- Pressédo menor no membro dto/esq?
3. Teste de Allen
- Preenchimento capilar < 5 segundos
- Palidez > 5 segundos compressao radial
- Palidez > 5 segundos compressé&o ulnar

v Informar e explicar o que é o
acesso vascular e a importancia da
sua funcionalidade para o
tratamento;

v' Explicar que ndo devera permitir
a colheita de produtos biolégicos e
colocacao de cateteres periféricos
no membro onde serd provavel a
construcdo do acesso vascular;

v Informar sobre a importancia de
manter a higiene e hidratacdo da
pele;

v' Fazer compreender a gestdo
adequada da medicacdo anti
hipertensora e anti agregante
plaquetar.




Avaliacdo do sistema vascular venoso do membro

superior
4. Edema: Sim/ N&o
5. Avaliacdo do membro
- Diferenca no tamanho dos membros:
Sim/N&o
- Presenca de cicatrizes: Sim/Nao
6. Existéncia de veias colaterais: Sim/Nao
7. Palpacéo das veias (obstrucéo do retorno)

- Veias tortuosas: Sim/Nao
- Veias compressiveis: Sim/Nao
- Veia com segmento reto: Sim/N&o
- Veias continuas com as veias proximais: Sim
/INao
8. Evidéncia de cateterismos: Sim / Ndo

1.1 Justificacdo dos procedimentos e forma de execugdo dos cuidados

e Avaliacdo darede vascular arterial

Na avaliacdo da rede vascular arterial, devem ser considerados dois aspetos:
- A capacidade da artéria em fornecer fluxo sanguineo adequado para o tratamento;
- A artéria utilizada n&o deve prejudicar a circulagéo distal ou inviabilizar a perfusédo

da mao e dedos.

1. Pulso.

A palpacéo do pulso consiste na avaliagdo dos pulsos axilar, braquial, radial e cubital
nos dois membros superiores. As suas carateristicas devem ser comparadas com as do
membro contra lateral. A qualidade dos pulsos deve ser identificada como normal, diminuido

ou ausente. Esta avaliacdo apresenta uma importante componente subjetiva.

2. Pressdo sanguinea segmentar

A avaliacdo da pressdo sanguinea segmentar consiste em medir e comparar a
pressdo sanguinea nos dois membros superiores. Uma diferenca de menos de 10mmHg
deve ser considerada normal, as diferencas de 10 a 20mmHg séo consideradas marginais e

superior a 20mmHg pode ser considerada problematica.

3. Teste de Allen
O teste de Allen é utilizado para determinar e avaliar a insuficiéncia sanguinea nos

membros superiores, a nivel do arco palmar. A diminuicdo ou auséncia do fluxo sanguineo



durante a manobra sugere inadequada circulacdo colateral da méo. Esta situacdo pode
elevar o risco para a existéncia de roubo vascular / hipoperfusdo distal, se for usada a
artéria dominante para a criacdo do acesso vascular. Neste caso, devem ser realizados
outros estudos para avaliar a situagao.

Consiste em comprimir as artérias radial e ulnar (punho), apos a pessoa ter fechado
a mao para expulsar o sangue (0 membro deve estar em extensdo e a mao em supinacao).
Ainda sob compresséo, a pessoa deve abrir a méo lentamente (sem efetuar hiperextenséo).
A mao estara pdlida e deve ser descomprimida a artéria radial, mantendo compressao na
artéria ulnar. Deve ser observada a coloracdo da palma da mé&o, a tornar-se rosada. O
procedimento deve ser repetido, descomprimindo a artéria ulnar e mantendo compressao na
artéria radial.

A passagem rapida da cor pdlida para a cor résea apds a descompresséo, é
indicativa de fluxo adequado. Um preenchimento capilar superior a 5 segundos € sugestivo
de insuficiéncia artéria da artéria que esta a fornecer irrigagdo a mao (artéria que ndo esta
comprimida).

Este teste ndo devera ser efettuado antes e depois da exposicdo ao frio e nas

pessoas que apresentam Sindrome de Raynaud.

e Avaliacdo darede vascular venosa

O exame fisico ao sistema venoso superficial deve ser realizado numa sala

aquecida, a pessoa deve estar e com o braco em extensao.

4. Edema
O edema é sugestivo de problemas no retorno venoso do sangue ao coracao, 0 que

pode influenciar o local de constru¢cdo do acesso vascular.

5. Avaliacao dos membros

Membros de tamanhos diferentes podem indicar obstrucdo venosa ou a existéncia de

veias inadequadas.

6. A existéncia de veias colaterais indica obstrugcdo venosa.

7. Palpacdo das veias

O membro superior do cliente deve ser avaliado com uma obstrugdo do fluxo de
retorno, de forma a ser apreciada a dilatagdo das veias. Pode ser insuflada a bracadeira da

tensdo arterial, com uma pressao aproximadamente 5mmHg acima da pressao diastélica,



sem exceder os 5 minutos. Este procedimento pode fornecer informacgdes excelentes em
muitas pessoas, no que concerne ha tortuosidade e compreensibilidade das veias ao longo
do seu trajeto, possibilitando a identificacdo da integridade da rede vascular pelo enfermeiro.

Assim, sera possivel observar a existéncia de segmentos retos de veia, auséncia de

obstrugdes e continuidade com as veias proximais.

8. Evidéncia de cateterismos

Examinar a existéncia de cateteres venosos periféricos anteriores, permite despistar

a presenca de fibrose ou trombose das veias do membro.

2. CUIDADOS POS CONSTRUCAO DO ACESSO VASCULAR

Tipo de Acesso Vascular: Fistula Arteriovenosa Enxerto/Prétese Arteriovenosa

2.1. Cuidados nas 48 horas ap6s a construcdo do acesso vascular

Cuidados de Enfermagem na Vigilancia do
acesso vascular

Ensino ao cliente

1. Avaliacao de sinais de infecédo

- Sutura (bordos, edema, eritema, calor,
celulite, drenagem)

- Trajeto (edema, eritema, calor, celulite,

drenagem)

2. Avaliagdo da méao (cor, temperatura,
ginastica capilar, lesdes tréficas)

3. Avaliagdo do fluxo sanguineo no acesso
vascular
- Pulso: hipopulsétil / normal / hiperpulsatil

- Frémito: - ausente
- presente: continuo / descontinuo

- Sopro: - Ausente
- Presente: sistodiastolico / sistélico

o A educagido para a saude no ambito do
autocuidado com o acesso vascular, deve ser
organizada em quatro categorias:
funcionalidade do acesso vascular,
complicagfes isquémicas, cuidados imediatos
com o0 acesso vascular e conservacdo da
funcionalidade do acesso vascular.

E pretendido que a pessoa compreenda o
funcionamento e o objetivo das medidas de
precaucdo a adotar para preservacao do acesso
vascular.

Funcionalidade do acesso vascular

- Manter o membro elevado (favorece a
circulacdo de retorno e evita a dor e 0 edema);

- Membro bem apoiado quando estiver em
repouso;

- Membro em extenséo, quando caminha e/ou
deambula;

- Mobilizar suavemente o membro da FAV
(braco e mao) nas primeiras 24-48h para
favorecer a circulagdo de retorno e evitar
movimentos bruscos que originem hemorragia
ou dificultem o retorno venoso;

- Averiguar a presenca de frémito no acesso




4. Avaliacdo de sinais de estenose venosa
central

- Edema: - Nao
- Sim: membro / cabeca e pescogo

- Circulacao colateral no térax e/ou pescogo

5. Avaliacdo da veia de drenagem (fistula)

- Teste de aumento de pulso:
Hipopulsatil / normopulsatil / hiperpulsatil

- Teste de elevacao do braco
Colapso / néao colapso

- Veias colaterais: Sim / Nao

vascular 3 vezes / dia;

- Explicar que a dor e o edema séo sintomas
frequentes no pés-operatorio. Se
permanecerem durante mais de duas semanas,
deve informar o enfermeiro.

Complicagfes Isquémicas

- ldentificar sinais e sintomas isquémicos
relacionados com sindrome de hipoperfuséo
distal isquémico, especialmente nas primeiras
24h: sensacdo de arrefecimento das
extremidades distais, adormecimento,
formigueiro e alteracbes da fungcdo motora da
mao com perda de sensibilidade, por vezes
acompanhada por cianose.

Cuidados imediatos com o acesso vascular

- A pessoa ndo deve efetuar a substituicdo do
penso, nem o retirar;

- Deve proteger o membro do acesso vascular
de situacBes que possam originar infecdo ou
danificar o acesso (utilizagdo de instrumentos
cortantes, “arranhar” o membro);

- Deve saber reconhecer sinais e sintomas de
infecdo (calor, rubor, edema e dor) a nivel do
acesso vascular comunica-los imediatamente a
equipe de saude.

Conservacéo da funcionalidade do acesso
vascular

- N&o avaliar, nem permitir a avaliagdo da
tensdo arterial no membro portador do acesso
vascular;

- Evitar as puncdes venosas e [/ ou
traumatismos no membro do acesso (pancadas
e golpes);

- Nao carregar pesos ou efetuar movimentos
bruscos com o membro do acesso;

- Nao adotar posi¢cdes que dificultem o retorno
venoso, como dormir e/ou apoiar-se sobre o
membro do acesso vascular;

- Evitar diferencas bruscas de temperatura e o
uso de roupas apertadas (restritivas do
membro);

- N&o usar acessérios que comprimam a
extremidade e/ou dificultem o retorno venoso
(pulseiras, relégios, braceletes, luvas, punhos
apertados);

- Evitar 0 uso de drogas intravenosas;

- Néo efetuar tricotomia do membro do acesso
vascular, para evitar “arranhar” a pele ao longo
do trajeto do acesso vascular.




2.1.1 Justificacdo dos procedimentos e forma de execucao dos cuidados

O fluxo sanguineo do acesso vascular depende de trés varidveis que deverdo
funcionar bem entre si: 0 débito cardiaco, o fluxo arterial e o fluxo venoso. A articulacéo
destas trés variaveis devera permitir uma pressdo sanguinea apropriada para percorrer o
sistema arterial periférico, de modo a que o fluxo sanguineo possa “entrar” no sistema
venoso com pressdes adequadas para o desenvolvimento da veia.

A passagem do sangue arterial para o sistema venoso origina carateristicas de fluxo
especificas, identificativas da funcionalidade do acesso vascular. O pulso, frémito e sopro

sao identificados através da palpacao e auscultacdo do acesso vascular.

1. Sinais de infecdo

As pessoas em hemodidlise apresentam elevado risco de desenvolver infecdo no
acesso vascular, em virtude do seu estado urémico (que origina deficiéncia imunolégica), a
interrupcdo da integridade cutdnea (pungdo) e a exposicdo a infecbes associadas aos
cuidados de saude (hospitalares e cirargicas).

A avaliacdo da sutura permite detetar processos de evolucdo cicatricial e/ou
inflamatorios. O diagnéstico e tratamento atempados de uma infecdo € crucial para evitar
disfuncdes do acesso vascular.

2. Avaliacdo da mao

Os processos isquémicos ocorrem em virtude da diminuicdo do fluxo sanguineo
arterial as zonas distais. Podem ser consequéncia de uma anastomose arteriovenosa com
fluxo muito elevado ou devido a existéncia de estenoses arteriais periféricas que
comprometam a circulacao.

A suscetibilidade para o desenvolvimento de processos isquémicos € superior na
populacao diabética, idosa com doenca arteriosclerdtica e doenca vascular periférica. Pode
ser diagnosticada antes da cirurgia através do teste de Allen.

Ao efetuar a observagdo ao membro do acesso vascular, o enfermeiro deve observar
a coloracdo e descamacdo da pele da méao, a existéncia de feridas, palidez, cianose e

descoloracdo do leito ungueal, devendo sempre comparar com o membro contra lateral.

3. Fluxo sanguineo no acesso vascular

- Pulso
O sistema vascular arterial, que apresenta maior pressdo sanguinea do que o

sistema vascular venoso, vai perfundir o sistema venoso, como resultado da menor



resisténcia desse sistema. O processo de preenchimento sanguineo dos enxertos
arteriovenosos ocorre de forma semelhante.

O aumento do fluxo do sangue a nivel do segmento venoso possibilita 0 aumento da
pressdo na veia, que origina a sua dilatacdo e desenvolvimento / engrossamento da sua
parede (arterializacdo da veia).

O pulso do acesso vascular normalmente € macio e compreensivel, tornando-se
pulsétil quando se oclui/comprime a veia arterializada/enxerto. Um pulso forte apds oclusédo
do segmento da veia/enxerto é indicativo de um bom fluxo sanguineo. Inversamente, se o

pulso é fraco apds a oclusao, o fluxo normalmente é insuficiente.

- Frémito
O frémito & reconhecido através da palpacdo. E mais forte sobre a incisdo da

anastomose e diminui de intensidade ao longo do trajeto da veia/enxerto arterializado.

- Sopro

E identificado através da auscultagdo de um ruido caracteristico através da
colocacao do estetoscopio sobre incisdo. O sopro deve ser continuo na sistole e na diastole,
mais intenso junto a anastomose, desvanecendo gradualmente ao longo do trajeto

ascendente do estetoscopio.

4. Avaliacdo de sinais de estenose venosa central

A oclusdo ou estenose de uma veia central pode ser clinicamente assintomatica
antes da criacdo do acesso vascular. As estenoses/oclusbes podem ser atribuidas a
sindromes toréacicos, fraturas prévias da clavicula, a compressfes extrinsecas ou a
colocacdo de pacemaker. Uma consideravel percentagem de pacientes com estenose ou
oclusdo da veia central, apresentam histéria de cateterismo de veia central para
hemodidlise, a nivel da veia subclavia.

O fluxo sanguineo aumentado, ao encontrar um obstaculo a drenagem do retorno
venoso, podera fazer desenvolver rede vascular colateral a nivel do térax, pesco¢co ou
mediatisno. Se a rede vascular colateral for insuficiente a drenagem, pode surgir a sindrome

de hipertens&o venosa, caraterizado por edema doloroso do membro.

5. Avaliacdo da veia (fistulas)

- O teste de aumento de pulso consiste na compressdo da veia de drenagem até

desaparecimento do frémito a montante. Na auséncia de estenose justa anastomdtica, a



veia de drenagem torna-se hiperpulsatil (significa que o preenchimento da veia é normal).
Se a veia de drenagem néo se tornar hiperpulsatil, significa que o preenchimento do vaso é

anormal.

- O teste de elevacdo do braco permite avaliar o retorno sanguineo da veia de drenagem.
Com o braco para baixo as veias da fistula estdo preenchidas, no entanto, ao elevar o
braco, estas colapsam (sangue retorna ao coracao e a rede arterial hdo sustenta fluxo a
fistula devido a posi¢cdo do membro). Na realizac&o deste teste, € normal que a veia colapse
de forma total ou parcial, e que haja diminuicdo do frémito ao longo do seu segmento. Se a

veia de drenagem da fistula ndo colapsar, significa que ha estenose venosa.

- As veias acessoOrias podem ser facilmente identificadas através do exame fisico. A sua
existéncia ndo representa obrigatoriamente um problema, e pode até ser vantajoso, pelo
facto de permitir o desenvolvimento de multiplos locais de punc¢édo venosa. Contudo, quando
o fluxo sanguineo é menor do que deveria ser, a fistula pode apresentar problemas de
maturacdo devido ao desvio do fluxo sanguineo da veia principal, que impede o

espessamento/engrossamento e a natural arterializagédo do vaso.

2.2. Cuidados durante o processo de maturacao do acesso vascular

Cuidados de Enfermagem Ensino ao cliente

o Palpar frémito ao longo do vaso/enxerto Desde a realizagdo do acesso vascular, até
a decisdo de puncédo, ocorrem alteracdes
na rede vascular, nomeadamente dilatagéo,
o Auscultar o sopro ao longo do vaso/enxerto | aumento do calibre e engrossamento das
paredes das veias, em virtude do fenbmeno
de arterializacdo. Este periodo é designado
o Palpar o aumento do didmetro ou | como o periodo de maturacao (fistula).
engrossamento da veia / consisténcia do | Assim sendo, esta dimensdo corresponde
enxerto ao periodo de tempo, desde as 48h até a
primeira pungao.

o Puncionar sem dificuldades. o Ensinar, orientar, descrever, explicar e
promover comportamentos de autocuidado
relacionados com:

- Cuidados na maturacéo;

- Higienizacao;

- Sinais isquémicos.




2.2.1 Justificacdo dos procedimentos e forma de execucao dos cuidados

A maturacdo do acesso vascular depende de diversos fatores, como por exemplo,
presenca de estenose pOs anastomoética, lesdo arterial, pressdo sanguinea, diametro e
integridade dos vasos.

O vaso/enxerto maduro, com condicbes para ser puncionado, deve reunir as
seguintes condicdes:

- Periodo de 4-6 semanas ap0s ser construido.

- Minimo de 6 mm de didmetro.

- Inferior a 6mm de profundidade.

- Fluxo sanguineo > 600ml/min.
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b) Registo da avaliacdo pré e pos constru¢cdo do acesso vascular

Nome do cliente: M. M.

Data prevista para a constru¢do de acesso: 29/10/2014.

1. CUIDADOS PRE CONSTRUCAO DO ACESSO VASCULAR

Cuidados de enfermagem na preservacéo darede
vascular

Ensino ao cliente

v Avaliagdo dos membros superiores pelo
enfermeiro, através do exame fisico, com o intuito de
identificar o membro que retne melhores condi¢cdes
para a construgdo do acesso vascular.

- Avaliacdo do sistema vascular arterial do membro
superior

e Pulso
- Axilar
- Membro superior direito: normal
- Membro superior esquerdo: normal

- Braquial
- Membro superior direito: normal
- Membro superior esquerdo: normal

- Radial
- Membro superior direito: normal
- Membro superior esquerdo: normal

- Cubital

- Membro superior direito: normal
- Membro superior esquerdo: normal

e Pressédo sanguinea segmentar

- Diferengca = 10 e £ 20 mmHg na pressao
sistélica e diastdlica

- Pressdo menor
(marginal)

no membro esquerdo

e Teste de Allen dificil de avaliar o
preenchimento capilar devido a colora¢do da
palma da mdo que é branca mesmo sem
compressao da artéria (individuo
melanodérmico)

v Informar e explicar o que é o
acesso vascular e a importancia da
sua funcionalidade para o
tratamento;

v' Explicar que ndo devera permitir
a colheita de produtos biolégicos e
colocacdo de cateteres periféricos
no membro onde serd provavel a
construcdo do acesso vascular;

v’ Informar sobre a importancia de
manter a higiene e hidratacdo da
pele;

v’ Fazer compreender a gestdo
adequada da medicacdo anti
hipertensora e anti agregante
plaguetar.




- Avaliacdo do sistema vascular venoso do membro
superior

e Edema
- Membro superior direito: Nao
- Membro superior esquerdo: Nao

e Avaliacdo dos membros
- Membros de diferentes tamanhos?
Aparentemente nao
- Presenca de cicatrizes
- Membro superior direito: N&o
- Membro superior esquerdo: Nao

o Existéncia de veias colaterais:
- Membro superior direito: Nao
- Membro superior esquerdo: Nao

e Palpacgédo das veias (obstrucdo do retorno)

- Veias tortuosas?
- Membro superior direito: Sim
- Membro superior esquerdo: Sim

- Veias compressiveis?
- Membro superior direito: Sim
- Membro superior esquerdo: Sim

- Veia com segmento reto?
- Membro superior direito: Sim (antebrago)
- Membro superior esquerdo: N&o tdo
evidente como no antebrago direito

- Veias continuas com as veias proximais?
- Membro superior direito: Sim
- Membro superior esquerdo: Sim

(embora apresente continuidade dos vasos, a rede
venosa parece atipica, tendo em conta a anatomia
das veias)

e Evidéncia de cateterismos

- Membro superior direito: sem evidéncia
de vasos fibrosados devido a cateterismos
anteriores. Presenca de cateter central na veia
jugular interna

- Membro superior esquerdo: sem
evidéncia de vasos fibrosados devido a
cateterismos anteriores

v Avaliagdo de tensdo arterial e puncdes
endovenosas no membro ndo dominante / no membro
gue em principio ndo sera intervencionado;




2. CUIDADOS POS CONSTRUCAO DO ACESSO VASCULAR

Tipo de Acesso Vascular: Fistula arteriovenosa radiocubital & esquerda, com tipologia de
construcao latero-lateral

Data de construcéo: 29/10/2014

2.1. Cuidados nas 48 horas ap6s a construcao do acesso vascular

Cuidados de Enfermagem na Vigilancia do
acesso vascular

Ensino ao cliente

- Avaliagéo de sinais de infecao

e Sutura: penso sem repasse, bordos
coaptados, com aparente hoa
evolucdo cicatricial, sem sinais
inflamatarios.

e Trajeto: observa-se trajeto da veia
cefalica. Sem edemas nem flutuacbes
circundantes.

- Avaliagdo da mao: mé&o quente, com
temperatura semelhante a mao direita.
Auséncia de edemas. Mobiliza os dedos sem
dificuldade e nega dor. Tempos de

preenchimento capilar dificeis de avaliar.

- Avaliagdo do fluxo sanguineo no acesso
vascular

e Pulso: normopulsatil.

e Frémito: - presente, palpavel no
trajeto da veia cefélica (até +- 10 cm
acima da anastomose) e em vasos
colaterais.

e Sopro: -
sistélico

presente, aparentemente

- Avaliacdo de sinais de estenose venosa
central
e Edema: - Nao
e Circulagdo colateral no tdérax e/ou
pescoco: Nao

o A educacdo para a saude no ambito do
autocuidado com o acesso vascular, deve

ser organizada em quatro categorias:
funcionalidade @ do acesso vascular,
complicacdes isquémicas, cuidados

imediatos com o0 acesso vascular e
conservagdo da funcionalidade do acesso
vascular.

E pretendido que a pessoa compreenda
o funcionamento e o objetivo das medidas
de precaucao a adotar para preservagao do
acesso vascular.

Funcionalidade do acesso vascular

v Manter o membro elevado (favorece a
circulacdo de retorno e evita a dor e o
edema);

v' Membro bem apoiado quando estiver em
repouso;

v Membro em extensdo, quando caminha
e/ou deambula;

v Mobilizar suavemente o membro da FAV
(braco e m&o) nas primeiras 24-48h para
favorecer a circulacdo de retorno e evitar
movimentos  bruscos que  originem
hemorragia ou dificultem o retorno venoso;
v' Averiguar a presenca de frémito no
acesso vascular 3 vezes / dia;

v' Explicar que a dor e o edema sao
sintomas frequentes no pés-operatério. Se
permanecerem durante mais de duas
semanas, deve informar o enfermeiro.




- Avaliacdo da veia de drenagem (fistula)

e Teste de aumento de pulso: aumento
de pulso apdés compressdo da veia
cefalica.

e Teste de elevagdo do braco: colapso
da veia

- Veias colaterais: Sim, no antebrago.

Complicacdes Isquémicas

v' Identificar sinais e sintomas isquémicos
relacionados com sindrome de
hipoperfuséo distal isquémico,
especialmente nas primeiras 24h: sensacdo
de arrefecimento das extremidades distais,
adormecimento, formigueiro e alteracfes da
funcdo motora da mao com perda de
sensibilidade, por vezes acompanhada por
cianose.

Cuidados imediatos com 0 acesso
vascular

v A pessoa ndo deve efetuar a substituicdo
do penso, nem o retirar;

v' Deve proteger o membro do acesso
vascular de situacdes que possam originar
infecdo ou danificar o acesso (utilizacdo de
instrumentos  cortantes, “arranhar” o
membro);

v Deve saber reconhecer sinais e sintomas
de infecdo (calor, rubor, edema e dor) a
nivel do acesso vascular comunicé-los
imediatamente a equipe de saude.

Conservacao da funcionalidade do
acesso vascular

v Nao avaliar, nem permitir a avaliacdo da
tensdo arterial no membro portador do
acesso vascular;

v' Evitar as punc¢bes venosas e / ou

traumatismos no membro do acesso
(pancadas e golpes);
v" Nao carregar pesos ou efetuar

movimentos bruscos com o membro do
acesso;

v Nao adotar posi¢cdes que dificultem o
retorno venoso, como dormir e/ou apoiar-se
sobre o membro do acesso vascular;

v’ Evitar diferencas bruscas de temperatura
e 0 uso de roupas apertadas (restritivas do
membro);

v' N&o usar acessorios que comprimam a
extremidade e/ou dificultem o retorno
venoso (pulseiras, relégios, braceletes,
luvas, punhos apertados);

v" Evitar o uso de drogas intravenosas;

v' Néo efetuar tricotomia do membro do
acesso vascular, para evitar “arranhar” a
pele ao longo do trajeto do acesso vascular.




Apéndice 9 — Avaliacdo do ensino da técnica de dialise peritoneal

continua ambulatoria



AVALIACAO DO ENSINO DA TECNICA DE DIALISE PERITONEAL CONTINUA
AMBULATORIA

Nome: Data da avaliagéo: [

1. Menciona corretamente as seguintes informacdes sobre a didlise peritoneal
continua ambulatéria (DPCA):

o Onde é realizado o tratamento;

o Por quem é efetuado o tratamento;

o Periocidade do tratamento;

0 Reconhece solugdes a utilizar, assim como o horario de cada uma delas.

2. Prepara o ambiente
o Elimina correntes de ar (fecha portas, janelas, desliga ar condicionado);

0 Assegura a area de trabalho limpa, tranquila e sossegada,;

3. Prepara o material

0 Expde o cateter de dialise peritoneal (DP) / cateter de Tenckhoff;

o Mascara;

o Desinfetante das méos;

o Tampa de cateter;

O 2 pingas;

o Solugao correta de dialise peritoneal — abre o invélucro sem tocar na bolsa,
segura-a e pendura no suporte. Depois parte a conexao comunicante (selo

interior) para haver mistura entre as 2 camaras da bolsa.

4. Preparacgdo da técnica
o Lava as maos da forma correta;
o Nao toca com as mé&os em outros objetos, exceto na bolsa de DP, para
desenrolar as tubuladuras;
o Desenrola as linhas do sistema;
o Coloca a conexao do sistema de DP em local acessivel;

o Desinfeta as maos com solugao alcoolica de forma correta.



5. Conexao do sistema de DP ao cateter
o Segura corretamente na extremidade do cateter de Tenckhoff e na
extremidade das tubuladuras do sistema de DP com a m&o ndo dominante;
o Retira as tampas do sistema de DP e do cateter de Tenckhoff sem tocar
com as maos nos locais de conexao;
o Conecta o sistema de DP ao cateter de Tenckhoff, utilizando a méao
dominante, e sem tocar nas conexdes;

o Assegura-se da conexdao correta do sistema de DP ao cateter de Tenckhoff.

6. Drenagem do efluente
o Abre a conexao do prolongamento do cateter de Tenckhoff;
o Observa a drenagem e as carateristicas do efluente;

o Reconhece o final da drenagem.

7. Remocdo do ar do sistema de DP
o Fecha o clamp rotativo do prolongamento do cateter de Tenckhoff;
o Clampa a linha de drenagem com 1 pinga;
o Quebra o selo que se encontra no final da linha de infuséo, junto a conexao
do sistema;
o Retira a pinga da linha de drenagem durante 3 segundos;
o Clampa a linha de drenagem e certifica-se da inexisténcia de ar na linha de

infusao.

8. Infusdo do dialisante
o Abre o clamp rotativo do prolongamento do cateter de Tenckhoff, para
permitir a infusédo do dialisante;
o Fecha o clamp rotativo do prolongamento do cateter de Tenckhoff quando a
infuséo termina (volume prescrito);
o Coloca pinga na linha de infusdo, de forma a obstruir a passagem de

vestigios de dialisante.



9. Desconexao
o Abre o invélucro da tampa protetora do cateter de DP, e deixa-a de forma
acessivel;
o Desinfeta as maos de forma correta;
o Segura a extremidade do cateter com a méao ndo dominante e desconecta o
sistema de DP com a mao dominante, sem contaminacao;
o Adapta a tampa protetora a conexdo do cateter, sem contaminagao da

mesma.

10. Procedimentos finais
o Coloca o cateter na bolsa de protecao;
o Observa carateristicas do efluente;
o Pesa o saco de drenagem;
o Acondiciona os residuos;
o Retira a mascara;
o Lava as maos;
o Arruma material utilizado;

o Efetua registos (volume de drenagem, carateristicas, sinais vitais);

DOCUMENTOS DE APOIO

Bernardini, J. & Bird, M. (2006). Teaching nurses to teach. Peritoneal dialysis

training. Disponivel em: http://ispd.org/PD_Video/index.html ;

Bernardini, J., Price, V. & Figueiredo, A. (2006). Peritoneal dialysis patient training,
2006. Peritoneal Dialysis International. 26, 625-632;


http://ispd.org/PD_Video/index.html

Apéndice 10 — Guia para a consulta de esclarecimento e opcéao

terapéutica



CONSULTA DE ESCLARECIMENTO
MODALIDADES TERAPEUTICAS NA DOENCA RENAL CRONICA TERMINAL

1. DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

Nome: Idade:

Morada:

Contacto:

2. COMPOSICAO DO AGREGADO FAMILIAR

Com quem vive:

Elemento de apoio: Parentesco: Contacto:

3. ANTECEDENTES PATOLOGICOS
o Doenga Cardiovascular
o Hipertensao arterial

o Outras

o Diabetes Mellitus
o Cirurgias prévias
o Cirurgia abdominal

o Outras cirurgias

o Outras patologias

4. ANTECEDENTES RELACIONADOS COM A DOENCA RENAL CRONICA
Etiologia:

Estadio atual da doenca renal cronica: o 3 o4 ob

5. CONHECIMENTO PREVIO SOBRE MODALIDADES TERAPEUTICAS
o Sim

o Nao

6. SITUACAO SOCIO-PROFISSIONAL
o Trabalha
o Nao trabalha. o Desemprego o Invalidez o Aposentacao

o Profissao (atual ou anterior):




7. SITUACAO HABITACIONAL
Tipo de habitacgéo: Luz, agua canalizada: Sim / Nao

Exposicao solar / humidade?

Animais de estimacao? Sim / Nao. Qual (s)?

8. ASPETOS SENSITIVO-MOTORES
- Vé bem? Sim/N&o? Usa 6culos? Sim / Nao
- Ouve bem? Sim/ Nao? Usa aparelho auditivo? Sim / Nao.
- Como se movimenta?
o Deambula com equilibrio
o Deambula com desequilibrio, sem apoio
o Deambula com auxiliar de marcha
o Cadeira de rodas
o Acamado
- AlteracGes em outras atividades de vida? Sim / Nao

Quais?

9. OUTRAS INFORMACOES RELEVANTES (medicacao habitual, tipo de dieta, etc.)

10. AVALIACAO DA CONSULTA DE ESCLARECIMENTO
- Veio a consulta: S6 / Acompanhado

- Foram feitas questdes? Sim / N&ao
Quais?

- Pareceu compreender as informacgdes fornecidas sobre modalidades terapéuticas?
Sim / Nao

- Demonstrou interesse por alguma modalidade terapéutica?

o Hemodialise

o Dialise Peritoneal

o Transplante Renal

o Tratamento médico conservador

o Nao demonstrou interesse especifico (vai pensar)



DOCUMENTOS DE APOIO

Norma n° 017/2011, de 28/09/2011 - atualizacdo de 14/06/2012. Tratamento
conservador médico na insuficiéncia renal cronica estadio 5. Determina o
esclarecimento das modalidades terapéuticas e o consentimento informado

na doenca renal crénica. Direcdo-Geral de Saude. (14-06- 2012);

Santos, A. M. (2011). Rumo & Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica.
Dissertacdo de Mestrado. Viseu: Instituto de Ciéncias da Saude da
Universidade Catdlica Portuguesa;

Santos, A. C. (2013). Ensino Pré-Dialise em Dialise Peritoneal. Dissertacdo de

Mestrado ndo publicada. Lisboa: Escola Superior de Enfermagem de Lisboa.



Apéndice 11 — Proposta de protocolo para biopsia renal percutanea

guiada por ultrassonografia
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1. CONTEXTUALIZACAO

A bidpsia renal € um procedimento utilizado para a obtencédo de fragmento(s)
de tecido renal através de uma agulha ou outro instrumento cirargico. Constitui um
instrumento fundamental para o diagndstico, progndéstico e decisao racional sobre o
tratamento de diversas patologias nefrolégicas e sistémicas2. E também importante
na monitorizacdo de individuos transplantados renais, sendo o método mais preciso
no diagnéstico de rejeicdo celular ou humoral, ou de outras patologias do enxerto
renal. Deve ser realizado controlo ecografico prévio, para delimitar o local de puncéo
da pele, assim como durante a execucdo da bidpsia, para determinar a orientacao
da agulha?.

Para a realizacdo da bidpsia renal percutanea, costumam ser utilizados
sistemas automaticos de pistolas com agulhas descartaveis ou sistemas
completamente descartaveis de agulha automatica (revelaram ser mais eficazes e
seguros)?.

A biopsia renal percutdnea guiada por ultrassonografia é neste momento
considerado o método standard para este tipo de exame. Pode ser realizada com o
minimo de desconforto para o paciente, tem uma taxa de sucesso superior a 90% e
ndo estd associada a complicacdes graves?. No entanto, ndo deixa de se um
procedimento invasivo, que requer conhecimentos e cuidados de enfermagem

especificos, antes, durante e apés a realiza¢do da técnica.

e Indicacdes para bidpsia renal?2
- Hematuria,
- Proteindria;
- Sindrome nefrotico;
- Sindrome nefritico;
- Suspeita de glomerulonefrite;
- Doencgas sistémicas com manifestacdes renais;
- Leséo renal aguda inexplicavel;
- Doencga renal cronica;
- Tumores renais (situacdes especificas);

- Alteragao da funcgao do transplante renal.



e Contraindicac6es para biépsia renal?3

Contraindicagfes absolutas:
- Hemorragia atual néo corrigida/controlada;
- AlteracOes da coagulacao;
- Anormalidades anatomicas;
- Paciente ndo cooperante;
- Gravidez;
- Infecéo da pele na zona de puncao;

- Hipertenséo severa incontrolada.

Contraindicag0des relativas:
- Hipertenséo arterial;
- Hipotenséo arterial;
- Anemia grave,
- Abcessos renais / Doenca renal policistica; - Pielonefrite;
- Uropatia obstrutiva / hidronefrose;
- Obesidade morbida;
- Rins atréficos/solitarios;
- Anormalidades anatémicas renais (abcessos renais, doenca renal
policistica, tumores renais, aneurismas arteriais);
- Urémia,

- Tentativa anterior de bidpsia, sem sucesso.

Nota: a correcdo de algumas destas condigcbes com a administracdo de antihipertensores,
antibidticos ou transfusdes sanguineas, podem contribuir para que a bidpsia seja efetuada

com seguranca.

e ComplicacOes da biopsia renal
- Dor;
- Hemorragia/hematoma renal;
- Hematuria persistente;
- Fistula ateriovenosa intrarenal ou peritoneal;

- Aneurisma;



- Biopsia de outro 6rgéo;
- Rutura do rim (se o doente se movimentar enquanto a agulha passa

atraves do tecido renal);

2. CUIDADOS DE ENFERMAGEM ANTES DA BIOPSIA RENALZ23

2.1. Acolher o paciente no servigo/enfermaria,;
2.2. Conhecer a historia pessoal e familiar, no que respeita a doencas renais,
realizacdo de bidpsia renal, doencas hematoldgicas e alergias;
2.3. Confirmar valores analiticos recentes (hemograma e coagulacao);
2.4. Assegurar-se da suspensao atempada da medicacdo que possa interferir com a
coagulacao do individuo (se medicado com esse tipo de medicac¢éo);
2.5. Exame fisico (mobilidade, carateristicas da pele, anormalidades anatomicas que
possam interferir com o procedimento (ex: obesidade);
2.6. Avaliacédo psicoldgica (orientacdo, nivel de ansiedade, concentracdo, memoria);
2.7. Esclarecer o paciente/familia sobre:

- A razao de ser realizada a biépsia renal

- A preparacao para a biopsia renal

- Como sera realizado o procedimento

- A sua cooperacgao durante o procedimento

- Cuidados p0s biopsia renal

- Os riscos da biopsia renal

- Previsdo aproximada dos resultados da bidpsia;

2.8. Verificar a assinatura do consentimento informado;

2.9. Avaliar sinais vitais;

2.10. Obter acesso venoso periférico. Para garantir uma boa hidratacédo, deve ser
administrada fluidoterapia, de acordo com a indicacao do nefrologista;

2.11. Se indicado pelo nefrologista, administrar pré-medicacdo (ansiolitico). Neste
caso, o0 paciente deve ficar deitado na cama/maca;

2.12. Certificar-se do esvaziamento da bexiga antes de realizar a bidépsia. Devera ser
certificada a existéncia de hematuria pré biopsia.



3. PREPARACAO DA BIOPSIA RENAL 2345

3.1. Validar com o nefrologista se o servico de histopatologia foi informado sobre a
realizacdo da biopsia renal;
3.2. Preparar o material:

- Material de protecdo para 2 profissionais (para quem vai ecoguiar

(nefrologita/imagiologista) e para quem vai biopsar (nefrologista)): batas

esterilizadas com toalhetes, luvas esterilizadas, mascaras e toucas

- 2 campos esterilizados

- 1 capsula esterilizada

- Compressas

- Solucao de clorhexidina a 2% com corante

- Bisturi com cabo

- Agulha (de puncéo lombar?)

- Sistema descartavel de agulha automatica

- Lidocaina 2%, seringa de 10ml, agulha endovenosa, agulha subcutanea

- Frascos para a colheita de fragmentos (validar com o nefrologista quantos

fragmentos pretende colher e o tipo de analise ao fragmento)

- Manga esterilizada para protecéo do ecografo

- Betadine gel (substitui o gel condutor para ultrassonografia)

- Material para realizacdo de penso compressivo

- Caneta/marcador (para marcacao do local a ser puncionado)
3.3. Avaliar sinais vitais
3.4. Se biopsia de rim nativo - Na marquesa, o paciente deve ficar em posicao
prono, com uma almofada por baixo do abdémen e as méos por cima da cabeca
(esta posicdo permite uma estabilizacdo e aproximacgdo do rim a parede abdominal
posterior). Em pessoas obesas, a posicdo antero lateral pode ser uma opc¢ao
(melhor conforto respiratério e sem evidéncia de maior taxa de complicacdes);

Se biopsia de enxerto renal — o paciente deve ficar em posi¢céo supina;

3.5. Deixar a cabeca do paciente descoberta, para monitorizacado das carateristicas
faciais ao longo do procedimento;
3.6. Relembrar as etapas do procedimento;
3.7. Aguardar que o nefrologista analise o rim por ultrassonografia e marque o local

de puncéo.



4. CUIDADOS DE ENFERMAGEM DURANTE A TECNICA DE BIOPSIA RENAL*®

4.1. Colocar méscara,

4.2. Colaborar com os médicos a se equipatr;

4.3. Preparar a mesa cirurgica;

4.4. Colaborar com os médicos na colocacdo da manga protetora do ecografo e
no apoio a anestesia,

4.5. Aplicar betadine gel sobre a manga protetora do ecoégrafo (desperdicar
primeiro jato) e sobre a pele do paciente;

4.6. Contextualizar o paciente sobre as etapas do procedimento e relembrar a
importancia da sua colaboragdo, nomeadamente nos momentos em que sera
solicitado para suster a respiracao;

4.7. Durante o procedimento, monitorizar sinais vitais, estado de consciéncia e
coloracdo da pele e mucosas;

4.8. Assistir a equipa médica conforme necesséario (no fornecimento de mais
material, por exemplo);

4.9. Acondicionar fragmento(s) recolhidos nos respectivos frascos de
conservagao;

4.10. Apos o nefrologista efectuar compressdo durante 10 minutos sobre o local
de puncdo, realizar penso compressivo;

4.11. Identificar os frascos de colheita com 0 nome e numero de processo
hospitalar e enviar de imediato para laboratério/anatomia patoldgica;

4.12. Se biopsia em rim nativo, solicitar ao paciente que se deixe rodar e deslizar
da marquesa para a cama com ajuda total. Se bi6épsia em rim transplantado,
solicitar ao paciente que se deixe deslizar da marquesa para a cama;

4.13. Informar o paciente sobre o ponto da situacdo e relembrar sobre os
cuidados poés bidpsia;

4.14. Realizar registos de enfermagem (hora da bidpsia, n°® de fragmentos

colhidos, complicagdes imediatas, estado geral do paciente).

Nota: Se bidpsia em cuidados intensivos, em doentes sedados em posicdo prono, o procedimento
deve ser realizado sem a conexdo ao ventilador, sendo a ventilagdo normalmente controlada por
ressuscitador manual (permite um melhor sincronizagdo entre 0os movimentos respiratérios e a

insercéo da agulha, o que minimiza o risco de complicagées).



5. CUIDADOS DE ENFERMAGEM POS BIOPSIA RENALS3*

5.1. Monitorizagdo de sinais vitais de 15 em 15 minutos na primeira hora pos bidpsia;
5.2. Avaliacdo do estado de consciéncia, coloracdo da pele e mucosas e
carateristicas da pele e penso compressivo (despiste de choque hemorragico —
Nota: os valores de TA mito baixos ou muito elevados podem sugerir hemorragia
interna; desconforto ou dor moderada € normal, dor severa nao é normal);
5.3. Administrar fluitoterapia e/ou incentivado refor¢co hidrico (desde que ndo esteja
em regime de restricdo hidrica);
5.4. Vigiar diurese/hematuria (macro e microscopica, através de teste sumario de
urina);
5.5. Se hemodinamicamente estavel, transferir para a enfermaria;
5.6. Na enfermaria:
- O paciente deve cumprir repouso no leito durante 24 horas:
- Pelo menos 8 horas de repouso absoluto com saco de areia
por baixo/cima do local da biépsia (ndo h& evidéncia de
diferencas significativas nas complicacdes em que houve 8 ou
24 horas de repouso absoluto);
- Na auséncia de aparente complicacdo pos biopsia, ap6s o
periodo de repouso absoluto, o paciente podera realizar suaves
mobilizagdes no leito com assisténcia do enfermeiro;
- Os cuidados deverao ser realizados no leito;
- Manter fluidoterapia/reforco hidrico (exceto se regime de restricdo
hidrica);
- Monitorizar sinais vitais:
- A chegada & enfermaria 1 hora apds (12 e 22 hora p6s bidpsia);
- De 2/2 horas nas 6 horas seguintes (42, 62 e 82 hora pGs bidpsia);

- De 4/4 horas nas horas seguintes.

- Avaliar a coloracdo da pele e mucosas e carateristicas do penso
compressivo de 4/4 horas durante as primeiras 12 horas e de 6/6 horas
nas 12 horas seguintes (nota: para avaliar penso compressivo, 0O
paciente deve ser rodado sobre o lado do rim que foi biopsado);

- Gerir analgésicos prescritos;



- Colher sangue (hemograma) 6 horas apos a biépsia renal,
- Monitorizar hematuria 1 vez por turno (teste sumario de urina);
- Informar o médico sobre alteracbes de estabilidade hemodinamica /
agravamento da hematuria / suspeita de hemorragia;
- Ao fim das 24 horas, o paciente devera realizar levante gradual sob

monitorizag&o de sinais vitais;

6. ORIENTACOES PARA O DOMICILIO3

6.1. Durante uma semana, o paciente ndo deve carregar pesos/objectos pesados;
6.2. Entrar em contacto com a equipa de nefrologia se dor severa na area biopsada

ou sinais de hematuria/exacerbacdo da hematuria.

CONCLUSAO

Os enfermeiros do servico de nefrologia cuidam frequentemente de pessoas
submetidas a bidpsia renal. Tém um papel importante na gestdo dos cuidados, que
vao desde a admissdo do doente para a realizacdo do exame, passando pelas
vérias fases de cuidados descritas neste documento, até ao momento da alta
clinica.

O apoio psicoldgico a pessoa, a vigilancia e detecdo precoce de complicacdes
secundarias a biopsia renal, e a instrucdo sobre o autocuidado, fazem salientar a
importancia fulcral da equipa de enfermagem, nomeadamente na educacao para a
salude. E importante que o enfermeiro de nefrologia esteja seguro sobre os
conhecimentos presentes dos pacientes em relagdo as medidas preventivas e

reconhecimento atempado de eventuais complica¢cdes no domicilio.



FONTES DE APOIO

Castro, R., Sequeira, M.J., Faria, M. Belmira, A., Sampaio, S. Roquete, P. ... &
Morgado, T. (2004). Biopsia Renal Percutanea. Experiéncia de oito anos. Acta
Médica Portuguesa. 17, 20-26;

Laurin, L-P., Bonnardeaux, M. & Leblanc, M. (2012). Percutaneous Renal Biopsy. In
M. Mubarak & J. Kazi (eds). Topics in Renal Biopsy and Pathology (pp. 3-18).
Croacia: Intech;

Guidelines for Percutaneous Renal Biposy. 1C (2010 — Revisto em 2012).
Department of Nephrology, Dialysis & Transplantation. Beaumont Hospital:
Dublin, Irlanda;

Burgoyne, K. (2007). Renal Biopsy: A Nursing Perspective. Renal Society of
Australasia Journal. 3 (1), 19-23;

Protocolo para Realizacdo de Biopsia Renal. (?). Servico de Nefrologia e

Transplantacdo Renal. Hospital de Santa Maria: Lisboa.



Apéndice 12 — Tratamento estatistico

a) Quadros comprovativos da caraterizacdo da amostra
b) Quadro comprovativo do estudo correlacional
c) Quadros comprovativos da estatistica inferencial

d) Quadros de apoio a analise dos resultados



a) Quadros comprovativos da caraterizacdo da amostra

1. Quadro descritivo das variaveis apresentadas na caraterizacdo da amostra

Estatisticas descritivas

N Minimo Méximo Média Desvio Padréo
Idade 69 26 89 62,00 15,188
Tempo em HD em meses 69 7 254 59,68 46,975
Valor médio de glicémia pré dialise 30 104 282 168,20 40,590
Frequéncia com que sentiu edemas ou dispneia na 59 0 5 30 975
semana anterior
Frequéncia da sede na semana anterior 69 0 7 3,09 3,124
Sede maxima na ultima semana 39 2 10 5,41 2,325
GPI em percentagem do PS em periodos de 2 dias 69 -43 5,45 2,1696 1,17257
GPI em percentagem do PS em periodos de 3 dias 63 .74 6,08 2,9110 1,43421
N valido (de lista) 13
2. Quadros de frequéncia das varias estratégias referidas
Estratégia referida 1
Porcentagem Porcentagem
Frequéncia Porcentagem vélida acumulativa
Valido Beber café 5 7,2 9,1 9,1
Beber 4gua 3 4,3 5,5 14,5
Beber pequenas quantidades 4 5,8 7,3 21,8
Distrair-se 1 1,4 1,8 23,6
Autocontrolo para nédo beber 1 1.4 1,8 25,5
Comer 5 7,2 9,1 34,5
Evitar / Reduzir o sal na dieta 22 31,9 40,0 74,5
Evitar doces ou agucares 1 1,4 1,8 76,4
Gerir a quantidade diaria de
liquidos 2 29 3,6 80,0
Gargarejar 3 4,3 5,5 85,5
Beber bebidas frias / gelo 2 29 3,6 89,1
Mascar pastilha elastica 1 1,4 1,8 90,9
Comer algo frio 1 1,4 1,8 92,7
Evitar exposi¢éo solar 1 14 1,8 94,5
Dormir 1 1,4 1,8 96,4




Tolerar a sede 1 1,4 1,8 98,2
Evitar sumos 1 1,4 1,8 100,0
Total 55 79,7 100,0

Ausente Sistema 14 20,3

Total 69 100,0

Estratégia referida 2
Porcentagem Porcentagem
Frequéncia Porcentagem vélida acumulativa

Valido Ingerir bebidas gaseificadas 1 1.4 3,0 3,0
Beber sumo de laranja 1 1.4 3,0 6,1
Beber pequenas quantidades 1 1.4 3,0 9,1
Distrair-se 3 4,3 9,1 18,2
Comer 1 1,4 3,0 21,2
Utilizar ervas aromaticas 1 14 3,0 24,2
Evitar doces ou acucares 6 8,7 18,2 42,4
Gerir a quantidade diaria de 1 14 3.0 455
liquidos
Gargarejar 3 4,3 9,1 54,5
Beber bebidas frias / gelo 1 1,4 3,0 57,6
Tentar compreender a
restricdo hidrica ! L4 30 006
Mascar pastilha elastica 1 1.4 3,0 63,6
Comer algo frio 1 1,4 3,0 66,7
Andar pouco / ndo se cansar 2 29 6,1 72,7
Evitar exposi¢éo solar 1 14 3,0 75,8
IIir(ljlguzlcr)fequenos goles de 1 14 3.0 788
Evitar liquidos 3 4,3 9,1 87,9
Utilizar copos pequenos 1 1,4 3,0 90,9
Evitar picantes 1 1,4 3,0 93,9
Comer fruta suculenta 1 14 3,0 97,0
Beber sumo de liméo 1 14 3,0 100,0
Total 33 47,8 100,0

Ausente Sistema 36 52,2

Total 69 100,0




Estratégia referida 3

Porcentagem Porcentagem
Frequéncia Porcentagem valida acumulativa
Valido Beber café 4 5,8 26,7 26,7
Beber agua 2 29 13,3 40,0
Evitar doces ou agucares 1 14 6,7 46,7
Beber bebidas frias / gelo 2 29 13,3 60,0
llllr;gj;l;jequenos goles de ) 29 133 733
Evitar sumos 1 1,4 6,7 80,0
Evitar liquidos 1 1,4 6,7 86,7
Beber apenas a refeicdo 1 1,4 6,7 93,3
Evitar vinagre 1 1,4 6,7 100,0
Total 15 21,7 100,0
Ausente Sistema 54 78,3
Total 69 100,0
Estratégia referida 4
Porcentagem Porcentagem
Freqguéncia Porcentagem valida acumulativa
Valido Beber sumo de laranja 1 1,4 20,0 20,0
Nao fumar 1 1,4 20,0 40,0
Beber bebidas frias / gelo 1 1,4 20,0 60,0
Evitar sumos 1 1,4 20,0 80,0
Utilizar copos pequenos 1 1,4 20,0 100,0
Total 5 7,2 100,0
Ausente Sistema 64 92,8
Total 69 100,0
Estratégia referida 5
Porcentagem Porcentagem
Frequéncia Porcentagem valida acumulativa
Valido Na&o ingerir bebidas alcodlicas 1 14 100,0 100,0
Ausente Sistema 68 98,6
Total 69 100,0




b) Quadro comprovativo do estudo correlacional

1. Correlagdes de Spearman entre as variaveis em estudo

Correlacdes

Frequéncia N° de
Valor com que estratégias | GPlem
médio sentiu Frequén | Sede referidas | percentag
Tempo | Nivel de edemasou | ciada | maxima para emdo PS
emHD| de glicémia | Volume | dispneia na | sede na na controlar a em
em | escola pré de urina semana semana | Ultima sede periodos
Idade | meses | ridade | didlise | em 24h anterior anterior | semana | /liquidos | de 2 dias
rho de Idade Coeficiente de " . .
1,000 144 -,399 ,409 -,009 ,226 -,018 -,021 -,305 -,130
Spear Correlacéo
man Sig. (2 extremidades) ,239 ,001 ,025 ,941 ,062 ,883 ,900 ,011 ,288
N 69 69 69 30 69 69 69 39 69 69
Tempo em HD Coeficiente de .
,144( 1,000| -,077 ,279 -,448 ,222 -,062 ,156 -,025 ,058
em meses Correlacéo
Sig. (2 extremidades) ,239 ,528 ,136 ,000 ,067 ,615 ,343 ,838 ,634
N 69 69 69 30 69 69 69 39 69 69
Nivel de Coeficiente de .
) -,399 -,077| 1,000 -,142 ,009 ,022 -,071 -,122 ,105 -,099
escolaridade  Correlacdo
Sig. (2 extremidades) ,001 ,528 ,455 ,944 ,861 ,565 ,460 ,391 ,420
N 69 69 69 30 69 69 69 39 69 69
Valor médio de Coeficiente de .
L ] . ,409 279 -,142 1,000 ,051 ,216 ,143 -,374 ,033 -,070
glicémia pré Correlacao
dialise Sig. (2 extremidades) 025 ,136| 455 ,789 253 451 ,170 ,863 713
N 30 30 30 30 30 30 30 15 30 30




Volume de

Coeficiente de

] -,009| -,448™ ,009 ,051 1,000 -174 -,133 -,471" -,146 -,432"
urinaem 24h  Correlacdo
Sig. (2 extremidades) ,941 ,000 ,944 , 789 ,153 277 ,002 ,230 ,000
N 69 69 69 30 69 69 69 39 69 69
Frequéncia Coeficiente de
,226 222 ,022 ,216 -,174 1,000 ,154 , 166 -,018 -,030
com que Correlacao
sentiu edemas  sjg. (2 extremidades) 062| ,067| ,861 253 ,153 207 311 ,882 ,805
ou dispneia na N
semana 69 69 69 30 69 69 69 39 69 69
anterior
Frequéncia da Coeficiente de .
-,018 -,062| -,071 , 143 -,133 ,154 1,000 ,449 , 116 ,182
sede na Correlacéo
semana Sig. (2 extremidades) ,883 ,615 ,565 ,451 277 ,207 ,004 ,341 ,134
anterior N 69 69 69 30 69 69 69 39 69 69
Sede maxima Coeficiente de
-,021 156 -,122 -,374 -,471" ,166 449 1,000 -,102 ,509™
na ultima Correlagao
semana Sig. (2 extremidades) ,900 343 ,460 ,170 ,002 311 ,004 ,535 ,001
N 39 39 39 15 39 39 39 39 39 39
Ne° de Coeficiente de .
o . -,305 -,025 ,105 ,033 -,146 -,018 ,116 -,102 1,000 ,069
estratégias Correlagao
referidas para  Sjg. (2 extremidades) 011 ,838| ,391 ,863 230 ,882 ;341 535 572
controlar a N
69 69 69 30 69 69 69 39 69 69

sede/liquidos




GPlem

percentagem  Coeficiente de -,130 ,058| -,099 -,070 4327 -,030 ,182 ,509™ ,069 1,000
do PS em Correlacéo

periodos de 2 sjg. (2 extremidades) 288| ,634| 420 713 ,000 805 134 ,001 572

dias N 69| 69| 69 30 69 69 69 39 69 69

** A correlagdo é significativa no nivel 0,01 (2 extremidades).

*, A correlacdo é significativa no nivel 0,05 (2 extremidades).




c) Quadros comprovativos da estatistica inferencial

1. Teste T-Student entre as variaveis idade e género

Estatisticas de grupo

Género N Média Desvio Padrédo Erro padrdo da média
Idade Feminino 21 62,90 15,453 3,372
Masculino 48 61,60 15,219 2,197

Teste de amostras independentes

Teste de

Levene para

igualdade de
variancias teste-t para Igualdade de Médias
Erro 95% Intervalo de
padrio Confian¢a da
Sig. (2 Diferenca| de Diferenca
Z Sig. t df |extremidades)| média | diferenca | Inferior | Superior
Idade Variancias
iguais ,061 ,806 | ,325 67 , 746 1,301 4,000| -6,684 9,285
assumidas
Variéncias
iguais ndo ,323 | 37,687 , 748 1,301 4,024 -6,849 9,450
assumidas




2. Teste T-Student entre as variaveis GPI e género

Estatisticas de grupo

Erro padréo da

Género N Média Desvio Padrdo média
GPIl em percentagem do PS Feminino 21 2,2343 1,22457 ,26722
em periodos de 2 dias Masculino 48 2,1413 1,16122 16761

Teste de amostras independentes

Teste de
Levene
para
igualdade
de
variancias teste-t para Igualdade de Médias
Erro 95% Intervalo de
padrdo Confianga da
Sig. (2 Diferenca| de Diferenca
Z Sig. t df extremidades) | média | diferenca | Inferior | Superior
GPl em Variancias
percentagem iguais ,0341 ,853(,301 67 , 7164 ,09304 ,30886 ,5234‘; ,70952
do PS em assumidas
periodos de  variancias
2 dias iguais nao 295 | 36,432 770 09304 31544 | 73251
assumidas 54044




3. Teste ANOVA unidirecional entre as variaveis GPI e classes etarias

Descritivos
GPI em percentagem do PS em periodos de 2 dias
Intervalo de confianca de
95% para média
Desvio Erro Limite Limite
Média Padrao Padrao inferior superior Minimo | Maximo
Dos 26 aos 44
10| 1,7780 1,34329 42478 ,8171 2,7389 ,53 4,06
anos
Dos 45 aos 64
23| 2,7735 1,10288 ,22997 2,2966 3,2504 ,63 5,45
anos
Dos 65 aos 76
21| 1,8957 1,06672 ,23278 1,4102 2,3813 -,27 4,01
anos
Dos 77 aos 89
15| 1,8880 1,03689 ,26772 1,3138 2,4622 -,43 4,28
anos
Total 69| 2,1696 1,17257 ,14116 1,8879 2,4512 -,43 5,45
Teste de Homogeneidade de Variancias
GPI em percentagem do PS em periodos de 2 dias
Estatistica de Levene dfl df2 Sig.
,923 3 65 ,435
ANOVA
GPI em percentagem do PS em periodos de 2 dias
Soma dos
Quadrados df Quadrado Médio Z Sig.
Entre Grupos 12,686 3 4,229 3,401 ,023
Nos grupos 80,809 65 1,243
Total 93,495 68




4. Teste ANOVA unidirecional entre as variaveis GPI e categorias do tempo em HD

Descritivos
GPI| em percentagem do PS em periodos de 2 dias
Intervalo de confianca de
95% para média
Desvio Erro Limite Limite
Média Padrdo Padrdo inferior superior | Minimo | Maximo
Entre 7a 12
5| 1,6460 , 79582 ,35590 ,6579 2,6341 ,63 2,49
meses
Entre 13a 24
12| 2,2433 ,99932 ,28848 1,6084 2,8783 ,53 3,49
meses
Entre 25 a 60
26| 2,3985 1,21734 ,23874 1,9068 2,8902 -,23 5,45
meses
Entre 61 a 120
19| 1,7811 1,34083 ,30761 1,1348 2,4273 -,43 4,28
meses
Mais que 121
7| 2,6214 , 76071 ,28752 1,9179 3,3250 1,83 4,06
meses
Total 69| 2,1696 1,17257 ,14116 1,8879 2,4512 -,43 5,45
Teste de Homogeneidade de Variancias
GPIl em percentagem do PS em periodos de 2 dias
Estatistica de Levene dfl df2 Sig.
1,030 4 64 ,399
ANOVA
GPI em percentagem do PS em periodos de 2 dias
Soma dos
Quadrados df Quadrado Médio Z Sig.
Entre Grupos 7,095 4 1,774 1,314 274
Nos grupos 86,399 64 1,350
Total 93,495 68




5. Teste ANOVA unidirecional entre as variaveis GPI e agregado familiar

Descritivos
GPI| em percentagem do PS em periodos de 2 dias
Intervalo de confianca de
95% para média
Desvio Erro Limite Limite

N Média Padrao Padrao inferior superior | Minimo [ Maximo
Sé 8] 1,9412 1,24088 ,43872 ,9038 2,9787 -,23 3,04
Com o conjuge 16| 2,2950 ,86371 ,21593 1,8348 2,7552 ,92 4,28
Com o cOnjuge e
outros familiares 27| 2,2493 1,36573 ,26284 1,7090 2,7895 -,27 5,45
Com outros
familiares 171 2,0135 1,16387 ,28228 1,4151 2,6119 -,43 4,06
Com outras
pessoas nao 11 2,4900 2,49 2,49
familiares
Total 69| 2,1696 1,17257 , 14116 1,8879 2,4512 -,43 5,45

Teste de Homogeneidade de Variancias
GPI em percentagem do PS em periodos de 2 dias
Estatistica de Levene dfl df2 Sig.
,8462 3 64 AT4

a. Os grupos com apenas um caso séo ignorados no célculo do teste de homogeneidade de variancia para GPI

em percentagem do PS em periodos de 2 dias.

ANOVA
GPI em percentagem do PS em periodos de 2 dias
Soma dos
Quadrados df Quadrado Médio Z Sig.
Entre Grupos 1,357 4 ,339 ,236 ,917
Nos grupos 92,138 64 1,440
Total 93,495 68




6. Teste ANOVA unidirecional entre as variaveis GPI| e escolaridade

Descritivos
GPI| em percentagem do PS em periodos de 2 dias
Intervalo de confianca de
95% para média
Desvio Erro Limite Limite
Média Padrao Padrao inferior superior | Minimo | Maximo
Né&o sabe ler /
5] 1,4480 1,16826 52246 -,0026 2,8986 -,43 2,61
escrever
Sabe ler / escrever 2| 2,5700 ,31113 ,22000 -,2254 5,3654 2,35 2,79
Até ao 4° ano 35| 2,3731 1,16150 , 19633 1,9742 2,7721 -,27 5,45
Do 5° ao 9° ano 22| 2,1482 1,23760 ,26386 1,5995 2,6969 -,23 4,34
Do 10° ao 12° ano 41 1,5925 ,77848 ,38924 ,3538 2,8312 ,63 2,49
Ensino superior ,6300 ,63 ,63
Total 69| 2,1696 1,17257 , 14116 1,8879 2,4512 -,43 5,45
Teste de Homogeneidade de Variancias
GPI em percentagem do PS em periodos de 2 dias
Estatistica de Levene dfl df2 Sig.
,8422 4 63 ,504

a. Os grupos com apenas um caso sao ignorados no célculo do teste de homogeneidade de variancia para GPI

em percentagem do PS em periodos de 2 dias.

ANOVA
GPI em percentagem do PS em periodos de 2 dias
Soma dos
Quadrados df Quadrado Médio Z Sig.
Entre Grupos 8,087 5 1,617 1,193 ,323
Nos grupos 85,408 63 1,356
Total 93,495 68




7. Teste T-Student entre as variaveis GPI e ocupacao

Estatisticas de grupo

Erro padrédo da

Ocupacéo N Média Desvio Padrédo média
GPIl em percentagem do PS  Trabalha 7 1,8214 1,40111 ,52957
em periodos de 2 dias N&o trabalha 62 2,2089 1,15071 ,14614

Teste de amostras independentes

Teste de
Levene
para
igualdade
de
variancias teste-t para Ilgualdade de Médias
Erro 95% Intervalo de
padréo Confianca da
Sig. (2 Diferenca| de Diferenca
Z Sig. t df [extremidades)| média |[diferenca| Inferior | Superior
GPl em Variancias
percentagem iguais ,584 | ,447 ) 67 411 -,38744 ,46863 ) ,54795
do PS em assumidas 827 1,32284
periodos de  variancias
2 dias iguais néo 6,945 504 | -38744| 54936 | 91370
assumidas 705 168858




8. Teste T-Student entre as variaveis GPI e habitos tabagicos

Estatisticas de grupo

Erro padréo da

Fumador N Média Desvio Padrdo média
GPI em percentagem do PS Sim 7 2,3014 1,50448 ,56864
em periodos de 2 dias N&o 62 2,1547 1,14361 ,14524
Teste de amostras independentes
Teste de
Levene
para
igualdade
de
variancias teste-t para Igualdade de Médias
Erro 95% Intervalo de
padrdo Confianga da
Sig. (2 Diferenca| de Diferenca

Z Sig. t df |extremidades)| média |diferenca| Inferior | Superior
GPl em Variancias
percentagem iguais ,226 | ,636 1,312 67 , 756 , 14675 47067 | -,79272 ] 1,08622
do PS em assumidas
periodos de  variancias
2 dias iguais nao 250 | 6,806 810 ,14675| 58689 | 1,54261

assumidas 12491




9. Teste Mann-Whitney entre as variaveis GPI e diabetes

Estatisticas de grupo

Erro padréo da
Diabético N Média Desvio Padréo média
GPIl em percentagem do PS Sim 30 2,3120 ,91516 , 16708
em periodos de 2 dias N&o 39 2,0600 1,33899 21441

Teste de amostras independentes

Teste de
Levene para
igualdade
de
variancias teste-t para Ilgualdade de Médias
Erro 95% Intervalo de
padréo Confianca da
Sig. (2 de Diferenca
extremidades | Difereng | diferen¢ | Inferio | Superio
Z Sig. | t df ) a média a r r
GPlem Variancias
percentage iguais 10,35| ,00| .88 -
m do PS em assumida 4l 2| 4 o7 3801252001 28521 ;31729 82129
periodos de s
2 dias Variancias
iguais ndo 92| 66,18 -
assumida ; 4 ,357 ,25200 ,27183 20069 , 79469
s

Resumo de Teste de Hipotese

. . - £ S =
Hipotese nula Teste == Sig.= Decisdac-
Teste U de
A distribuigao de GPl em Mann- Reter 3
q percentagem do PS em periodos de Whitney de 157 h‘ig'--‘-dt-;s-:
2 dias & a mesma entre as amostras o mh;I ==
categorias de Diabético. independente -
5

Sdo exihidas significdncias assintdticas. O nivel de significincia & 05,
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10. Teste T-Student entre as variaveis GPI e Normo/hiperglicemia

Estatisticas de grupo

Normoglicémia ou Erro padrédo

hiperglicémia N Média | Desvio Padrao da média
GPIl em percentagem do  Hiperglicémia 26 2,3062 ,92118 ,18066
PS em periodos de 2 dias Normoglicémia 4| 2,3500 1,01111 50555

Teste de amostras independentes

Teste de
Levene
para
igualdade
de
variancias teste-t para lgualdade de Médias
Erro 95% Intervalo de
padréo Confianca da
Sig. (2 Diferenca| de Diferenca
Z | Sig. t df | extremidades)| média [diferenca| Inferior | Superior
GPlem Variéncias
percentagem iguais ,0801| ,779 ) 28 ,931 -,04385 ,50015 ) ,98067
do PS em assumidas 088 1,06836
periodos de  variancias
2 dias iguais néo | 3,808 939| -04385| 53686 | 1,47689
assumidas ,082 1,56458




11. Teste ANOVA entre as variaveis GPI e diurese residual

Descritivos
GPI em percentagem do PS em periodos de 2 dias
Intervalo de confianca de
95% para média
Desvio Erro Limite Limite
Média Padrdo Padrdo inferior superior | Minimo | Maximo

Na&o urina / an(ria 17| 2,7788 ,89801 ,21780 2,3171 3,2405 1,42 4,50
Até 250 ml 19| 2,5205 1,13086 ,25944 1,9755 3,0656 78 5,45

Entre 250ml -

S00m| 9| 1,9700 1,25863 ,41954 1,0025 2,9375 -,23 3,73

Entre 500ml -

1000m| 9| 1,6933 ,93164 ,31055 9772 2,4095 ,39 2,70

Mais que 1000 ml 15| 1,4400 1,16256 ,30017 ,7962 2,0838 -,43 3,70
Total 69| 2,1696 1,17257 ,14116 1,8879 2,4512 -,43 5,45

Teste de Homogeneidade de Variancias
GPI em percentagem do PS em periodos de 2 dias
Estatistica de Levene dfl df2 Sig.
476 4 64 ,753
ANOVA
GPI em percentagem do PS em periodos de 2 dias
Soma dos
Quadrados df Quadrado Médio Z Sig.

Entre Grupos 19,034 4 4,759 4,090 ,005
Nos grupos 74,460 64 1,163

Total 93,495 68




12. Teste T-Student entre as variaveis GPI e intensidade da sede

Estatisticas de grupo

Intensidade da sede por

Erro padréo

categorias N Média | Desvio Padrédo da média
GPl em percentagem do  Menos sede 25 1,9752 ,84783 , 16957
PS em periodos de 2 dias  Mais sede 14| 3,1143 1,25285 ,33484

Teste de amostras independentes

Teste de
Levene
para
igualdade
de
variancias teste-t para Igualdade de Médias
Erro 95% Intervalo de
padrao Confian¢a da
Sig. (2 de Diferenca
extremidades | Difereng | difereng Superio
Z | Sig. t df ) a média a Inferior r
GPl em Variancia
percentage s iguais 2,16| ,15 ] )
 do PS em assumida ) 0 3,38 37 ,002( -1,13909 | ,33676| 1,8214| -,45675
periodos de s 2 2
2 dias Variancia
s iguais - 10,81 -
néo 3,03 ; ,007 | -1,13909 , 37533 1,9224| -,35570
assumida 5 7
S




13. Teste T-Student entre as variaveis GPI e conhecimento correto do PS

Estatisticas de grupo

Conhecimento correto do

Erro padréo

peso seco N Média | Desvio Padrao da média
GPl em percentagemdo  Sim 39 2,1918 1,10592 ,17709
PS em periodos de 2 dias  Nzo 18| 11,9772 1,20809 ,28475

Teste de amostras independentes

Teste de
Levene
para
igualdade
de
variancias teste-t para Igualdade de Médias
Erro 95% Intervalo de
padrdo Confianca da
Sig. (2 Diferenca| de Diferenca
Z Sig. t df extremidades) | média | diferenca | Inferior | Superior
GPl em Variancias
percentagem iguais ,196 | ,660|,661 55 ,511 ,21457 ,32441 ,43556-3 ,86470
do PS em assumidas
periodos de  variancias
2 dias iguais nao ,640 | 30,643 527 | ,21457| 33533 | 89880
assumidas 40965




14. Teste T-Student entre as variaveis GPl e conhecimento correto sobre a
guantidade de liquidos que pode ingerir

Estatisticas de grupo

Conhecimento correto

sobre a quantidade de Erro padréo

liquidos que pode ingerir N Média | Desvio Padréo da média
GPl em percentagemdo  Sim 2 1,5250 1,26572 ,89500
PS em periodos de 2 dias Nao 29| 2,1259 1,05341 ,19561

Teste de amostras independentes

Teste de
Levene
para
igualdade
de
variancias teste-t para Ilgualdade de Médias
Erro 95% Intervalo de
padréo Confianca da
Sig. (2 Diferenca| de Diferenca
Z |Sig. | t df | extremidades)| média |[diferenca| Inferior | Superior
GPl em Variancias
percentagem iguais ,028 | ,868 7774: 29 4451 -,60086 ,77600 | -2,18797 | ,98624
do PS em assumidas
periodos de  variancias
2 dias iguais néo 1,008 622| -e0086| 91613 | 8,85484
assumidas ,656 10,05656




d) Quadros de apoio a analise dos resultados

1. Quadro de tabulacdo cruzada entre as variaveis classes etarias e categorias de
tempo em HD

Idade por classes * Tempo em HD por classes Tabulagdo cruzada

Contagem
Tempo em HD por classes
Entre7a | Entre13a | Entre25a | Entre 61a | Mais que
12 meses 24 meses 60 meses | 120 meses | 121 meses | Total
Idade por Dos 26 aos 44
2 4 0 2 2 10
classes anos
Dos 45 aos 64
1 4 13 5 0 23
anos
Dos 65 aos 76
1 2 5 8 5 21
anos
Dos 77 aos 89
1 2 8 4 0 15
anos
Total 5 12 26 19 7 69

2. Quadro de tabulacéo cruzada entre as variaveis agregado familiar e categorias de
tempo em HD

Com quem vive * Tempo em HD por classes Tabulag&o cruzada

Contagem
Tempo em HD por classes
Entre 7a | Entre 13a | Entre 25a | Entre 61 a | Mais que
12 meses | 24 meses | 60 meses | 120 meses | 121 meses | Total
Comquem Sé 0 0 4 4 0 8
vive Com o cdnjuge 1 3 5 4 3 16
Com o cOnjuge e
N 1 6 12 8 0 27
outros familiares
Com outros
N 2 3 5 3 4 17
familiares
Com outras
pessoas nao 1 0 0 0 0 1
familiares

Total 5 12 26 19 7 69




3. Quadro de tabulacé@o cruzada entre as variaveis nivel de escolaridade e classe
etaria

Nivel de escolaridade * Idade por classes Tabulacdo cruzada

Idade por classes
Dos 26 aos | Dos 45 aos | Dos 65 aos | Dos 77 aos
44 anos 64 anos 76 anos 89 anos Total
Nivel de N&o sabe ler /
escolaridade escrever 0 0 2 3 >
Sabe ler / escrever 0 0 0 2 2
Até ao 4° ano 2 13 15 5 35
Do 5° ao 9° ano 7 8 3 4 22
Do 10° ao 12° ano 0 2 1 1 4
Ensino superior 1 0 0 0 1
Total 10 23 21 15 69

4. Quadro de tabulacdo cruzada entre as variaveis habitos tabagicos e intensidade
da sede

Fumador * Sede maxima na uUltima semana Tabulagéo cruzada

Sede maxima na Ultima semana

Quatro | Cinco Nove
Dois na | Trés na na na Seis na | Sete na | Oito na na Dez na
escala | escala | escala | escala | escala | escala | escala | escala | escala
de [O- de [O- de [O- de [O- de [O- de [O- de [O- de [O- de [O-

10] 10] 10] 10] 10] 10] 10] 10] 10] | Total
Fumador Sim 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2

Nao 4 4 6 11 3 2 4 2 1 37
Total 4 4 6 11 3 2 4 2 3] 39

5. Quadro de tabulacao cruzada entre as variaveis diabetes e classes etarias

Diabético * Idade por classes Tabulagdo cruzada

Idade por classes

Dos 26 aos 44 Dos 45 aos 64 Dos 65 aos 76 Dos 77 aos 89

anos anos anos anos Total

Diabético Sim 0 11 14 5 30

N&o 10 12 7 10 39
Total 10 23 21 15 69




