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RESUMO

O presente relatorio, foi desenvolvido no ambito da unidade curricular Estagio
com Relatério, do 7° Curso de Mestrado em Enfermagem, na area de especializacao
em Enfermagem Médico-cirdrgica, na area especifica de Enfermagem Nefroldgica, da
Escola Superior de Enfermagem de Lisboa. No relatorio é refletido todo o caminho
percorrido e vivenciado ao longo dos campos de estagio, nas diferentes areas de
intervencdo nefroldégica, com vista ao desenvolvimento de competéncias de
enfermeira especialista e de mestre em enfermagem, e do estudo intitulado Adeséao
ao Tratamento da pessoa com Doenca Renal Crénica em programa de Hemodialise.

A Doenca Renal Crénica (DRC) é considerada um problema de saude publica
a nivel mundial. O seu diagndstico implica inUmeras mudancas e readaptacfes a nivel
pessoal, social e familiar. O culminar no estadio V, implica uma Terapia de Substituicao
da Funcao Renal para manutencao de vida, sendo a hemodialise (HD) a mais comum.
A boa adesao ao tratamento implica no individuo adaptacdo a medicacéo, a dieta, o
controlo da ingestao hidrica e a assiduidade as sessées de didlise, ajudando a reduzir
o risco de complicacdes intradialiticas, e mantendo o bem-estar fisico, social e
psicologico, e reduzindo o risco de mortalidade e morbilidades (Maldaner et al, 2008).

Com a finalidade de perceber em que medida a pessoa com DRC em programa
de HD consegue aderir ao tratamento recomendado, desenvolveu-se um estudo
guantitativo, de tipo descritivo e correlacional. A uma amostra de 60 sujeitos aplicou-se
um questionario com trés partes: caracterizacdo da amostra; dados do processo clinico;
e as escalas Renal Adherence Behaviour Questionnaire e a Renal Adherence Atittudes
Questionnaire. A analise dos dados foi processada através do programa SPSS for
Windows®.

Os resultados do estudo mostram que a maioria dos sujeitos revela uma boa
adesdo ao tratamento. Os melhores comportamentos de adesdo estavam
correlacionados com 0s niveis séricos mais baixos de potassio e sédio e a mais altos
de fosforo. Os individuos com idade mais avangada revelam uma atitude mais
favoravel as restrigcdes sociais; e com o aumento do tempo em HD tinham uma atitude
menos favoravel relativa ao bem-estar, autocuidado, suporte familiar e aceitacdo. Os
homens mostraram melhores comportamentos de adesao ao autocuidado do que as

mulheres, sendo que estas que revelaram mais comportamentos de adesdo em



momentos dificeis. O nivel de adeséo era maior quando era o cOnjuge a preparar as
refeicdes. Os diabéticos revelaram melhor adesdo quanto a ingestédo de liquidos e
uma atitude mais favoravel relativa ao bem-estar.

Considerando como referencial tedrico, Dorothea Orem (1980) e a sua Teoria
do Défice de Autocuidado, que assume que qualquer individuo tem aptiddo para se
autocuidar e o papel do enfermeiro na capacitacdo do individuo como agente de
autocuidado, os resultados ajudam numa melhor compreensdo do fenbmeno da
adesdo ao regime terapéutico e apontam para a necessidade de os enfermeiros
desenvolverem intervencdes que favorecem a adeséo ao tratamento nos individuos
com DRC em HD.

Palavras-chave: Doenca Renal Cronica, Autocuidado, Adesdo ao Tratamento,

Hemodialise, Enfermagem em Nefrologia



ABSTRACT

This report was developed within the scope of the 7" Course of Master of
Medical-surgical Nursing, in the specific area of Nephrology Nursing, held by the
Escola Superior de Enfermagem de Lisboa. This report reflects my experience in
different training areas, in order to develop nursing specialist and nursing nephrology
skills and a master's degree in nursing, when we conducted a research entitled,
Adherence to Treatment of the person with Chronic Kidney Disease in a Hemodialysis
Program.

Chronic Kidney Disease (CKD) is considered a public health problem worldwide.
Their diagnosis implies changes and adaptations on a personal, social and family level.
The chronic renal failure stage V, implies Renal Function Replacement Therapy for life
maintenance, with hemodialysis (HD) being the most common therapy. Good
adherence to treatment implies in the individual adaptation to medication, to diet,
control of water intake and attendance to dialysis sessions, helping to reduce the risk
of intradialytic complications, and maintaining physical, social and psychological well-
being, and reducing risk of mortality and morbidity (Maldaner et al., 2008).

In order to understand the extent to which the CKD patient under HD adhere to
the recommended treatment, a quantitative, descriptive and correlational study was
developed. A sample of 60 subjects was applied a questionnaire with three parts:
sample characterization; clinical process data; Renal Adherence Behavior
Questionnaire and the Renal Adherence Atittudes Questionnaire scales. The analysis
of the data was processed through the SPSS for Windows® software.

The results of the study show that most subjects have a good adherence to
treatment. Best adherence behaviors were correlated with the lowest serum potassium
and sodium levels and the highest phosphorus levels. Older individuals show a more
favourable attitude to social constraints; and patients with more time in HD have a less
favourable attitude towards well-being, self-care, family support and acceptance. It
also reveals that men have better self-care adherence behaviours than women, but
women reveal more compliance behaviours in difficult moments. The level of
adherence is greatest when the spouse prepares meals. Diabetics showed better

adherence to fluid intake and a more favourable attitude toward well-being.


http://www.davita.com/kidney-disease/kidney-failure/ESRD

Considering as a theoretical reference, Dorothea Orem (1980) and the Self-
Care Deficit Theory, which assumes that any individual has the ability to self-care and
the role of the nurse in the individual's empowerment as a self-care agent, the results
help in a better understanding of the adherence to the therapeutic regimen and point
the need for nurses to develop interventions that favor adherence to treatment in
individuals with CKD under HD.

Keywords: Chronic Kidney Disease, Self-Care, Treatment Adherence, Hemodialysis,

Nephrology Nursing
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INTRODUCAO

O presente relatério surge no ambito da Unidade Curricular (UC) de Estagio
com Relatério, inserida no 7° Curso de Mestrado e Pés-Licenciatura de Especializacéao
em Enfermagem Médico-Cirirgica na Area de Intervencdo de Enfermagem
Nefroldgica, que culmina apods discusséo publica no grau académico de Mestre.

Visando a finalizacdo deste processo de aprendizagem, com vista ao
desenvolvimento de competéncias que permitam cuidar o individuo com alteracao da
eliminacéo renal e respetiva familia num contexto de cronicidade em ambiente intra e
extra-hospitalar, € desenvolvido este relatorio.

Os objetivos a atingir com o relatério, prendem-se com:

a) Mostrar as competéncias de enfermeiro especialista que foram desenvolvidas nos
diversos campos de estagio;

b) Relatar as atividades coincidentes com a aquisicdo de competéncias de enfermeira
especialista definidas;

c) Analisar as intervencdes de enfermagem, baseada na pesquisa bibliogréfica;

d) Apresentar o estudo de investigacdo que foi desenvolvido no ambito da aquisicao
da competéncia de investigacdo em enfermagem.

A Ordem de Enfermeiros (OE, 2010) preconiza para o enfermeiro Especialista
um conjunto de competéncias comuns a todos os especialistas e, as especificas que
serdo as que decorrem da area da especialidade, que serdo abordadas no capitulo
do quadro concetual. Relativamente as competéncias especificas a desenvolver na
area especifica da nefrologia, uma vez que a OE ndo a reconhece como especialidade
autbnoma, as mesmas foram desenvolvidas seguindo as competéncias definidas pela
European Dialysis and Transplant Nurses Association/European Renal Care
Association (EDTNA/ERCA, 2007).

A Doenca Renal Cronica (DRC) apresenta-se como um problema de saude
publica a nivel mundial (Coelho, 2015). Nao sendo excecado, em Portugal assiste-se a
um aumento nos ultimos anos de taxa de incidéncia e prevaléncia da Doenga Renal
Crénica Terminal (DRCT) (Coelho et al, 2014; Macério, 2017).

O diagnostico de doenca cronica, traz consigo um elevado peso na vida do

individuo e da sua familia implicando diversas alteracfes a adaptacdes na sua vida.
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A DRCT de todas essas alteracdes, acresce a necessidade de realizacdo de uma
TSFR como uma questdo de vida ou morte.

A Hemodialise (HD), como uma das TSFR disponiveis, apresenta-se em
Portugal, como a mais frequente entre os individuos com DRCT, como representam
os dados apontados pela Sociedade Portuguesa de Nefrologia dos ultimos anos
(Macério, 2013, 2016, 2017).

A adesdo a esta TSFR, ndo € um processo simples, acarretando diversos
fatores envolvidos que agem de forma interligada (Maldaner et al 2008). Identificar e
entender os diversos fatores associados a adesdo ao tratamento irdo ajudar na
adaptacao e consequente sucesso do tratamento, dai o especial enfoque e atencao
ao papel de enfermagem nesta tematica. O enfermeiro, como profissional de saude
gue passa mais tempo e com maior proximidade na prestacdo de cuidados ao
individuo com DRC em programa de HD, € o elemento privilegiado a intervir nesta
area.

A investigacdo nesta area da enfermagem, pode contribuir para criar formas e
meios que avaliem a adesédo do individuos com DCR em HD, ajudar a identificar
fatores que levam a ndo-adeséo e, otimizar a sua intervencao na pratica. Desta forma,
atua--se na promocao da educacédo a saude (Maldaner et al., 2008) ajudando a uma
melhor adaptacdo com consequente sucesso ao tratamento e diminuicdo das
comorbilidades, predispondo uma pratica clinica especializada.

Neste seguimento, surge o tema de estudo de investigacdo Adesdo ao
Tratamento da pessoa com DRC em programa de HD.

Os objetivos e atividades propostos a atingir ao longo dos campos de estagio
apresentam-se discriminados em apéndice (Apéndice 2).

O presente relatorio apresenta-se assim organizado por capitulos da seguinte
forma: no primeiro irei abordar o quadro concetual, onde serdo definidas linhas de
orientacdo para o projeto e, para o estudo de investigacao, relativo as competéncias
gerais e especificas, tematica do estudo e perspetiva da tedrica de enfermagem
desenvolvida no projeto. No segundo capitulo, apresentam-se as competéncias e
atividades desenvolvidas nos diferentes campos de estagio. No terceiro capitulo,
aborda-se o estudo de investigacéo, contextualizando o problema do estudo, definindo
a questao e objetivos do estudo, a metodologia a utilizar, a apresentacéo e discussao
de resultados e, por fim, apresentam-se as conclusdes do estudo. No ultimo capitulo,

16



apresenta-se as consideracgfes finais decorrentes da realizacdo do estagio e do
estudo.

A estrutura e formatacao deste relatério foram efetuadas em concordancia com
as normas da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL) para a apresentacao

de trabalhos escritos, referéncias bibliograficas e citacdes — norma APA.
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1. QUADRO CONCETUAL

O presente capitulo aborda os conceitos que sustentam todo o relatério.
Primeiramente remete para as competéncias do enfermeiro especialista, depois
procede a descricao da Doenc¢a Renal Cronica (DRC), relativamente ao conceito, a sua
evolucao, a Hemodialise (HD) como modalidade de tratamento substitutivo da fungéo
renal (TSFR) e a adeséao ao tratamento do individuo com DRC em HD. Caracteriza-se

ainda a Teoria de Enfermagem do Défice de Autocuidado (TDAC), de Dorothea Orem.

1.1. O modelo de desenvolvimento de competéncias de Benner

O processo de desenvolvimento de desenvolvimento de competéncias, € visto
como um processo dinamico, continuo e complexo. Desta forma € importante elucidar
algumas definicbes presentes e inerentes no caminho da aquisicdo das mesmas e sob
as quais é regulado o nosso exercicio profissional.

Benner (2001), definiu com o0 seu Modelo de Desenvolvimento de
Competéncias que competéncia é algo que se desenvolve ao longo da vida de uma
forma crescente a nivel do contexto profissional e, explicitou as competéncias em
sete dominios, 0s quais organizou em 5 estadios. No estadio 1 ou de iniciado a
pessoa nao possui nenhuma experiéncia e necessita de ensino para adquirir
experiéncia. Segue-se o estadio 2 ou de iniciado avancado que ja houve experiéncias
de situacdes reais conseguindo relacionar situagcées. No entanto, precisa de ser
orientado. No estadio 3, ou de competente a pessoa ja esta ciente das suas vivéncias
com fim de obter determinados objetivos. No estadio 4 ou de proficiente a pessoa ja
tem percecao das situacdes na globalidade e a aprendizagem faz-se pela experiéncia
de gestdo das mesmas. Finalmente no estadio 5 ou de perito, o individuo possui uma
vasta experiéncia, compreende de forma empirica cada situacao e tem a capacidade
de apreender o problema de maneira direta, com solu¢cbes bem determinadas e
especificas.

Remetendo para a minha experiéncia profissional, encontro-me no estadio 4 ou
de proficiente na vertente de internamento de nefrologia, onde desempenhei fun¢des
durante dez anos. Nas outras areas, como hemodialise e didlise peritoneal, encontrava-

me inicialmente no estadio 1 ou de iniciado.
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1.2. Competéncias de Enfermeiro Especialista

O Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros (REPE) descrito no
Decreto-Lei n.° 161/96, de 4 de setembro, e posteriormente alterado pelo Decreto-lei

n.° 104/98, de 21 de abril, define o enfermeiro especialista como:
enfermeiro habilitado com um curso de especializagdo em enfermagem ou com um curso de
estudos superiores especializados em enfermagem, a quem foi atribuido um titulo profissional
que Ihe reconhece competéncia cientifica, técnica e humana para prestar, além de cuidados
de enfermagem gerais, cuidados de enfermagem especializados na area da sua especialidade
(OE, 2015, p.99).
Apoiando esta definicdo, o Regulamento das Competéncias Comuns do
Enfermeiro Especialista (OE, 2010), define enfermeiro Especialista como aquele que

detém:

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

Todos os enfermeiros, independentemente da area de intervencdo ou
especialidade, partilham um conjunto de competéncias comuns que Sao:

competéncias aplichveis em ambientes de cuidados de saude primérios, secundéarios e

terciarios, em todos os contextos de prestacdo de cuidados de saude. Também envolve as

dimensbes da educacéo dos clientes e dos pares, de orientacdo, aconselhamento, lideranca e

inclui a responsabilidade de descodificar, disseminar e levar a cabo investigacéo relevante, que

permita avancar e melhorar a pratica da enfermagem. (OE, 2010, p.2)
Porém existem outras competéncias denominados especificas que:

sdo as competéncias que decorrem das respostas humanas aos processos de vida e aos
problemas de saude e do campo de interven¢éo o definido para cada area de especialidade,
demonstradas através de um elevado grau de adequacao dos cuidados as necessidades de
saude das pessoas. (OE, 2010, p.2)

Os quatro dominios de competéncias comuns aos enfermeiros especialistas
definidos pela OE (2010) séo: responsabilidade profissional, ética e legal; melhoria
continua da qualidade; gestdo dos cuidados; e desenvolvimento das aprendizagens
profissionais. Acrescento para a aquisicdo de grau de Mestre em enfermagem, o
dominio da investigagdo. Como a area especifica da nefrologia ndo se encontra
reconhecida pela OE como uma especialidade autbnoma, as competéncias especificas
a desenvolver em estagio, basearam-se nas competéncias preconizadas para 0

enfermeiro de nefrologia, pela European Dialysis and Transplantation Nurses
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Association/European Renal Care Association (EDTNA/ERCA, 2000). Esta define-as de
acordo com o modelo de Dreyfus que Patricia Benner adotou para a enfermagem. Para
a EDTNA/ERCA (2000) o enfermeiro de nefrologia apresenta-se como um profissional
gue detém conhecimento e habilidades suficientes para a prestacdo de cuidados de
salde em pessoas com insuficiéncia renal em qualquer fase do seu processo
terapéutico, bem como da familia e comunidade.

Assim, as competéncias comuns a desenvolver no estagio, foram:

1. Competéncias do dominio da responsabilidade profissional, ética e legal:

1.1. Desenvolve uma pratica profissional e ética no seu campo de intervencao;
1.1. Promove préticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as
responsabilidades profissionais.

2. Competéncias do dominio da melhoria continua da qualidade:

2.1. Concebe, gere e colabora em programas de melhoria continua da qualidade
existentes;

3. Competéncias do dominio da gestdo dos cuidados:

3.1. Gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus
colaboradores e a articulagdo na equipa multiprofissional:

3.2. Adapta a lideranca e a gestédo dos recursos as situacdes e ao contexto visando
a otimizacao da qualidade dos cuidados:

4. Competéncias do dominio das aprendizagens profissionais:

4.1. Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade;

4.2. Baseia a sua praxis clinica especializada em soélidos e validos padrdes de
conhecimento.

Como competéncias especificas técnicas, segundo a EDTNA/ERCA (2007),
propus-me alcancar as seguintes, por area de intervencao:

1. Hemodidlise:

a) Trabalhar com clientes assegurando os cuidados durante as sessdes de HD;

b) Apoiar o cliente em HD acerca do tratamento, identificando e avaliando junto as
suas expetativas, medos, capacidade adaptativa, necessidades de
aprendizagem,;

c) Obter acesso imediato para a HD através da insercdo de um Cateter Venoso
Central (CVO);

d) Monitorizar, analisar e rever o tratamento dialitico;
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2. Didlise peritoneal:

a) Prestar cuidados personalizados ao cliente em programa de dialise peritoneal
(DP);

b) Administrar terapéutica na DP;

c) Preparar o cliente para iniciar a técnica da DP, iniciar e monitorizar;

d) Promover educacao do doente em DP.

1.3. A Doenca Renal Crénica

Este subcapitulo descreve o conceito de doenca renal cronica, sua evolucao,
métodos de tratamento e adeséo ao regime terapéutico.

1.3.1. O conceito, classificacdo e evolucdo da doenca renal crénica

Os rins asseguram trés fungdes principais: excretora, reguladora e metabdlica.
Tém a responsabilidade de excretar os produtos metabdlicos, como ureia e creatinina.
Além disso, sdo responsaveis por regular o volume de agua do corpo, osmolaridade
dos fluidos corporais, o equilibrio eletrolitico e acido-base e regular a tenséo arterial.
A nivel metabdlico, ativam a vitamina D e produzem a enzima renina e a hormona
eritropoietina. (Thomas, 2005). Com a perda destas fungdes, surge a denominada
Doenca Renal Cronica (DRC), que consiste na perda irreversivel da funcao dos rins,
classificada como lenta e progressiva, em que os rins perdem gradualmente toda a
capacidade excretora e reguladora do metabolismo, caracterizada pela destruicdo
macica de nefronios, deixando de ter capacidade de executar a sua funcéo (Fresenius
Medical Care, 2011; Garcia, 2008; N. Thomas, 2005).

A DRC, é considerada um importante problema de saude publica em todo o
mundo, sendo definida pela National Kidney Foundation (NKF, 2002) de acordo com
dois critérios: a) a presenca de alteracdes estruturais ou anormalidades funcionais a
nivel renal por um periodo igual ou superior a 3 meses com ou sem diminuicdo da
Taxa de Filtragdo Glomerular (TFG); b) e uma TFG inferior a 60mL/min/1.73m? por
periodo superior a 3 meses, com ou sem dano renal.

Assim, o conceito de DRC aparece ligado a modificacbes estruturais ou
funcionais dos rins com uma duragao superior a 3 meses. De acordo com o grau de

afecdo renal, as manifestacdes clinicas da doenca podem ser mais ou menos
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sintomaticas. A NKF (2002) e a Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI)

assumem 5 estadios de doenca renal, de acordo com a taxa de filtracdo glomerular

(TFG):

e Estadio 1: alteragdes urinarias assintomaticas com TFG = 90 ml/min/1.73m?, néo
existindo ainda alterac¢des clinicas nem laboratoriais, dado que os nefronios saos,
conseguem compensar a perda dos outros nefronios;

e Estadio 2: DRC ligeira, com uma TFG entre os 60 e 89 ml/min/1.73m2. Embora
ainda assintomatica, ja existe uma leséo renal,

e Estadio 3: DRC moderada, com uma TFG entre os 30 e 59 ml/min/1.73m2. H4 um
aumento dos valores séricos da ureia e da creatinina e o aparecimento de polilria,
pela falta de capacidade do rim em concentrar a urina. Nesta fase, pode aparece
também anemia, ainda discreta;

e Estadio 4: DRC grave, com uma TFG entre os 15 e os 29 ml/min/1.73m?. Os
sintomas séo de intensidade variavel, relacionados com a retencao azotada, com
nauseas e vomitos. A anemia € mais frequente. A reducéo do célcio deve-se a
alteracdo do metabolismo da vitamina D e ha também um aumento dos valores
de fosforo sérico;

e Estadio 5: DRC Terminal, com TFG <15 ml/min/1.73m?. A sintomatologia é
exacerbada com oliguria e alteracdes bioquimicas acentuadas. Ha indicacdo para
TSFR, como tratamento de manutencéo de vida.

A etiologia da DRC esta associada sobretudo a 3 grupos principais: a diabetes
mellitus (DM) do tipo 1 e 2; as doencas renais ndo diabéticas que levam a faléncia renal
e a necessidade de TSFR, como a hipertenséo arterial (HTA), a doenca isquémica
renal arteriosclerética, as doencas do foro glomerular e tdbulo intersticiais (como
infecbes do trato urinario, célculos com obstru¢do cronica das vias urinarias e
toxicidade medicamentosa) e a doenca poliquistica renal do adulto. O terceiro grupo,
inclui as doencgas ligadas ao transplante renal (como a reincidéncia da doenca renal
inicial). No entanto, como fatores de risco acrescido, encontram-se também o0s
antecedentes familiares, a idade avancada, grupos étnicos e raciais, e a presenca
simultdnea da DM e HTA no mesmo individuo. A juncdo destas duas principais causas,
pode contribuir para 0 aumento do risco de desenvolvimento de DRC, a que se tem

assistido cada vez mais nos ultimos anos, especialmente em Portugal (GID, 2014,
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Thomas, 2005). Quanto a incidéncia e prevaléncia das causas da DRC, a DM
mantém-se como a primeira causa de DRCT nos individuos, seguida da HTA no ano
de 2016 (Macario, 2017).

Embora a presenca de HTA possa potenciar o aparecimento da DRC, a HTA
também pode constituir a causa e uma complicacdo da DRC (Thomas, 2005), tal como
a DM complica a nefropatia e vice-versa (Thomas, 2004).

Neste sentido, adquire enorme importancia o estudo precoce dos fatores de
risco do individuo, bem como a detecdo precoce da DRC, de forma a tratar
precocemente, e minimizar e retardar a progressao da doenca e as suas complicacdes
(NKF, 2002).

Embora a DRC geralmente evolua de forma silenciosa, sem sinais e sintomas
significativos, a medida que a funcdo renal diminui, estes vao-se exacerbando,
acompanhando a reducéo da TFG (Roso et al., 2013). Outros fatores podem acelerar
a progressdo da DRC como a hipertensdo e hipertrofia intraglomerular, a acidose
metabolica e a existéncia de co morbilidades (Riella & Martins, 2013).

De acordo com National Kidney Foundation (NKF; 2002) as complicacfes mais
significativas e que tendem a aparecer e agravar com o avancar da DRC, com reducéo
da TFG, sdo: a anemia, a HTA, a ma nutricdo (associada a estados de anorexia), a
osteodistrofia, os disturbios do metabolismo do célcio e do fésforo, a neuropatia e a
diminuicdo do bem-estar geral.

Caraterizada entdo pela sua progressdo heterogénea, a DRC nem sempre
progride de forma inevitavel para o estadio 5, ou DRCT (GID, 2014). No entanto,
quando atinge este estadio, o rim apresenta uma TFG <15ml/min/1.73m? situacdo
incompativel com a manutencgédo de vida. Surgem sinais e sintomas exacerbados em
diversos 6rgdos, denominado de “sindrome Urémico”. O tratamento nesta fase passa
pelo inicio de uma modalidade de TSFR (Fresenius Medical Care, 2011).

As TSFR incluem a HD, a DP e, o transplante renal (TR). Como op¢édo do
cliente, existe também a escolha pelo tratamento conservador.

Portugal, tal como a maioria dos paises da Europa, destaca-se como o pais da
Europa que apresenta a maior taxa de incidéncia e prevaléncia da DRCT (Coelho et
al, 2014). Dados da Sociedade Portuguesa de Nefrologia (SPN), mostram que em

Portugal e no fim de 2016, havia 19700 doentes em TSFR, um aumento em relacéo a
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2015, e que a incidéncia também aumentou em 4,08% relativamente a 2015 (Macario,
2017).

De acordo com o mesmo relatério, em 2016 a incidéncia de individuos com
DRCT a realizar TSFR foi de 2406 individuos. Desses individuos a incidéncia em HD
foi de 90,02%, (2166 doentes), seguida pela DP com cerca de 8,94% (215) e por ultimo
o TR com 1,04% (25). Quanto a prevaléncia, a HD apresenta-se também como a

TSFR com maior prevaléncia em 2016, seguida do TR e da DP (Macério, 2017).

1.3.2. O tratamento em programa regular de hemodiélise

De acordo com Fresenius Medical Care, (2010), a HD constitui a TSFR mais
frequente a nivel mundial. A prevaléncia dos doentes em HD em Portugal em 2016
(11738 individuos) representa 59,68% de pessoas em TSFR e mantém a tendéncia
crescente dos ultimos anos. Isso traduz um aumento de 29,9% de individuos em
programa de HD, entre 1997 e 2016 (Macario, 2017).

A HD, é uma TSFR que pode ser usada de uma forma proviséria ou transitoria
em individuos com uma leséo renal aguda até recuperarem a funcao renal, ou de
forma permanente ou longo prazo em individuos com DRCT. O tratamento dura cerca
de quatro horas por sessao, feito trés vezes por semana, no caso da pessoa com
DRCT em programa regular de HD (Castro et al., 2013).

A HD € num procedimento extracorporal de remocdo de produtos do
metabolismo do sangue num individuo com DRCT, através de uma membrana
semipermeavel localizada num filtro ou dialisador. O tratamento exige um acesso
vascular e um circuito de extracorporal (CEC) para levar o sangue ao filtro e devolvé-lo
ao cliente. Ou seja, permite remover os produtos téxicos do organismo bem como o
excesso de agua, através de uma membrana semipermeavel, em que 0s solutos de
elevado peso molecular como as proteinas nédo sao excretadas (Thomas, 2005). Este
processo, da-se através de dois principios fisicos diferentes em que 0s solutos
atravessam os poros da membrana, a difusdo e a ultrafiltracdo. Na difusdo, as
moléculas passam de uma regido de elevada concentracdo de solutos para outra com
baixa concentracdo dos mesmos, até se equiparem. Na ultrafiltracdo ha uma passagem
forcada da agua pela membrana, pela acdo de uma forca osmatica ou hidrostatica
(Fresenius Medical Care, 2011).
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Com o aperfeicoamento tecnolégico a HD tornou-se mais biocompativel e tem
melhorado a qualidade de vida dos doentes. A Hemodiafiltragdo (HDF) é hoje uma
modalidade de elevada eficacia dialitica, capaz de depurar moléculas de medio peso
molecular, antes retidas do organismo. A HDF tem demonstrado nos ultimos anos
maiores vantagens em relacdo a HD convencional e € cada vez mais usada em
Portugal (Macério, 2017). Para além dos mecanismos difuséo e ultrafiltracdo, a HDF
utiliza também o principio fisico da convecc¢éo, que consiste na remocao de agua em
grande quantidade, implicando a remocao de solutos com baixo peso molecular e
concomitantemente a infusdo de uma solucao de reposicéo no individuo. (Fresenius
Medical Care, 2010). Segundo Ferreira (2003), a HDF € um dos métodos de
tratamento dialitico, tal como a HD alto fluxo associado a uma menor mortalidade,
menor desnutricdo e diminuicdo da inflamacgéo cronica, reducdo da amiloidose da
dialise; diminuicdo da remodelacdo 6ssea e da osteoporose, melhoria do perfil lipidico
e menor consumo de eritropoietina humana recombinante.

As varias modalidades de hemodialise tém como objetivo “recompor” o
ambiente dos fluidos a nivel intra e extracelular e atingir a homeostasia dos solutos.
Para isso, é importante contar com um acesso vascular (AV) funcional e que permita
um elevado débito sanguineo. SO assim se consegue extrair e reinfundir uma enorme
quantidade de sangue. O AV é um dos fatores que muito contribui para a eficacia da
dialise (Fresenius Medical Care, 2011). Um acesso disfuncional segundo Butterley &
Schwab (1996) cit por Thomas (2005) pode originar um efeito adverso na adequacao
da dialise e consequentemente provocar aumento da mortalidade e morbilidade do
individuo.

Os acessos vasculares para HD podem ser classificados de acordo com o tempo
de permanéncia dos mesmos. Segundo a Fresenius Medical Care (2010) h& dois tipos:
0 acesso vascular temporario e o permanente ou de longa duracdo. Entre os primeiros
temos o cateter provisorio para HD, que como 0 proprio nome sugere, é usado em
situacBes agudas em que é urgente realizar a didlise. Entre 0s acessos vasculares
permanentes ou de longa duragao temos: o Cateter Venoso Central de Longa Duracéo
(CVCLD), a Fistula Arteriovenosa (FAV) e a protese arteriovenosa de
Politetrafluoretileno (PTFE). A sua colocacéo (no caso do CVCLD) ou construcéao (FAV
e PTFE) é normalmente programada, quando se prevé a entrada do cliente em

programa regular de HD.
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Para os individuos com DRCT em HD, a FAV assume-se como o tipo de acesso
mais indicado, pela evidéncia de melhores taxas de fluxo, de menos complicacgdes e,
a longo prazo, por permanecer mais tempos desobstruida do que os outros AV
(Thomas, 2005).

A HD, como qualquer uma das outras modalidades de TSFR, também tem
associadas algumas complica¢gbes, embora sejam cada vez menos frequentes, pela
correta prescricdo do tratamento e monitorizacao constante do tratamento (Thomas,
2005). Para a Fresenius Medical Care (2010), as complicacbes mais frequentes
durante a sesséo de HD, sao por ordem decrescente: a hipotensao arterial, as caibras,
as nauseas e vomitos, as cefaleias, a hipertermia, a reacao pirogénica, o prurido e a
hipertenséo arterial.

Como qualquer doenca cronica, a DRCT acarreta inUmeras mudancas a nivel
pessoal, social e familiar para o individuo a quem € diagnosticado esta doenca. As
mudancas decorrem tanto da doenca como do tratamento que Ihe permite sobreviver.

A HD como uma das TSFR disponiveis no estadio terminal da DRC, implica no
individuo uma adesdo a medicacdo, a dieta, o controlo da ingestdo hidrica e a
assiduidade as sessdes de dialise, ou seja, uma boa adesao ao tratamento (Machado
et al, 2015).

A ndo adesdo ao tratamento pode ser a causa do insucesso das propostas
terapéuticas, aumentando o risco de morbilidade e de mortalidade. E de acordo com
a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), devem ser desenvolvidos pelos profissionais
de saude, meios para avaliar a adesao e os fatores associados, com vista a otimizacao
da intervencao terapéutica e reducao do risco de comorbilidades (Machado et al.,
2015).

1.3.3. A adesdo ao tratamento da pessoa ao programa regular de hemodialise

A adesdo ao programa regular de HD pela pessoa com DRC, traz varias
vantagens, nomeadamente o menor risco de complica¢ges intradialiticas, manter o
bem-estar fisico, social e psicoldgico, e reduzir risco de mortalidade e morbilidades
(Maldaner et al, 2008; Garzoni, Nolte & Geest, 2007).

A Adesdo é definida pelo Conselho Internacional de Enfermagem (ICN, 2006),

na Classificagdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE) como uma “acao
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auto iniciada” pelo individuo para promover o bem-estar; recuperacao e reabilitacao;
cumprindo as orientagbes sem desvios e empenhado num conjunto de acbes ou
comportamentos. Ou seja, o individuo cumpre o regime de tratamento, toma a
medicacdo conforme prescrito, muda o seu comportamento para melhor, sinais de
cura, procura 0s medicamentos na data indicada, interioriza o valor de um
comportamento de salde e obedece as instrugcbes relativas ao tratamento.
Frequentemente a adesdo estd associada ao apoio da familia e de pessoas
significativas, ao conhecimento sobre os medicamentos e o0 processo de doenca, a
motivagao do cliente e a relacdo entre o profissional de saude e o cliente (ICN, 2006).

A OMS, cit. por Gusméo & Mion-Jr (2006) enfatiza a definicdo de adesao ao
considerar um fendmeno multidimensional determinado pela interacdo de cinco
fatores responsaveis pela boa adeséo: fatores relacionados com o individuo, fatores
socioecondmicos, fatores relacionados com o tratamento, relacionados com a doenga
e 0 sistema e a equipa de saude. Todos eles, influenciam o comportamento e a
capacidade do individuo aderir ao tratamento.

Assim, a forma como cada pessoa adere ao tratamento esta relacionada com
fatores comportamentais. Ou seja, como perceciona a sua doenca e desenvolve
estratégias para enfrentar esses contratempos ou adversidades que surjam e fatores
de ordem externa, como problemas de vida, ou relativos a rede e ao suporte social.
(Maldaner, et al., 2008; Borba, 2015).

A DRC, como qualquer doenca cronica, acarreta inevitavelmente inimeras
mudancas, cedéncias e adaptacdes na vida do individuo, nomeadamente a nivel
psicolégico, familiar e social. A forma como cada pessoa vivencia e se adapta a este
processo é um fator preponderante na evolucdo da doenca (Oliveira et al., 2009).
Como doenca com uma evolucao progressiva e lenta sem perspetiva de melhora, a
DRC culmina no estadio V ou Terminal, que exige uma nova adaptacao, desta vez a
uma TSFR, como HD (Maldaner et al., 2008).

A adaptacéo do individuo com DRCT a HD, e a adesao ao respetivo tratamento
€ um processo complexo e dicotbmico, porque embora, de acordo com Machado
(2013), seja benéfico, prolongue a vida do individuo, alivie o sofrimento, previna
algumas incapacidades e favoreca melhoras a nivel fisico, também traz um
sentimento negativo. Ou seja, incute a sensagdo de depender uma maquina para

sobreviver e de necessitar da dialise pelo resto da sua vida. Todo este processo gera
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stress ao individuo com DRC, como alteracdes metabdlicas e enddcrinas, alteracdes
na percec¢ao da sua autoimagem e mudancas no estilo de vida, que poderédo assumir-
se como obstaculos na adeséo ao tratamento da hemodialise (Madeiro et al, 2010).

Assim, para Machado (2013) cit. Martins (2008), as raz0es para a falta de adesao
do individuo ao tratamento em HD sdo de trés ordens principais: a psicolégica, a
sociodemografica e a clinica, sendo que a adesao as restricdes dietéticas constitui um
dos fatores mais relevantes para o sucesso do tratamento, enquanto a ndo adeséo
pode contribuir para o aumento de morbilidade e mortalidade. White (2004) refere
estudos em que foram percebidas, através de entrevistas aos individuos, algumas
situacdes que podem constituir uma barreira a adeséo ao tratamento em HD, como:
o transporte; os conflitos entre o cliente e equipa de saude ou outros individuos a
realizar HD; as obrigacdes familiares; as relacfes pessoais problematicas; a perda de
rendimentos; a doenca na familia; a dificuldade em assumir papéis sociais; os horarios
da sessédo de HD em conflitos com horarios familiares; o intenso desejo de fumar ou
comer; e a relativa imobilidade durante a sesséo de HD.

A adeséo do individuo ao tratamento de HD € avaliada segundo uma variedade
de indicadores ou métodos, embora nenhum deles seja plenamente aceite por todos
0s autores para avaliar a adesdo ao tratamento da pessoa em programa regular de
HD (Denhaerynck et al., 2007). Os indicadores mais usados para avaliar a adeséo e
referidos em diversos estudos séo: (1) o ganho de peso interdialitico (GPI) calculado
como a diferenca entre o peso do paciente entre o inicio de um tratamento de diélise
e 0 peso obtido no final da sesséo anterior (Leggat et al., 1998) para avaliar a adesao
ao controlo dos liquidos; (2) as faltas e/ou encurtamento das sessdes de HD num
periodo de um més; (3) a concentracdo sérica de potassio pré-dialitico; e (4)
concentracdo sérica de fosforo pré-dialitico, os dois ultimos para avaliar a adesédo a
dieta (Garzoni et al., 2007; Vlaminck et al, 2001).

Os critérios para avaliar a adesao aos indicadores acima descritos, passam por
considerar ndo aderente o cliente com um GPI superior 4 a 5% do seu peso seco (que
€ 0 peso no final da sessao de HD ideal para o individuo sem liquidos acumulados)
ou superior a 2 Kg; faltar mais de uma vez ao tratamento no Gltimo més; um nivel de
potassio sérico pré-dialitico superior 5,5 ou 6 mEQ/L ou de fésforo sérico superior a
5,5 ou 7.0mg/dl (Denhaerynck et al., 2007; White, 2004).
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Em geral, estes indicadores podem ser considerados como métodos objetivos
de avaliacdo da ades&o do individuo ao tratamento (Garzoni et al., 2007; Rushe &
Mcgee, 1998). No entanto, em sujeitos com valores bioquimicos alterados como:
elevados niveis de fosforo sérico e/ou potassio, deve ser apurado o motivo destes
desequilibrios, tais como interacbes adversas entre medicamentos, uma prescricao
desajustada de vitamina D e situacdes de hemorragia, entre outas (Kammerer, Garry,
Hartigan, Carter, & Erlich, 2007); ou pelo contrério, niveis de fosforo séricos pré-dialise
inferiores a 3,5mg/dl que podem indicar que os individuos podem desenvolver
desnutricdo.

Como instrumentos de medida de avaliagdo da adesdo ao tratamento na
populacdo com DRCT, para além dos indicadores objetivos descritos ha aqueles que
advém do autorrelato. As escalas de adesao tém vindo a adquirir importancia como
medidas de avaliacdo a adesdo ao tratamento. Construidas, testadas, confiaveis e
direcionadas para a populacdo com DRC em HD, bem como devidamente
padronizadas e adaptadas ao contexto do pais onde estdo a ser usadas (Machado,
2015) podem funcionar como instrumentos validos que concomitantemente com
dados objetivos podem ajudar a uma melhor perce¢éo do enfermeiro sobre os fatores
que condicionam a adesdo do individuo ao tratamento. E permitem equacionar
estratégias que incentivem o individuo a adotar comportamentos e atitudes saudaveis,
reduzindo assim o risco de complicacbes e comorbilidades associadas a HD
(Maldaner et al., 2008).

1.4. Teoriado Défice de Autocuidado de Dorothea Orem

A tedrica de enfermagem escolhida para este projeto sobre o tema da adeséo
ao tratamento do individuo com DRC a HD, foi Dorothea Orem, com a Teoria do Défice
de Autocuidado (TDAC) (Tomey & Alligood, 2004).

Orem (1980) desenvolveu a TDAC, como uma teoria que engloba trés teorias
inter-relacionadas: a Teoria de Autocuidado, a Teoria do Défice de Autocuidado e, a
Teoria dos Sistemas de Enfermagem.

A Teoria do Autocuidado retrata a razdo e o modo como as pessoas cuidam de
si proprias. A Teoria do Défice de Autocuidado relata e explica o porqué das pessoas

serem ajudadas pela enfermagem e, a Teoria dos Sistemas de Enfermagem relata e
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expOe as relagbes que tém de ser estabelecidas e conservadas para que se crie
enfermagem (Tomey & Alligood, 2004).

Orem (1980) define o autocuidado como a pratica de atividades iniciadas e
executadas pelos individuos em seu proprio beneficio para a manutencao da vida, da
Saude e do bem-estar.

O conceito de agente de autocuidado assume que todo o individuo tem
capacidade para o autocuidado, por deter habilidades, conhecimentos e experiéncia
alcancada durante a sua vida. Quando o individuo ndo consegue satisfazer os requisitos
de autocuidado e precisa de alguém que o providencie, essas outras pessoas passam
assumir a responsabilidade desses cuidados, surgindo o conceito de agente de
autocuidado dependente. No entanto, se estes cuidados forem assegurados pela acdo
profissional do enfermeiro, emerge o conceito de agente de autocuidado terapéutico e
consequentemente interligado surge a nogéo de autocuidado terapéutico (Orem, 1980;
Petronilho, 2012; Tomey & Alligood, 2004).

Para Dorothea Orem, os requisitos do autocuidado, sdo a demonstracdo dos
objetivos a serem alcancados, ou seja, SA0 0S meios para concretizar as acées que
constituem o autocuidado (Marriner-Tomey, 1994; Orem, 1980). Para a teoérica, estes
podem divididos em trés categorias consoante a natureza do cuidado: a) os requisitos
universais; b) os requisitos de desenvolvimento; c) os requisitos de desvio da saude.
Os requisitos universais séo, aqueles comuns a todos os seres humanos durante
todas as fases do ciclo de vida e, que representam os tipos de acdes humanas que
fornecem as condic¢des externas e internas para manter a saude e bem-estar, como a
conservacao do ar, da agua, de alimentos; a eliminacdo e descanso; a atividade; a
soliddo e interacdo social, prevencdo de riscos e promocao da atividade humana
(Marriner-Tomey, 1994; Orem, 1980). Os requisitos de desenvolvimento, estdo
associados aos processos de desenvolvimento humano e as condi¢des e eventos que
ocorrem em varias etapas do ciclo de vida e, eventos que podem afetar de forma
negativa o desenvolvimento. E por ultimo, os requisitos de desvio de saude, sao
impostos em situagdes de doenga ou de lesdo, podendo assim relacionados a formas
especificas de patologia ou advir de intervencdes médicas de diagndstico e
tratamento. Estas situacfes afetam ndo s6 as estruturas e mecanismos fisiologicos e
psicolégicos mas também alteram o funcionamento humano integrado, como danos

temporarios ou permanentes da capacidade de desenvolvimento ou mesmo no
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desenvolvimento do individuo, e consequentemente na sua atuagdo (Marriner-Tomey,
1994; Orem, 1980; Petronilho, 2012).

O conceito de défice de autocuidado surge quando as necessidades do
individuo s&o superiores a capacidade do individuo para o autocuidado como refere
Petronilho (2012) citando Orem. Assim, 0 autocuidado “estabelece a relagéo entre as
capacidades de acao do individuo e as suas necessidades de cuidado” (Petronilho,
2012, p.24) Desta forma, detetando a incapacidade para o autocuidado e a
consequente necessidade de cuidados de enfermagem, o enfermeiro pode adequar a
sua intervencao e assumir esta tarefa, uma vez que as necessidades terapéuticas se
sobrepdem a capacidade do individuo se autocuidar (Nogueira, Silva & Mata, n.d.;
Petronilho, 2012).

No sentido de fazer face ao défice de autocuidado, Orem estabelece na sua
terceira teoria, ou Teoria dos Sistemas de Enfermagem. Esta teoria estabelece a
atuacdo do enfermeiro aplicando um ou varios sistemas de enfermagem, tendo por
base as necessidades dos individuos e a sua capacidade para desempenhar as
atividades de autocuidado (Petronilho, 2012; Tomey & Alligood, 2004).

Orem definiu trés sistemas de enfermagem: 1) o totalmente compensatorio
(quando o cliente é incapaz de empenhar-se nas ac¢des de autocuidado); 2) o
parcialmente compensatério (que exigem medidas ou acdes de cuidado que envolve
tarefas de manipulacdo ou de locomocéao); e 3) o de apoio-educacdo. Este ultimo
surge quando o individuo precisa e consegue aprender a executar medidas de
autocuidado terapéutico e regular o desenvolvimento das suas atividades de
autocuidado. Neste caso, o enfermeiro atua no sentido de capacitar o individuo como
agente de autocuidado. E neste sentido e contexto que surge a ligacdo com o tema
da adeséo ao tratamento pelos individuos com DRC em HD, para perceber em que
medida 0s mesmos conseguem implementar o tratamento adequado, detetando
necessidades de autocuidado relativas as restricbes alimentares, hidricas, entre
outras (Marriner-Tomey, 1994; Nogueira et al., 2013; Petronilho, 2012).

Usando o modelo de Dorothea Orem, percebe-se que as metas séo
compativeis com o diagndstico e pratica de enfermagem, capacitando o paciente a
tornar-se um verdadeiro agente de autocuidado. No fundo, pretende-se ajudar as

pessoas a promover o seu autocuidado.
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2. COMPETENCIAS E ATIVIDADES DESENVOLVIDAS EM
ESTAGIO

Por forma a desenvolver as competéncias de enfermeira especialista em
enfermagem médico-cirdrgica na area especifica de enfermagem nefrologica, foram
delineados objetivos e atividades. Para culminar este caminho de aprendizagem e
aperfeicoamento, foram selecionados varios campos de estagio.

O estagio decorreu durante 17 semanas, entre 03 de outubro de 2016 e 10 de
fevereiro de 2017. As primeiras 9 semanas decorreram em ambiente hospitalar, em
dois hospitais publicos de referéncia na area da grande Lisboa, sendo 5 semanas no
hospital A e 4 semanas no hospital B; e as Ultimas 8 semanas desenvolveram-se num
centro satélite de hemodialise privado da area da grande Lisboa, onde foi
implementado o estudo de investigagao.

Um dos principais motivos de escolha dos campos de estagio foi a proximidade
geografica da minha residéncia.

Os hospitais selecionados sdo hospitais centrais que abrangem uma area
geografica vasta e com elevada densidade populacional. O hospital A utiliza os seus
recursos humanos visando a qualidade, efetividade e eficiéncia, promovendo assim o
ensino, formacao e investigacdo aos seus profissionais de saude. Este hospital
apresenta diversas valéncias ligadas a Nefrologia, como o internamento, as consultas
externas de esclarecimento e a unidade de hemodialise, que muito contribuiu e
facilitou a aprendizagem.

A selecao do hospital B teve como principal raz&o ser um hospital de referéncia
na area da Nefrologia, nomeadamente na valéncia da DP, o que enrigueceu a minha
aprendizagem, especificamente no desenvolvimento de competéncias técnicas
especificas nesta valéncia.

Por fim, a escolha do centro satélite de HD privado na area de Lisboa, deveu-
se as facilidades concedidas para a realizacdo do estudo de investigacdo, por ter um
elevado namero de pessoas com DRC em programa regular de HD, pela oportunidade
de conhecer a realidade do tratamento em contexto ambulatorio e por ser uma mais-
valia em termos de aprendizagem.

O cronograma de estagio onde estdo discriminados os respetivos campos de

estagio, duragéo e objetivos dos mesmos encontram-se no Apéndice 1. Os objetivos
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e atividades propostos foram delineados de forma realista, em funcédo do tempo de
estagio disponivel e constam do Apéndice 2.

2.1. Unidade de Hemodialise Hospitalar

A unidade de HD hospitalar onde foi realizado o estagio, situa-se no hospital A.
A Unidade de Hemodialise pertence ao servico de Nefrologia, que também inclui a
unidade de internamento, a consulta externa de Nefrologia e de Litiase Renal (em
parceria com a urologia). Toda a equipa médica do Servico de Nefrologia da apoio a
unidade de hemodialise e é constituida por 9 nefrologistas. A equipa de enfermagem
€ constituida por nove enfermeiros, incluido a enfermeira chefe, havendo um
enfermeiro com a especialidade de Enfermagem Médico-cirdrgica e outro de
Reabilitacdo. Os mesmos enfermeiros dao apoio a consulta de Nefrologia e de Litiase
Renal e, em parceria com a unidade de internamento, colaboram na colocacao de
cateteres provisérios de hemodidlise.

O funcionamento desta unidade é garantido pela equipa médica e de
enfermagem e, com apoio de um assistente operacional (em parceria com a unidade
de internamento), de segunda a sabado (em regime de presenca fisica das 8 as
22h30), e em regime de prevengdo no domingo e durante a noite em todos os
restantes dias da semana, desde as 22h30 até as 8h. Diariamente, ainda é prestado
apoio nefrologico durante o periodo de urgéncia aos restantes servicos do hospital,
estando desta forma escalado, um elemento da equipa médica, para o desempenho
dessa mesma atividade.

A unidade de HD assume a execuc¢ao de técnicas de didlise, a colocacéo de
cateteres centrais de hemodialise provisorios e o apoio de enfermagem nas consultas
de Nefrologia e de Litiase Renal. Disp6e de 3 salas: uma sala com 6 postos de
hemodialise, sendo um destes reservado para doentes infetados com HCV; outra sala
com 3 postos para os doentes infetados com HIV e uma sala onde é feita a colocacao
de cateteres centrais provisoérios para HD (esta sala é partilhada com a unidade de
internamento onde é simultaneamente efetuada a colocacdo de cateteres centrais
terapéuticos). A maioria dos monitores da unidade sédo da Gambro AK200-S.

O estagio nesta unidade, decorreu de 03 de outubro a 04 de novembro de 2016.
Os objetivos gerais e especificos anteriormente referidos, foram concretizados pela
realizacdo de diversas atividades e pelo uso de recursos que culminaram na aquisi¢ao

33



de competéncias comuns ao Enfermeiro Especialista preconizada pela OE (2010) e
pelas competéncias especificas preconizadas pela EDTNA/ERCA (2007).

Sendo o primeiro campo de estagio e por nao ter qualquer experiéncia anterior
numa sala de HD, ocorreram dois sentimentos opostos, a ansiedade, e uma grande
curiosidade e vontade de aprender, correspondendo a um novo desafio profissional.

A ansiedade inicial deveu-se ao pouco contato com a HD. No meu contexto
profissional, tenho adquirido competéncias relacionais para lidar com pessoas com
DRC em programa regular de HD e em inicio deste tratamento, e com a necessidade
dos clientes se adaptarem as restricbes alimentares, ao controlo dos liquidos, bem
como aos cuidados com os CVC ou com as FAV. No entanto, a HD é uma técnica
muito especifica, que exige conhecimentos tedricos e experiéncia, para desenvolver
a destreza e autonomia necessaria para realizar o tratamento de forma segura e saber
lidar com as complicac@es intradialiticas. Foi neste sentido que iniciei 0 meu estagio,
colmatando a aprendizagem com pesquisa bibliografica e com a observacdo de
atuacao, orientacao e esclarecimento de duvidas com a colega orientadora, além da
partilha de experiéncias com a equipa de enfermagem.

A experiéncia deste campo de estagio permitiu desenvolver competéncias
técnicas relacionadas com todo o tratamento de HD, desde a preparacdao do
equipamento (manipulacdo da maquina, montagem do CEC, ou priming, preparacao
do cliente, preparacdo de cateter para o inicio da hemodialise, conectar o doente ao
CEC) até ao desenvolvimento do tratamento (vigilancia e monitorizacdo, resposta a
alteracdes e/ou complicacBes) até a conclusdo da sessao de HD (preparacdo do
material e desconexdo do doente, realizacao de registos de enfermagem com todas
as alteracdes durante a sessdo de modo a torna-los acessiveis a restante equipa que
necessite de ser informado, respeitando as competéncias do enfermeiro especialista
(EDTNA/ERCA, 2007).

A boa integracdo na equipa multidisciplinar foi essencial para a aprendizagem
facilitando a articulagédo com outros servi¢os do hospital, promovendo a otimizacao de
tempo e a resposta em situacao de urgéncia.

As normas técnicas, manuais e protocolos em uso no servico, foram
consultados como recursos para trabalhar com o individuo em HD. Realgco os
seguintes: cuidados no inicio e no fim do tratamento; cuidados ao acesso vascular,

mais frequentemente ao CVC; insercéo e remogao de agulhas da FAV e da proétese;
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e utilizac&o de técnica asséptica na HD. A pesquisa bibliogréfica referente ao manual
do monitor de HD, a pesquisa sobre a DRCT e HD, sobre gestdo do tratamento e
adaptacdo do individuo ao programa de HD, permitiram dar consisténcia a esta
aprendizagem e desenvolver uma pratica especializada (OE, 2010).

A modalidade mais em uso nesta unidade HD hospitalar € a HD de alto fluxo.
Entende-se por HD de alto fluxo, aquela que é realizada com dialisadores de alta
permeabilidade e que mais se iguala ao modelo de filtracdo do rim normal (Ferreira,
2003), ou seja, através de dialisadores com poros maiores para a eliminacdo de
toxinas e fluidos urémicos (Nephrocare, n.d.). Como tal, a HD de alto fluxo implica que
haja uma otimizacédo de todo um outro conjunto de parametros, que irdo influenciar
diretamente no aumento da capacidade de difusdo e convec¢do da sessdo. Seréo
estes, designadamente o débito do AV, a velocidade de circulacdo do sangue e
dialisante no monitor, anticoagulacéo apropriada e o0 aumento da area da membrana
(Ferreira, 2003).

De acordo com Ferreira (2003), este tipo de HD muito utilizado por ter mais
eficacia a curto, médio e longo prazo, e uma otimizacdo da tolerancia intradialitica a
nivel hemodinamico. Ferreira (2003) associa a HD de alto fluxo como uma modalidade
de dialise, juntamente com a HDF, a uma menor mortalidade, menor desnutri¢cao,
diminuicdo da inflamac@o cronica e da amiloidose da didlise, diminuicdo da
remodelacdo 6ssea e da osteoporose, bem como associada a uma melhoria do pefrfil
lipidico e, um menor consumo de eritropoietina humana recombinante.

Neste servico, os individuos que recorrem aquela unidade para realizacéo de
HD, sédo normalmente pessoas com DRCT em regime ambulatorio, a maioria ha mais
de um ano de tratamento. As sessdes tém uma duracdo de cerca de 4 horas, trés
vezes por semana, de acordo com protocolo estabelecido pelo médico e adequado a
eficacia HD; recorrem também a esta unidade pessoas com DRCT em programa de
HD provenientes de outros servicos de internamento e individuos internados para
iniciar HD, ou ainda em situa¢gfes de urgéncia, com necessidade de colocacéo de
CVC ou ainda, internados em Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) com necessidade
de HD.

Como atividades desenvolvidas neste estagio realco a prestacéo de cuidados a

doentes que induziam HD pela primeira vez em contexto de urgéncia, com oportunidade
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de os acompanhar desde a colocacao do CVC provisério para quem necessita de HD
em situacao de urgéncia (Fresenius Medical Care, 2011).

Colaborei na preparacdo e realizacdo de sessdes de HD e no registo
informatico de todas as ocorréncias durante as sessdes, bem como da colocagéao do
CVC provisorio.

Durante a colocacdo do CVC e imediatamente apds a sua colocacdo €
necessario estar atento a complicacdes associadas como hemorragia ativa do local
de insercao. Outra complicacao é a infecdo do local de insercao, o que exige assepsia
na manipulagéo do cateter, vigiar sinais e sintomas de infecéo do local de insergao e
educar o individuo sobre cuidados e precaucdes relativamente ao mesmo (Fresenius
Medical Care, 2011). Entre os problemas que podem surgir com este tipo de CVC,
destaca-se o0 baixo fluxo de sangue, associado a localizacdo do cateter e a
anticoagulacao, sendo que esta Ultima, quando adequada, pode minimizar os efeitos
deste problema (Gutch, Stoner, & Corea, 1993). O uso do CVC de HD provisoério deve
restringir-se a curtos periodos e/ou numa situacédo de emergéncia com indicacao para
tratamento dialitico imediato. Depois deve ser substituido por um AV de longa
duracéo, como CVC de longa duracéo, FAV ou Enxerto arteriovenoso (OE, 2016).

Também tive oportunidade também de contactar com individuos com DRCT em
programa regular de HD, que na sua maioria apresentava a FAV como acesso
vascular de HD.

De acordo com o Guia Orientador de Boa Prética - Cuidados a pessoa com
Doenca Renal Cronica Terminal em Hemodialise, a FAV continua a ser o melhor
acesso vascular interno, uma vez que fornece uma maior longevidade e uma menor
probabilidade de desenvolvimento de infe¢cdes e coagulos, traduzindo-se em menos
hospitalizacGes e, consequentemente levando a taxas mais baixas de mortalidade e
morbilidade (OE, 2016).

Em colaboragéo com a enfermeira orientadora, tive a oportunidade de observar
e efetuar exame fisico a FAV. O exame fisico, apresenta-se como um exame simples,
atil e de extrema relevancia na detecdo de disfuncédo do AV, prevenindo possiveis
complicagbes, com consequente diminuicdo da morbilidade e mortalidade dos
individuos com DRCT em programa de HD. Neste ambito o enfermeiro desempenha
um papel preponderante na preservagdo do acesso vascular que contribuird para o

sucesso do tratamento de dialise.

36



O exame fisico consiste em observar, palpar e auscultar, procurando sinais e
sintomas de infe¢do, aneurismas (na sua presenca, procede-se a monitorizacédo e
procura-se um do local alternativo para a canulacdo e em situacdes mais graves
remete-se para reparacao cirurgica), edema, estenose, e sindrome de roubo (OE,
2016).

Desta forma, uma FAV sem complica¢cfes apresenta a palpacéo, um frémito na
anastomose arterial e ao longo do trajeto venoso, com facil compressao; a
auscultacdo um sopro bem audivel e ininterrupto (diastole e sistole) e, na observacéo,
ver um campo venoso bem desenvolvido, sem qualquer irregularidades e/ou
aneurismas, com areas vasculares sem curvaturas e auséncia de sinais inflamatérios
e/ou infecdo (OE, 2016).

Relativamente as sess6es de HD foram presenciadas algumas complicacdes
intradialiticas, como a hipotenséo, cdibras, nauseas e/ou vomitos (relacionados na
maioria das vezes hipotensdo) e coagulagdo do circuito. A mais frequentemente
presenciada foi a hipotensdo, o que esta de acordo com os dados referidos em
Fresenius Medical Care (2010), em que a mesma se apresenta como a complicacao
mais prevalente em hemodialise, com cerca de 20-30%.

A hipotensdo durante a sesséo de dialise pode ocorrer por diversas causas,
como o0 caso da taxa de remocdo de fluido no dialisador exceder a taxa de
reenchimento do plasma no doente (Thomas, 2005). Valores de ultrafiltracdo
superiores a 20 mil/kg/h podem provocar reducdo da pressado arterial em muitos
individuos, porque a taxa de ultrafiltracdo passa a ser superior a capacidade de
reenchimento vascular (Castro, 2001; Gutch et al.,, 1993). Desta forma, segundo
Castro (2001) a velocidade de ultrafiltracéo e o volume ultrafiltrado sdo os principais
fatores envolvidos na hipotenséo.

Outas causas também estar associadas a este tipo de complicacdo, como
reacoes vagais, intolerancia a ingestdo durante a dialise, anemia grave, disfuncao
cardiaca, entre outras. (Fresenius Medical Care, 2011)

A hipotensdo pode apresentar-se assintomatica até que haja uma queda
tensional de cerca de 40 a 55 mm Hg (Gutch et al., 1993). No entanto, a sintomatologia
pode incluir além da diminuicdo da TA, palidez, nauseas, vomitos, caibras, taquicardia,

sonoléncia e diaforese (Fresenius Medical Care, 2011).
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Desta forma, agi de forma a precaver este tipo de situagbes durante a
hemodialise. Vigiar e monitorizar os sinais vitais, assim como valorizar os primeiros
sintomas apresentados pelo individuo foram cruciais para uma atuacdo precoce,
rapida e eficaz, prevenindo esta sintomatologia.

Porém, no caso de um episddio agudo, € relevante agir no sentido de colocar o
individuo em posicédo de Trendelenburg, lateralizando a cabeca, providenciar infusao
de solucéo salina e agentes hipertdnicos, e suspender a Ultrafiltracdo (UF). Corrigido
0 episddio hipotensivo agudo, devem ser adotadas medidas que podem ajudar na
reducdo e na prevencgdo desta complicacdo, tais como: iniciar suavemente a dialise
com fluxo de sangue (100ml/min), considerar o peso e a taxa de UF no inicio e
valorizar a patologia e terapéutica respetiva associada ao individuo. A reducéo da
velocidade de ultrafiltracdo por meio do aumento do tempo de didlise, ajustar a
concentracdo de sbédio e a temperatura (de acordo com indicacdo médica), a
reavaliacdo do peso seco do paciente e a reorientacdo do paciente para reduzir o
ganho de peso interdialitico, podem ajudar na reducéo da incidéncia da hipotenséo
arterial durante o tratamento de dialise (Castro, 2001; Fresenius Medical Care, 2010).

Durante o estagio, como elemento da equipa multidisciplinar e com individuos
de quem eu era responsavel pela prestacdo de cuidados, pude gerir, priorizar e
otimizar cuidados de acordo com o tempo, e ter oportunidade para poder conhecer as
suas necessidades efetivas (OE, 2010) para assim poder efetivamente ajuda-los
como elemento privilegiado da equipa multidisciplinar que passa maior tempo real com
os individuos a colmatar essas mesmas necessidades. Ha aqui um papel de extrema
relevancia no bem-estar psicolégico do individuo, devendo escutar e motivar a
expressao dos sentimentos (Fresenius Medical Care, 2011).

Como enfatiza Castro et al. (2013), o enfermeiro precisa estar atento as
necessidades dos individuos e sua familia, para que através do dialogo, consiga
apoia-los na resolucdo das dificuldades encontradas e mostrar-lhes compreenséo,
respeito em sua individualidade (Fresenius Medical Care, 2011).

Embora, cada necessidade seja individual e muito particular, e seja
manifestada de forma diferente de individuo para individuo dada a sua cultura, as
necessidades mais manifestadas pelos individuos foram de medo relacionado com o
tratamento e com o futuro, duvidas e receios ligados ao desconhecimento do préopria

hemodialise e as mudancas drésticas efetuadas no seu quotidiano, ansiedade
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relacionada com a sensacéo de “fardo” para a familia, frustragdo e alguma indignacao
quanto & necessidade de tratamento.

Um dos momentos mais desafiantes no decorrer deste estagio foi o
desenvolvimento uma relacéo de confianca com os individuos com DRCT em programa
regular de HD. Destaco duas situacdes de pessoas em HD ha relativamente pouco
tempo, num contexto de urgéncia (um com menos de 1 més e outra com cerca de 1
més) e que foram importantes para desenvolver as minhas competéncias. Todas
tinham em comum, a falta de conhecimentos e duvidas relativas aos cuidados relativos
ao penso, alimentacao e ingestao hidrica. Quanto a fase de adaptacdo psicolégica a
HD, ambas estavam no denominado Periodo de Lua-de-Mel, que pode durar de
algumas semanas até os primeiros 6 meses ou mais. Caracteriza-se geralmente por
uma fase de melhoria fisica e psicolégica e vem acompanhada de sentimentos
renovados de esperanca e confianca. Normalmente, hd uma resposta positiva e grata
dos individuos aos profissionais de saude. No entanto nesta fase, também podem
vivenciar sentimentos de ansiedade e depressao. (Fresenius Medical Care, 2011; Gutch
et al., 1993).

Ambas as pessoas expressaram uma atitude positiva e a necessidade de ajuda
para colmatar estes conhecimentos e mostravam vontade de aprender, embora uma
delas se mostrasse renitente em aderir as restricdes alimentares e a restricédo hidrica
e em comparecer as sessdes de HD. Desta forma, o enfermeiro apresenta-se neste
contexto, como educador e conselheiro do individuo de forma a facilitar a adaptacao
e a adesao ao tratamento.

Para compreender as necessidades globais dos individuos é necessario
estabelecer uma relacdo de confianca que favoreca a exposicdo de sentimentos
relacionados com o tratamento e prestar cuidados individualizados, bem como motivar
0 ciente para enfrentar os receios, as complicacdes e aderir ao tratamento.

Durante o estagio procedi a um estudo de caso (Apéndice 3) numa pessoa de
41 anos, do sexo feminino, que tinha iniciado HD h& um ano. Era seguida ha alguns
anos em consulta de Nefrologia, mas com dificil aceitagdo do diagnéstico, pouca
adeséo ao tratamento e posterior abandono de consulta. Esse estudo permitiu refletir
e entender como o diagnostico de uma doenca crénica como a DRC, tem um enorme

impacto na vida do cliente e implica mudancas e alteragdes ao nivel pessoal, familiar,
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social e profissional e como os enfermeiros podem promover e facilitar a aceitacéo e
a adaptacao a doenca e ao tratamento.

Durante o estagio foi detetada uma necessidade formativa, decorrente da
observacdo do CVC provisorio ficar exposto ao ar, sem penso de protecdo ou mesmo
com penso repassado. Apos a analise desta problematica foi proposta a realizacéo de
sessoes formativas sobre “Cuidados de Enfermagem ao individuo com DRC com CVC
de HD”, visando reduzir o risco de infecdo. No entanto, até ao final do estagio néao foi
possivel realizar a formacédo da qual junto o plano de sessdo em apéndice (Apéndice
4).

Em suma, a evolucdo ao longo do estégio foi crucial para o desenvolvimento
de competéncias, pelo que, segundo Benner (2001), considero ter atingido o nivel de
iniciado avancado. Penso que 0s objetivos estipulados para este campo de estagio,
foram atingidos, como é visivel na avaliagdo da enfermeira orientadora em anexo
(Anexol).

2.2. Unidade de Dialise Peritoneal

A unidade de DP localiza-se no Hospital B. Este hospital d& resposta a uma
populacéo vasta, uma vez que atende de forma direta a diversas freguesias e concelhos
em volta, de cerca de 450 mil habitantes. Como instituicdo hospitalar, presta cuidados
de saude diferenciados em diversas especialidades, apresentando como uma
referéncia importante na area da Nefrologia. Tem como objetivo também a promocao
da investigacéo e formacao profissional.

A Unidade de Dialise Peritoneal (UDP) esté integrada no Servico de Nefrologia,
gue contempla também a valéncia de internamento e HD. Esta unidade, é constituida
por trés médicos nefrologistas, duas enfermeiras (1 com a especialidade de
Enfermagem Médico-cirargica), um nutricionista e um assistente social, e com o0 apoio
de um assistente operacional (em parceria com as consultas externas). Atualmente,
de acordo com dados fornecidos pela propria unidade, prestam cuidados a 66
individuos com DRCT em programa de DP. A idade média esta situada nos 54,42
anos, e relativamente ao género, 21 dos individuos sao femininos e 45 masculinos.
Quanto ao tipo de DP, 48 encontram-se em Dialise Peritoneal Continua em
Ambulatério (DPCA) e 18 em dialise Peritoneal Automatizada (DPA).
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A UDP funciona das 9h as 16h, entre 22 e 62 feira (exceto feriados). Em
situacdes de urgéncia apos as 16 horas e aos fins-de-semana e feriados, os cuidados
sao assegurados pela equipa de internamento de nefrologia.

A equipa de enfermagem responsavel pelos cuidados na UDP, é também
responsavel pela consulta de Esclarecimento/Opc¢ées ao individuo com DRCT que se
desenrola uma vez por semana e no maximo de duas consultas. Os cuidados de
enfermagem relativos a DP prestados na unidade, englobam consultas de rotina e de
urgéncia (incluindo a substituicdo do prolongamento cateter de Tenckhoff, os Testes
de Equilibrio peritoneal) apoio ao internamento quando solicitado, ensino da técnica
ao doente e familiar e/ou cuidador informal.

O estagio na unidade de DP referida, ocorreu em quatro semanas. No entanto,
considero ter sido o tempo necessario para a aquisicdo dos objetivos gerais e
especificos anteriormente mencionados, através da realizacao de diversas atividades,
com vista a obtencdo de competéncias comuns ao Enfermeiro Especialista
preconizada pela OE e pelas competéncias especificas preconizadas pela
EDTNA/ERCA (2007).

Segundo Benner (2001), e o seu Modelo de desenvolvimento de competéncias,
iniciei este segundo estagio na area da DP, num nivel de iniciado, uma vez que nao
tinha qualquer contato com a mesma. O estagio permitiu-me adquirir competéncias a
nivel do dominio da DP que me possam fazer atingir o nivel de iniciado avancado.

Este estagio teve como objetivo desenvolver competéncias a nivel da DP,
especificamente nas vertentes técnicas e relacionais.

Houve diversos elementos que contribuiram para desenvolver tais
competéncias. A salientar, a integracdo sem qualquer dificuldade, de forma gradual,
com conhecimento do espago fisico e constituicdo da equipa multidisciplinar. A
existéncia de protocolos, de folhetos e de um Manual De Cuidados de Enfermagem
elaborados pela equipa de enfermagem, que apresentam de forma clara os
procedimentos a seguir no servigo de DP. A referir também, um documento elaborado
pelas colegas do servi¢o disponivel e facultado em PowerPoint, de modo a facilitar
um conhecimento breve do servico, contendo caracterizacdo do servico, com as
diversas valéncias inseridas como consulta de Nefrologia e no¢cdes de DP (conceito
da TSFR, mecanismos de transporte, vantagens e desvantagens, riscos e

complicagbes, objetivos, modalidades de tratamento e respetivas especificidades,
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cateter de DP — principios, carateristicas e cuidados de enfermagem, principais riscos
e complicagBes do mesmo; calculo da dose de diélise; e exames relacionados, como
o Teste de Equilibrio Peritoneal (PET) e reforcados no Guia elaborado e
disponibilizado para consulta.

Em termos de atividades desenvolvidas durante o estagio saliento a pesquisa
bibliogréfica e a validagcido de conhecimentos com a enfermeira orientadora.

A DP inclui um grupo de modalidades de tratamento substitutivo da funcao
renal (TSFR), que engloba as técnicas de didlise em que o peritoneu € usado como
membrana de didlise e na qual ocorre a transferéncia de 4gua e de solutos entre o
sangue e a solucdo de dialise (Coronel et al, 2006). Existem duas grandes
modalidades de DP, a Dialise Peritoneal Continua Ambulatéria (DPCA) e Dialise
Peritoneal Automatizada (DPA), sendo a primeira mais prevalente nesta unidade de
DP e na qual todos os individuos que iniciem DP s&o iniciados, mesmo que depois
transitem para a DPA. A DPCA é uma modalidade manual e o0 abdomen permanece
cheio de liquido dialisante, podendo ocorrer trés a cinco ciclos diurnos de trocas de 5-
6 horas cada, e um noturno com cerca de 8-10 horas de permanéncia abdominal. A
DPA usa sistemas mecéanicos denominados cicladoras que permitem a programagao
de um plano terapéutico (Coronel et al., 2006).

Ao contrario da HD, esta TSFR ocorre em meio ambulatério e, como tal
proporciona ao individuo com DRC uma melhor adaptacao da rotina de vida social e
profissional a necessidade de tratamento dialitico (Malhadas, 2005).

Na DP o papel do enfermeiro exige um especial enfoque na educacgao para a
saude, visando desenvolver competéncias para melhorar a adeséo ao tratamento, a
realizacdo do tratamento em seguranca e uma melhor da qualidade de vida
(Malhadas, 2005). N&o so6 focando a atencéo no individuo mas também na sua familia,
procurando perceber como estdo a encarar a situacéo de doenca e adaptacédo a este
novo tratamento, bem como proporcionando momentos para exposicdo e
verbalizagc&o dos receios e problemas e, ajudando a encontrar recurso e mecanismos
de apoio para ajudar a ultrapassar (Malhadas, 2005). Todo este papel de educacéo e
apoio permanente foi percetivel e visualizado ao longo de todo o estagio.

O ensino da DP visa prover conhecimentos e destreza manual, permitindo que
o individuo realize o autocuidado com seguranca no domicilio. Este processo é

individualizado e varia com a capacidade de aprendizagem e compreensdo do
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individuo e da sua familia e também a urgéncia de inicio do tratamento (Malhadas,
2003). Nesta fase o trabalho é vital, para estabelecer um vinculo entre o
individuo/familia e a enfermeira da DP, que vai favorecer a adesao ao tratamento,
abrindo espaco para o esclarecimento de duvidas.

O ensino da DPCA segue um protocolo elaborado pelas colegas da unidade,
elaborado para cada um dos cinco dias de ensino preconizados. Foi possivel durante o
estagio, desenvolver a atividade de observacédo e colaboracdo ativa em dois ensinos
completos de DP distintos, manifestando os conhecimentos adquiridos. Através dos
mesmos, foi possivel individualizar as intervencdes de enfermagem de acordo com as
necessidades do individuo/familiar, adotando diferentes estratégias com vista a um
cuidado centrado no cliente.

Foi fornecida informacao em folhetos, sobre lavagem e desinfecdo das maos,
cuidados ao cateter peritoneal, prevencao de infecbes relacionados com o orificio de
saida, com o tunel, para prevenir a peritonite, sobre a preparacao e administracdo de
terapéutica intraperitoneal. Em todo o ensino da técnica, esteve presente um elemento
de referéncia do individuo. Ambos foram envolvidos durante o periodo de internamento.
O ensino culminou numa avaliacao final do desempenho técnico do individuo em DP,
para avaliar a capacidade de desempenhar sozinho e de forma correta o tratamento no
domicilio.

Foi dado especial enfoque a prevencéao das infecfes. De acordo com Malhadas
(2003) é necessario prevenir as infe¢bes do local de inser¢cdo do cateter, evitar as
peritonites, bem como os efeitos adversos (como desnutricdo e ineficacia dialitica) para
gue a DP promova a qualidade de vida do doente renal.

Em DP, as complicacdes infeciosas podem apresentar-se como infecdo no
orificio de saida (OS), infe¢@o do tunel e peritonite. A infecdo no OS é definida pela
presenca de exsudado purulento, dor, rubor, calor e edema. A infe¢do do tunel, pode
apresentar-se como extenséao da infecdo do OS constando a presenca de dor, edema
e rubor e/ou endurecimento ao longo do tunel. E finalmente, a peritonite que € a
infecdo mais grave em DP, manifesta-se pela presenca de dor abdominal,
nauseas/vomitos, febre, hipersensibilidade abdominal, contetdo drenado da DP com
aspeto turvo e com mais de 100 glébulos brancos ou leucdcitos/mL, podendo conduzir
aremocao do cateter, faléncia da membrana peritoneal com necessidade de transferir

para HD, ou mesmo a morte. (Gutch et al., 1993; N. Thomas, 2005)
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Uma complicacdo mecénica que pode surgir é a obstrucdo do cateter peritoneal
ou de Tenckhoff, que acontece por: obstipa¢éo; rolhdo de fibrina; coagulo, obstipacao
ou o cateter mal posicionado. Durante o estagio, ouve a possibilidade de observar a
presenca de fibrina na drenagem do dialisante. Foi resolvida como refere Thomas
(2005) com a “ordenha” do tubo, e como medida de profilaxia, adicionando heparina
ao dialisante para prevenir a formacao deste tipo de rolhdes.

Outras atividades desenvolvidas ao longo do estagio com enfoque na prestacao
de cuidados de enfermagem personalizados ao cliente em programa de DP, foram: a
observacéo e colaboracdo nas consultas de enfermagem de rotina/vigilancia da DP,
incluindo ciclos de troca de dialisante na cavidade peritoneal; colaboracao na realizacao
de exames de rotina como o PET; observacdo e colaboracdo na administracdo de
terapéutica peritoneal; realizacdo de pensos ao OS e avaliacdo de suturas apos
colocacao de cateteres de Tenckhoff em ambulatério; acompanhamento de individuos
em regime de hospitalizagéo, que foram submetidos a colocacao de cateter para iniciar
DP e doentes internados por complicacdes relacionadas com o cateter e com ineficacia
dialitica; observacéo e colaboracéo na substituicdo de prolongamentos de cateter de
Tenckhoff, com registos de enfermagem em formularios e programa informatico em uso
na unidade.

Também tive a oportunidade de poder assistir e colaborar ativamente em duas
consultas de esclarecimento/opc¢des que sao realizadas pelas enfermeiras da DP, uma
vez por semana e num total méximo de duas consultas. A consulta de esclarecimento,
de acordo com a norma da DGS n° 17/2011, visa providenciar uma informagéo
detalhada a pessoa com DRC sobre as diferentes TSFR existentes na DRCT para que
a mesma consiga dispor de todas as informacgfes necessarias para fazer a sua tomada
de decisédo na opcédo da terapéutica que mais se adequa ao cliente (Direcdo-Geral da
Saude, 2012). Esta consulta decorre em duas fases: numa primeira fase, é efetuada
consulta pela nefrologista e pela assistente social; numa segunda fase com um intervalo
de cerca de duas semanas é realizada consulta com dietista; e com enfermeira da
unidade, no sentido de abordar a op¢éo do doente e esclarecimento de duvidas sobre
as diversas TSFR. Nas consultas em que colaborei, ambas as pessoas ja tinham uma
preferéncia por uma das TSFR e duvidas especificas acerca daquela TSFR.

Ao longo estagio percebi o enfase do apoio educacional permanente, para

assegurar o sucesso dos individuos em DP (Thomas, 2004).
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De salientar a coesao, experiéncia profissional, e disponibilidade da equipa de
enfermagem. Apenas duas colegas, com um numero elevado de doentes em DP
conseguem providenciar um ambiente organizado e dar condi¢des de aprendizagem
e colaboracao na sua rotina diaria, permitindo a aquisicdo de competéncias técnicas
e relacionais especificas da DP. Embora as condic¢des fisicas ndo fossem as ideais,
por sé existir uma sala de enfermagem para consultas de enfermagem de rotina e de
urgéncia, consulta de esclarecimento, realizacdo de exames como PET, realizacao
de ensino de inducdo da DPCA e uma sala de trocas de ciclos, conseguem
providenciar os cuidados adequados e personalizados, respeitando a privacidade do
individuo. Nem sempre é facil organizar e realizar o ensino de inducdo de DPCA, pois
como preconiza Thomas (2005), para uma formacao eficaz deve existir um bom
ambiente de aprendizagem, confortavel, ndo-clinico, sem interrupcées e com uma
atmosfera amigavel de boas-vindas.

E crucial uma relagdo préxima e de confianca entre toda a equipa
multidisciplinar com os individuos que realizam DP, bem como as suas familias. Isso
foi percetivel durante o estagio. Esta disponibilidade da parte da enfermeira de DP faz
com que os individuos sintam que podem recorrer a unidade sempre que surjam
davidas.

Em suma, a evolucdo ao longo do estagio foi crucial para o desenvolvimento
de competéncias, pelo que, segundo Benner (2001), e com o término do mesmo
considero ter atingido o nivel de iniciado avancado. Penso que o0s objetivos
estipulados para este campo de estagio, foram atingidos, como € visivel na avaliacdo

da enfermeira orientadora em anexo (Anexo 2).

2.3. Unidade de Hemodialise — Centro satélite de HD

A unidade de hemodialise do centro satélite de HD privado localizava-se nos
arredores de Lisboa. Era uma unidade de HD com elevado numero de individuos com
DRCT em programa regular de HD, sendo provavelmente dos maiores centros de HD
de Lisboa. Tinha a missédo de melhorar a qualidade de vida dos individuos com doenca
renal, sendo seu objetivo oferecer terapias ajustadas as condic¢des clinicas e estilo de
vida dos doentes, respeitando a individualidade, tendo em conta o contexto de vida,

a doenca, suas co morbilidades e o seu estado emocional.
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O funcionamento desta unidade de hemodidlise é assegurado por sete médicos
residentes e seis nefrologistas. A equipa de enfermagem é constituida por 39
enfermeiros entre elementos em regime de prestacdo de servigos, por mais dois
elementos em formacao na altura de realizacdo do estagio, e o enfermeiro chefe. A
equipa inclui ainda duas assistentes sociais, uma nutricionista, dez assistentes
operacionais, duas administrativas e trés assistentes administrativos. De acordo com
dados fornecidos pela mesma unidade, realizavam HD regular 217 individuos
divididos pelos trés turnos diarios.

O funcionamento da unidade é garantido seis dias por semana, em regime de
trés turnos por dia em dias impares e quatro turnos nos dias pares (havendo o turno
da noite). Dispde de uma central de tratamento de aguas, de copa, armazém, e de
uma farmécia para armazenamento de medicamentos e material de diélise e, de duas
salas de HD, sendo uma delas com 25 postos e outra sala pequena com cerca de
nove postos. Os turnos de manhd, intermédio e da tarde tinham normalmente a
lotacdo maxima e contavam com um meédico, seis enfermeiros e trés assistentes
operacionais. O turno da noite era realizado nos dias pares com 18 doentes, apoiados
por quatro enfermeiros. Havia uma sala para individuos infetados com Hepatite C,
como preconiza as boas praticas de hemodialise (Ministério da Saude, 2000). Estes
estavam localizados no final do circuito das aguas. A unidade nao recebia individuos
com HIV e HVB. O tipo de dialise era maioritariamente HD alto fluxo e também HDF.
A maioria dos doentes tinha mais de 60 anos de idade e havia mais homens que
mulheres. O acesso de HD mais comum era a FAV (80,3% dos individuos), seguindo
o CVC tunelizado ou de longa duracéo (10,6%) e a PTFE com 9,1%.

O estagio nesta unidade de HD teve lugar de 05 de dezembro de 2016 a 10 de
fevereiro de 2018, com interrupcéo letiva por Férias de Natal de cerca de 2 semanas,
constituindo efetivamente 8 semanas de estagio (Apéndice 1). Os objetivos gerais e
especificos definidos para este estagio e mencionados em capitulo anterior, foram
concretizados pela execugdo de atividades e utilizagdo de recursos visando a
obtencdo de competéncias comuns ao Enfermeiro Especialista preconizada pela OE
(2010) e pelas competéncias especificas preconizadas pela EDTNA/ERCA (2007).

A realizacao do ultimo estagio enriqueceu 0 meu conhecimento e deu uma visao
do tratamento de HD extra-hospitalar. Neste campo de estagio, a ansiedade foi

reduzida pela experiéncia em unidades de HD hospitalar. Isso permitiu encarar este
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ultimo estagio com grande vontade de aprender e curiosidade, para realizar o desafio
profissional a que me propus no inicio deste caminho.

Como elementos facilitadores realco a Enfermeira orientadora (especialista em
Enfermagem Médico-cirdrgica) e a equipa de enfermagem e multidisciplinar, que
facilitaram a integracdo na unidade, a orientacdo na acdo e o esclarecimento de
davidas, 0 acesso as normas e procedimentos técnicos em uso nesta unidade. O fato
de ser uma equipa de enfermagem relativamente jovem (com alguns elementos com
elevada experiéncia) que recebe colegas em formacédo, facilitou a integracdo. Foi
percetivel um bom relacionamento e comunicacgéo entre toda a equipa multidisciplinar.

Os elementos mais desafiantes foram sem duvida: o elevado numero de
doentes por turno; e a necessidade de me adaptar ao equipamento de HD em uso
nesta unidade com os quais nunca tinha contatado. Este ultimo aspeto foi colmatado
com consulta de bibliografia especifica e com o apoio da Enfermeira Orientadora. Isto
foi crucial para assegurar um conhecimento sélido e desenvolver uma pratica clinica
especializada fundamentada em padrdes de conhecimentos validos, atuais e
adequados (OE, 2010).

A modalidade de HD mais frequente nesta unidade é a HD de alto fluxo, mas
também se realiza a HDF. Ambas as modalidades estdo associadas a uma menor
mortalidade e menor desnutricdo (Ferreira, 2003).

Nesta unidade de HD desenvolvi competéncias técnicas especificas
associadas a HDF, como a preparacdo de todo o equipamento necessario
(manipulacdo da maquina, a montagem do circuito extracorporal conectar individuo a
maquina), monitorizacdo e a finalizacdo da sessdo de HDF que tem algumas
diferencas na técnica relativamente a HD alto fluxo.

Nesta unidade a maioria dos individuos realizam HD ha mais de um ano. As
sessOes dialiticas tém por norma uma duracéo de quatro horas na maioria nos turnos
diurnos, e no turno noturno uma duracdo de seis horas e meia. Esta duragcéo do
tratamento é definida pelo médico para tornar o tratamento mais eficaz. Percebi que
os individuos mais dependentes para realizar as suas atividades de vida diaria (AVD)
ou que se encontravam institucionalizados, tinham prioridade para realizar HD no
primeiro turno (ou manh&) e com CVC permanente. No turno intermédio (tarde),
encontram-se individuos mais independentes nas suas AVD’s, com mais anos de

tratamento em HD e, maioritariamente com FAV.
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A equipa da unidade da especial enfase ao ensino sobre os acessos vasculares
para HD, fornecendo aos individuos que iniciam HD ou com défice de conhecimento,
material com informacéao sucinta e esclarecedora sobre cuidados com o seu AV, bem
como no caso de FAV exercicios recomendados para o desenvolvimento e maturacao
da mesma.

Como atividades desenvolvidas nesta unidade, saliento a prestacao de
cuidados em todo o tratamento de HD (preparacao, conectar o individuo ao CEC,
monitorizacdo do tratamento, colheitas de sangue para analises mensais
preconizadas pela unidade e realizadas no inicio de cada més, e concluséo da sessao
incluindo hemdstase). Também colaborei na preparacdo e administracdo de
terapéutica intradialitica, contribuindo assim para o conhecimento dos papéis e
funcdes inerentes a todos os elementos da equipa promovendo um meio favoravel
para a minha pratica especializada. De referir ainda o registo informatico do
tratamento dialitico e das ocorréncias durante a HD.

Existe documentacdo especifica para registar a monitorizagéo e vigilancia do
AV, que fica anexada ao processo clinico. Colaborei na realizagdo do exame fisico
dos AV, preconizado no protocolo da unidade, constituindo uma pratica especializada,
gue permite despistar complicacbes e que previne a infe¢cdo do AV, como define o
Guia Orientador de Boa Pratica - Cuidados a pessoa com Doenca Renal Crénica
Terminal em Hemodialise (OE, 2016).

O acesso vascular de HD mais frequente nos individuos que realizam HD nesta
unidade era a FAV, tal como na unidade de HD hospitalar.

A puncdo de AV foi uma das atividades mais desafiantes e relevantes, pois
exige conhecimento e pericia. Numa fase inicial, procedi apenas a observacao e ao
exame fisico da FAV. No entanto, ao longo do estagio e sob supervisao, procedi a
puncao de FAV bem desenvolvidas.

Pude ainda observar algumas complica¢fes de FAV durante o estagio através
do exame fisico, designadamente um individuo que apresentava sinais de um
Sindrome de Roubo (SR). Esta complicagdo surge quando o sangue designado para
as extremidades € “desviado” pelo AV, impedido uma perfusdo adequada ao nivel da
mao, podendo originar isquemia ou necrose. Normalmente, surge em individuos com
compromisso da circulacédo por DM, esclerose arterial, proteses venosas proximas de

extremidades e de grande calibre (Silva et al., 2003). A sintomatologia do SR pode
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ser classificagdo como: leve, moderada e grave. Como sintomatologia leve, destaca-se
a sensacao de arrefecimento subjetivo e parestesia, com redugéo da temperatura, mas
sem perda de mobilidade e sensibilidade, que era o que apresentava o individuo em
que foi presenciada esta situacdo. Segundo Silva et al. (2003) nos casos leves, a
sintomatologia acaba por desaparecer com o desenvolvimento de circulacéo colateral.
Apenas uma minoria progride para moderada, podendo causar alguma limitagéo de
movimentos da sessdo de HD dentro do limite de tolerancia e sem haver presenca de
lesdo cutanea. Porém, ao detetar sintomas leves de SR, o enfermeiro devera alertar o
médico da situacao, encorajar o uso de luvas para minimizar a sensacao de hipotermia
e a perda de sensibilidade das extremidades, promover movimentos ativos da mao,
monitorizar 0 acesso para detetar sinais de agravamento e encorajar o individuo a
registar sinais no periodo interdialitico. O diagnoéstico destas situagfes envolve o
ecodoppler das artérias distais a anastomose e a angiografia. O agravamento da
sintomatologia pode evoluir para isquemia severa com necrose, exigindo cirurgia
imediata para proceder a sua correcdo ou mesmo se for necessario recorrer a sua
laqueacédo (OE, 2016; Silva et al., 2003). No caso presenciado, o individuo usava luva,
o ensino foi reforcado em todas as sessdes, bem como a monitorizacado do acesso.

Também foi possivel observar outras complicacdes de sessdes de HD como
hipotensdo e coagulacao do dialisador e do CEC. Esta ultima, ocorre normalmente
devido a inadequada terapia anticoagulante, fluxo de sangue inadequado, presenca
de ar no circuito, lavagens insuficientes do CEC quando o tratamento decorre sem
heparinizacdo. Nesta situacao especifica, a atuacdo de enfermagem passa por tentar
reinfundir a maior quantidade de sangue possivel; desconectar as linhas das
agulhas/cateter do individuo; monitorizar a condicdo hemodindmica do individuo,
informa-lo e esclarecer duvidas (Fresenius Medical Care, 2011; N. Thomas, 2005). No
caso de coagulacdo do dialisador ou da totalidade do CEC, descarta-se o CEC e
providencia-se a rapida montagem e priming de novo circuito, incluindo a preparacao
e administracao de anticoagulante prescrito; reprograma-se a UF, contabilizam-se as
perdas. Neste caso nao foi possivel infundir nenhum liquido do CEC. O individuo
esteve sempre hemodinamicamente estavel.

Durante os turnos, aos individuos a quem prestei cuidados, estabeleci uma
relacdo terapéutica durante o tratamento, para conhecer o individuo, as suas reais

preocupacOes, de forma a oferecer sugestfes para a adaptacdo e adesédo ao
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tratamento de HD. As duvidas, questdes e preocupac¢fes mais frequentes eram muito
variaveis e muito especificas. Nos individuos ainda em fase ativa, a maior
preocupacao prendia-se com o horario; para outros com menos de um ano de HD,
era a alimentacdo; para os mais idosos que viviam apenas com o cOnjuge, era a
preocupacao de sobrecarregar 0 outro pela sua incapacidade. Mas também percebi
uma boa capacidade de adaptacdo a nova realidade, aos bons habitos alimentares,
aos cuidados inerentes ao seu acesso vascular e aos horarios do tratamento.

De acordo com Nicola Thomas (2005), a pratica avancada e especializada de
um enfermeiro da unidade de hemodialise, passa por combinar de forma cuidadosa as
competéncias, conhecimentos e atitudes do lado técnico/cognitivo (ambiente de
trabalho e administracdo do tratamento ideal) com as competéncias afetivas
necessarias para dar o apoio, aconselhamento e intervencdes adequadas e
personalizadas a individuos que sao doentes cronicos.

Notei ao longo de todo o estagio, que o numero de enfermeiros era sempre
igual e reduzido, mesmo quando tinham elevado numero de individuos a realizar
tratamento e independentemente do seu grau de dependéncia de cuidados
associados ao tratamento (como a heméstase) e AVD (como a alimentacdo,
locomocéo). Isso leva a sobrecarga de trabalho para toda a equipa e alguns atrasos
para o turno seguinte, mais notoério no turno de individuos com maior dependéncia de
cuidados de enfermagem. No entanto, € notéria uma boa dindmica da equipa de
enfermagem desta unidade.

Talvez devido ao elevado numero de doentes, ao risco de complicacdes da
sessdo de HD, e a necessidade de seguir bem os protocolos do tratamento, foi
percetivel ainda a predominancia do Modelo Biomédico. Porém, alguns elementos da
equipa ja dedicam ja algum tempo para dialogar e conhecer os problemas dos doentes
que lhes estao atribuidos, promovendo um cuidar holistico.

Outra atividade desenvolvida neste estagio foi o desenvolvimento do estudo de
investigacdo sobre a adesdo ao tratamento, para conhecer o nivel e a percecdo de
adesao ao tratamento da pessoa com DRC em programa de HD e poder ajudar o
individuo e sua familia, e otimizar a pratica de enfermagem. Esta atividade sera descrita

em pormenor no capitulo seguinte do estudo.
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Em suma, os objetivos deste estdgio foram atingidos pela progresséo gradual
dos conhecimentos e da pratica, como demonstra a avaliacdo elaborada pela

enfermeira orientadora deste estagio em anexo (Anexo 3).
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3. ESTUDO SOBRE ADESAO AO TRATAMENTO DA PESSOA
COM DRC EM PROGRAMA DE HEMODIALISE

3.1. Contextualizacdo do estudo

A Doenca Croénica é definida pela OMS (2014) como uma doenca de longa
duracéo e geralmente de progressao lenta. A doenca implica uma reorganizacao, pois
as pessoas e familias tém de aprender a gerir e viver com a doenca. A DRC tem vindo
a aumentar nas Ultimas décadas atingindo dimensdes significativas (Novais et al,
2009) (Novais et al., 2009).

A Doenca Renal Cronica (DRC) é considerada um problema de saude publica
a nivel mundial associada ao aumento do risco de morbilidade e mortalidade. Afeta
cerca de 10% a 16% da populacido adulta da Australia, Asia, América do Norte e
Europa (Coelho, 2015). Portugal destaca-se como o pais da Europa que apresenta a
maior taxa de incidéncia e prevaléncia da DRCT (Coelho et al, 2014; Macério, 2017).
Com efeito, tem-se assistido a um aumento do nimero de individuos em TSFR, sendo
que a modalidade mais prevalente tem sido a HD (Macério, 2017).

O programa regular de HD implica uma adesao ao regime terapéutico, que
inclui a medicacéo, a dieta, a restricdo hidrica e a assiduidade as sessoes de HD. A
ma adesdo ao tratamento pode conduzir ao insucesso do tratamento levando a
aumento da morbilidade e da mortalidade (Machado et al., 2015).

Assim, cabe aos agentes de salde criar meios para avaliar a adesdo ao
tratamento e os fatores relacionados, para orientar a sua intervencao e ajudar a diminuir
as co morbilidades. Por isso, a intervencdo do enfermeiro ndo pode descurar a
componente relacional e perceber a dificuldade do doente em aderir ao tratamento,
ajudando-o a uma melhor adaptacao (Machado et al., 2015). Deste modo, este estudo
surge no desenvolvimento das competéncias de enfermeiros especialista e cujo tema
reflete um problema atual, relacionado com preocupac¢des humanas, clinicas, sociais

ou teodricas (Fortin, 2006).
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3.1.1. Questédo de investigacdo e objetivos do estudo

A questéo de investigacdo que motivou o estudo foi: Em que medida a pessoa
com DRC em programa regular de HD consegue aderir ao tratamento recomendado?
O estudo pretende responder a questéao através dos seguintes objetivos:
a) Conhecer o nivel de adeséo ao tratamento da pessoa com DRC em programa de
HD;
b) Relacionar a percecdo da adesao ao tratamento da pessoa com DRC com

Indicadores de adesao ao tratamento.

3.2. Metodologia

3.2.1. Tipo de estudo

Trata-se de um estudo quantitativo, de tipo descritivo e correlacional, visando
descrever e explorar as relagbes entre as varidveis que permitem circunscrever o

fendbmeno estudado (Fortin, 2006).

3.2.2. Populagdo e Amostra

A populacdo-alvo foram os doentes renais cronicos em programa regular de
HD de uma clinica de HD, com 217 sujeitos. A amostra ndo probabilistica e de
conveniéncia envolveu 60 individuos. Os critérios de inclusdo foram: idade igual ou
superior a 18 anos; estar em HD ha mais de um ano; e aceitar participar
voluntariamente no estudo. Os critérios de exclusdo foram: ndo dominar o idioma

portugués; possuir défice cognitivo ou perturbacdo do estado mental.

3.2.3. O instrumento de recolha de dados

Utilizamos um questionario com trés partes: a primeira com 8 questdes de
caracterizacdo da amostra (idade, género, estado civil, agregado familiar, tempo de
tratamento em HD, tipo de tratamento, preparacéo das refeicées e habitos tabagicos);

a segunda parte incluiu dados do processo clinico (presenca de diabetes; medicacéo
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anti-hipertensiva; peso seco no ultimo més; ganho de peso interdialitico; niveis séricos
de potassio, sodio e fosforo pré-dialise dos ultimos 3 meses; e Kt/V no ultimo més); e a
terceira parte incluiu as escalas Renal Adherence Behaviour Questionnaire (RABQ) e a
Renal Adherence Atittudes Questionnaire (RAAQ) (Machado et al., 2015) (Anexos 4 e
5). Ambas escalas séo do tipo Likert de 5 pontos. A RABQ contém 25 itens e avalia o
nivel de adeséo, de acordo com o comportamento dos individuos face as restricdes do
potéassio, fosforo, sddio e liquido e a toma da terapéutica. A RAAQ € composta por 26
itens e avalia a atitude do individuo em relacéo as restricoes dietéticas e a forma como
estas afetam as suas vidas (Machado, 2013).

De forma a adaptar as duas escalas a populacdo portuguesa, cumprimos o
processo de adaptacdo transcultural como refere Guillermin et al (1993) citado por
Machado et al. (2015). Uma vez que as escalas se encontravam em o portugués do
Brasil, o autor do estudo procedeu a uma traducao a nivel de semantica para o idioma
de Portugal. Posteriormente, foi feita analise por especialistas da &rea de intervencao
da nefrologia. Do acordo obtido dos especialistas resultou a versao final das escalas.

ApOs aprovacao do estudo pela clinica de HD, realizou-se o pré-teste. Esta fase
envolveu uma pequena amostra com a finalidade de detetar dificuldades de
administracdo e de compreenséo das questdes (Fortin, 2000). Desta forma, procedeu-
se a analise e reajuste da traducdo das Escalas e foi aplicado a verséo final do
guestionario (Apéndice 5).

Numa segunda fase, aplicamos a versao final do questionério, entre 3 e 15 de
fevereiro de 2017. A duracdo média foi de 18-20 minutos e o questionario foi
administrado pelo menos 15 minutos apés inicio da sessdo de HD e 15 min antes do
final da mesma. Os sujeitos da amostra foram selecionados pela enfermeira

orientadora, respeitando os critérios de inclusédo e de excluséo definidos.

3.2.4. Tratamento estatistico

A andlise dos dados foi tratada recorrendo ao programa SPSS for Windows®
versao 24 e, com nivel de significancia minimo <0,05. Para analisar a consisténcia
interna das dimensdes de ambas as Escalas usadas, RABQ e RAAQ, foi efetuado o
calculo de Alfa de Cronbach. Para a estatistica descritiva foram utilizadas as medidas
tendéncia central (média e mediana) e medidas de dispersdo (amplitude e desvio
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padrdo). Para a estatistica inferencial, foram usados testes paramétricos e nao
parameétricos: correlacdes de Pearson e de Spearman; teste de diferenca de médias de

Mann-Whitney e de variancia de Kruskal-Wallis.

3.2.5. Considerac0es éticas

A autora das Escalas RABQ e RAAQ adaptadas a populacgéo brasileira autorizou
0 seu uso. O estudo também foi autorizado pela enfermeira coordenadora nacional e
enfermeiro chefe da clinica de HD. Obteve-se ainda o consentimento livre e esclarecido

(Apéndice 6) dos individuos que colaboraram voluntariamente no estudo.

3.3. Apresentacao e discusséo de resultados

Neste subcapitulo comecou-se por caracterizar a amostra e, depois apresentar

e analisar os dados resultantes das variaveis do estudo.

A média etéria dos sujeitos do estudo foi de 65,27 anos (+,11,73 anos), com
mediana nos 66 anos e uma amplitude de 51 anos, entre os 39 e os 90 anos de idade.
O gréfico 1 mostra que a maioria (34;56,7%) dos sujeitos tem mais de 65 anos e que 7
(11,7%) tem mais de 80 anos de idade. Trata-se de uma populagéo envelhecida, o que
é consistente com os dados da SPN (Macério, 2017).

Grafico 1. Distribuicdo dos sujeitos por escalbes etarios
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A maioria dos sujeitos era do género masculino (35; 58,3%) o que também é
consistente com a realidade nacional (59,45%). Quanto ao estado civil a maioria era
casado/junto (38;68,3%) havendo 8 viuvos (13,3%), outros 8 solteiros e 6 (10%)
divorciados/separados. Relativamente ao agregado familiar observamos que a maioria
dos sujeitos (25; 41,7%) vivia com o c6njuge, havendo 12 (20%) que viviam sozinhos
(grafico 2). Os sujeitos vivendo s0s podem sentir menos motivagdo e ter maior

dificuldade para aderir & complexidade do tratamento.

Grafico 2. Distribuicdo dos sujeitos por composi¢do do agregado familiar
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A média de tempo de tratamento em HD era 73,82 meses (+74,24), variando
entre os 13 e os 360 meses. A maioria dos sujeitos do estudo (37; 61,67%) tinha um
tempo de tratamento em HD entre 1 e 5 anos (13 e 60 meses), mas outros 15 (25%)

sujeitos tinham entre 5 e 10 anos (61 e 120 meses) de HD (grafico 3).

Gréfico 3. Distribuicdo dos sujeitos por tempo de tratamento em HD
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A larga maioria dos sujeitos do estudo (47;78,3%) seguia a modalidade de HD
de Alto Fluxo, estando os restantes (13;21,7%) em Hemodiafiltracdo (HDF). Com efeito,
a Hemodialise Convencional € hoje menos usada e tem sido substituida por alternativas

mais eficazes, como a Hemodialise de Alto Fluxo e a HDF.

A maioria dos sujeitos (32;53,3%) prepara as proprias refeicbes, mas 18
(30,0%) parece depender do conjuge para esse efeito. Outros 10 (16,7%) dependem
de outros para receber as refei¢cdes. A disponibilidade de alguém para confecionar as
refeicbes pode ser uma preciosa ajuda para aderir ao tratamento e seguir as restricoes
dietéticas impostas pelo tratamento.

Também se notou que a maioria (56;93,3%) dos sujeitos ndo tinha habitos
tabagicos e que a maioria (42;70%) ndo era diabética. Ao contrério, 33 (55%) dos
sujeitos cumpriam medicacdo anti-hipertensiva, dados estes consistentes com o0s

registos da SPN (Macario, 2017) e com a experiéncia profissional adquirida.

Ja em relacdo ao ganho de peso interdialitico (GPI) notou-se uma média de
1,94 Kg (x0,74), variando entre os 0,18 e os 4,03 Kg. Como o grafico 4 mostra, a
maioria (55,01%) dos sujeitos revelou um GPI de até 2 Kg, valor considerado aceitavel
por varios autores (Denhaerynck et al, 2007; Lindberg M., 2010; Molto, Roig, & Pastor,
2012; Vennegoor, 2005), embora outros defendam valores inferiores ou entdo

ajustados ao peso seco do doente.

Gréfico 4. Distribuicdo dos sujeitos pelo GPl em Kg
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Avaliando o GPI em funcédo da percentagem do peso seco, verificAmos que a
média de GPI foi de 2,87% (+1,02), variando entre 0,34% e 4,92%. A larga maioria
(44,;73,33%) dos sujeitos apresentou um GPI inferior a 3,5% do peso seco. Houve 9
(15%) sujeitos com um GPI superior a 4% e 6 (10%) com um GPI superior a 4,5% do
peso seco (gréfico 5). Este resultado é considerado desejavel por Vennegoor (2005),
seguindo as diretrizes da EDTNA/ERCA, que defende um GPI de 4% do peso seco.
Outros autores como Lindberg (2010) consideram excesso de liquidos um GPI superior
a 3,5% do peso seco e Molto, Roig & Pastor (2012) referem que um GPI inferior a 3%

do peso seco pode estar associado a malnutricao.

Gréfico 5. Distribuic&o dos sujeitos pelo PGl em percentagem do peso seco
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O potéssio pré-HD dos sujeitos variou entre os 3,50 e os 7,33 mEg/L, com uma
média de 5,06 mEg/L (£0,73). A larga maioria (53;88,33%) dos sujeitos apresentou um
potassio pré-HD entre 3,5 e 6,0 mEg/L e apenas 7 (11,67%) apresentaram niveis
superiores a 6,5 mEqg/L (gréafico 6). Estes resultados mostram que a maioria dos sujeitos
adere a restricdo dietética, pois uma hipercalémia inferior a 3,5 mEqg/L e superior a 6,5
mMEQ/L esta associada a um aumento da taxa de mortalidade (Daugirdas & Kjellstrand,
2003; Leggat et al., 1998). Ja valores superiores a 6,5 mEg/L sujeitam o doente a

complicacBes cardiacas.
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Gréfico 6. Distribuic&o dos sujeitos pelo nivel de potassio sérico pé-HD
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O saodio pré-HD dos sujeitos variou entre 134,66 e 145,33 mEqg/L, com média
nos 139,51 mEg/L (x2,05). A maioria (32;53,33%) dos sujeitos apresentou um nivel
de sédio pré-HD entre 135 e os 140 mEg/L e 27 (45,0%) apresentou um sédio sérico
entre 140 e 145 mEqg/L. Apenas 1 (1,67%) sujeito apresentou o sodio acima dos 145
mMEQ/L. Niveis séricos de sodio superiores a 145 mEqg/L aumentam a sede dos doentes

e tornam mais dificil a adeséo a restri¢cdo hidrica.

O nivel de fésforo pré-HD variou entre 1,50 e 6,63 mg/dL, com média de 4,58
mg/dL (£1,03). A maioria (42; 70,0%) dos sujeitos apresentou um fosforo pré-HD entre
3,5 e 5,5 mg/dL. Mas 8 (13,34%) tinham niveis de fosforo inferiores a 3,5 mg/dL. S6 4
(6,66%) sujeitos tinham niveis de fosforo superiores a 6,0 mg/Dl (gréfico 7). Isso

significa que a maioria dos sujeitos adere as restricbes dietéticas.

Gréfico 7. Distribuicdo dos sujeitos pelo nivel de fésforo sérico pé-HD
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Para Denhaerynck et al. (2007), um nivel de fosforo superior a 6,5 mg esta
associado a um aumento de risco morrer. Roberts (1998) defende que os valores
séricos de fosforo ndo deviam ultrapassar os 6 mg/dl, o que poderia ser conseguido
com a ajuda dos fixadores do fosforo. A NephroCare (2006) considera adequado
manter o fosforo da dieta entre os 3,5 e os 5,5 mg/dl. E ainda Denhaerynck et al.
(2007) consideram que um baixo valor sérico de fosforo pode significar malnutrigéo.

Os sujeitos do estudo apresentaram uma eficacia dialitica avaliada pelo Kt/V
entre 1,38 e 3,51, valores superiores ao minimo recomendado (1,2) pela NKF (2012). A
média situou-se em 2,02 (+0,43). VerificAmos que 28 (46,66%) sujeitos apresentaram
um Kt/V entre 1,5 e 2,0 e que outros 26 (43,33%) revelaram valores entre 2,0 e 3,0.

Apenas 2 (3,33%) mostraram um Kt/V superior a 3,0 (grafico 8).

Gréfico 8. Distribuicdo dos sujeitos pela eficacia da dialise
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A andlise da consisténcia interna da RABQ, através do calculo do Alfa de
Cronbach, resultou fraca (0,298). Com efeito, este resultado € muito diferente dos

observados nos estudos de Inés Vieira (2009) e de Inés Machado (2013).

Pelo quadro 1 verifica-se que o nivel médio de adeséo foi superior ao ponto
médio nas dimensdes adesdao a restricdo de liquidos (38,63>33), adesao a restricao
de potassio e fésforo (15,68>15), e na adesdo em momentos dificeis (19,08>15),
sugerindo boa adeséao dos sujeitos estudados nestas dimensées. Ao contrario, notou-
-se que o nivel médio de adeséo foi inferior ao ponto médio nas dimensbes adesdo
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ao autocuidado (5,78<6) e adeséo a ingestdo de sédio (05,47<6), sugerindo maior

dificuldade de adesao nestas dimensodes.

Quadro 1: Medidas descritivas das dimensdes da escala RABQ

N Score Ponto Score Intervalo Médi <D
Minimo | Médio | Maximo | Minimo | Maximo edia
Adespr:rog Restrigao 60 11 33 35 25 45 38,63 4,26
de Liguidas
Adesdo a Restricdo
de Potdssio e 60 05 15 25 11 21 15,68 1,54
Fosforo
Adesdo ao
. 60 02 06 10 02 10 05,78 2,30
Autocuidado
Adesdo em
L 60 05 15 25 13 23 15,08 247
Momentos Dificeis
Adesdo & ingestdo de ,
N 60 02 06 10 02 10 05,47 1,56
Sadio

Observou-se que nas dimensfes adesédo a restricdo de liquidos (90,0%), de
potassio e fosforo (54%) e na adesdao em momentos dificeis (97%) a maioria dos
sujeitos apresenta um nivel de adeséo superior ao score médio. Ao contrario, nas
dimensdes adesdo ao autocuidado (32%) e adesao a ingestao de sédio (8%), sé uma
minoria de sujeitos revelou comportamentos de adesao superior ao ponto médio das
respetivas dimensdes. Estes resultados contrastam com estudos que revelam um
comportamento de adesédo muito forte especialmente em relagédo ao controlo do sédio
(Cristévao, 2015). Porém, mostram que 0s sujeitos parecem estar conscientes da

importancia de controlar os liquidos.

Desenvolveu-se um estudo correlacional entre algumas das variaveis de
caracterizagao da amostra e a escala RABQ. Analisando o quadro 2 verifica-se que a
escala global RABQ esta correlacionada de forma significativa, positiva e moderada
com cada uma das suas dimensdes (correlagdes entre 0,320 e 0,670 e quase sempre
para p<0,01). Também se verificou que os comportamentos de adesao a restricao de
potassio e fosforo estavam significativamente e positivamente correlacionados com
0s comportamentos de adesdao em momentos dificeis (0,269; p<0,05). Estes
resultados sugerem uma boa correlacao entre as varias dimensdes da escala RABQ

e que a medida que os sujeitos adotam mais comportamentos de adeséo
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relativamente a restricdo de potassio e de fésforo, também tendem a enfrentar melhor
os momentos dificeis. Curiosamente, isso ndo se verificou em relacdo a restricdo

hidrica.

Em relacdo as variaveis de caracterizacdo da amostra, constatou-se que o
Ganho de Peso Interdialitico (GPI) avaliado em Kg estava forte e significativamente
correlacionado com o GPIl em percentagem do peso seco (,752; p<0,01), o que justifica
o uso do GPI (%PS) como medida de avaliacdo da adesdo. Também se notou que o
nivel sérico de sodio pré-HD estava correlacionado de forma significativa e negativa,
com o GP Kg (-0,453; p<0,01) e com o GPI %PS (-0,384; p<0,01), o que pode significar
gue quanto maior o GPI menor o sédio sérico, por efeito de hemodiluicdo. Como em
outros estudos (Cristovao, 2015) os niveis séricos de potassio e de fésforo pré-HD
surgem correlacionados de forma positiva e significativa (0,335; p<0,01), sugerindo que
quem gere bem as restricbes do potassio também gere bem o fésforo. A correlacao
significativa e negativa entre o potassio pré-HD e os comportamentos de adesao para
restringir o potassio e o fésforo (-0,329; p<0,01) sugere que menores niveis séricos

desses elementos estao correlacionados com melhores comportamentos de adesao.

Curiosamente o nivel de sodio pré-HD surgiu correlacionado de forma
significativa e negativa com o score total da escala RABQ (-0,318; p<0,05) mas néo
com a dimensdo dos comportamentos de adesao a restricao de liquidos. O nivel de
fésforo pré-HD surgiu correlacionado de forma significativa e positiva com os
comportamentos de adesao ao autocuidado (0,279; p<0,05), o que pode significar que
0S sujeitos com maiores niveis de fosforo sdo aqueles que melhor se alimentam, pois
o fésforo encontra-se em muitos alimentos da dieta comum (pao, leite e derivados,

carne, peixe e ovos).
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Quadro 2. Correlacfes entre varidveis de caracterizacdo da amostra e a escala RABQ

Correlagdes de Spearman (rho) - - K Na p - Jotal Rz::igo Ril:;?jélo Adesdo Mﬁ:::i?m Iﬂ::::iz
Kg %PS Pré-HD Pré-HD Pré-HD RABQ e Kep Autocuidado Dificeis Sadio

GPI (Kg) ,752%* ,255% -, A453%* 024 -135 ,064 -,042 047 -,050 ,093 025
GPI (%PS) - ,256%* -, 384*%* 042 ,302* -,006 ,005 =042 -, 184 ,074 ,162
Potassio Prée-HD - - 128 | ,335%* -,071 -,123 -,058 -,320* -,152 ,235 -,026
Sodio Pré-HD - 059 -,046 -,318* -,240 -009 -,214 - 115 -129
Fosforo Pré-HD - -, 190 ,026 -107 -,236 ,279* ,091 035
KT/V - -,119 ,028 -100 -317* ,068 , 153
Total RABQ - JG70** ,332%* ,519%* JA10%* ,320*
Adesdo a Restricdo de Liquidos - -074 ,240 -019 023
Adesdo & Restricdo de Potassio e

. ¢ - -,062 ,2609* 058
Fosforo
Adesdo ao Autocuidado - -036 ,182
Adesdo em Momentos Dificeis - ,104

Adesdo a Ingestdo de Sadio

** Correlagdo significativa no nivel 0,01 (bilateral)
* Correlagdo significativa no nivel 0,05 (bilateral)




Analisou-se de seguida os resultados da aplicacdo da escala RAAQ que tem
26 itens e que avalia as atitudes dos sujeitos acerca das restricdes alimentares e

hidricas e a forma como essas restricdes afetam as suas vidas.

A analise da consisténcia interna da RAAQ resultou forte (0,811) e mostrou um
padrao de moderada confiabilidade traduzido nos resultados para as seguintes
dimensdes: Atitudes frente as restricdes sociais (0,697); Atitudes em relacdo ao bem-
estar (0,744); Atitudes em relacdo ao autocuidado e suporte familiar (0,526); e
Aceitacdo (0,751). Estes resultados aproximam-se aos observados nos estudos de
Inés Vieira (2009) e de Inés Machado (2013).

Verificou-se que o nivel médio de atitudes foi superior ao ponto médio de todas
as dimensbes da escala RAAQ (quadro 3): atitudes frente as restricbes sociais
(29,02>24); atitudes em relacdo ao bem-estar (43,30>33); atitudes em relacdo ao
autocuidado e suporte familiar (15,07>12); e atitudes de aceitagdo (39,23>24).
Observou-se que em todas as dimensdes a maioria dos sujeitos apresentou uma atitude
favoravel: atitudes frente as restricbes sociais (81,67%); atitudes em relacdo ao bem-
estar (85,00%); atitudes em relacdo ao autocuidado e suporte familiar (73,33%); e
atitudes de aceitacao (95,00%). Estes resultados séo consistentes com os estudos de
Inés Vieira (2009) e de Inés Machado (2013)

Quadro 3. Medidas descritivas das dimensdes da escala RAAQ

Score Ponto Score Intervalo

N Minimo | Médio | Maximo | Minimo | Maximo fta sb
Atitudes frente as 60 | 08 24 40 12 39 | 29,02 | 6393
restricGes sociais
Atitudes em relacéo
ao bem-estar 60 11 33 55 24 52 43,30 | 7,148

Atitudes em relacao
ao autocuidado e 60 04 12 20 06 18 15,07 | 3,419
suporte familiar

Aceitacao 60 11 24 55 19 50 39,23 | 7,954

Ao analisar as correlacdes entre as variaveis de caracterizacdo da amostra e a
escala RAAQ e suas dimensdes notou-se que (quadro 4): a idade estava correlacionada

positiva e significativamente coma dimenséo atitudes frente as restricbes sociais
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(0,285;p<0,01), sugerindo que, com o aumento da idade, a pessoa tende a ter uma
atitude mais favoravel relativamente as restricdes sociais; 0 tempo de tratamento estava
negativa e significativamente correlacionado com a escala global da RAAQ (-0,280;
p<0,01), com as dimensdes atitudes em relagéo ao bem-estar (-0,325; p<0,01); atitudes
em relagéo ao autocuidado e suporte familiar (-0,303; p<0,01); e atitudes de aceitacédo
(-0,314; p<0,01), o que sugere que a medida que o tempo de tratamento aumenta 0s
sujeitos tém uma atitude menos favoravel em relacdo a essas dimensofes, o0 que pode
ser explicado pela maior probabilidade de ocorrerem complicagcbes associadas ao

tratamento.

Quadro 4. Correlagfes entre variaveis de caracterizacdo da amostra e a escala RAAQ

Correlagfes de Atitudes frente | Atitudes em | Atitudes em relacéo
Total R o ~ ; A
Spearman (rho) RAAQ as restricoes relacdo ao ao autocuidado e Aceitacdo
sociais bem-estar suporte familiar
Idade 0,205 0,285* 0,138 -0,118 0,251
Tempo de - i " i " ) .
tratamento 0,208 0,023 0,325 0,303 0,314
GPI (Kg) -0,095 -0,152 -0,064 0,031 -0,106
GPI (%PS) -0,141 -0,125 -0,167 -0,097 -0,133
Potassio Pré-
-0,001 0,26 -0,090 0,100 -0,255*
HD
Sédio Pré-HD -0,065 0,181 -0,142 -0,154 -0,031
Fosforo Pré-HD | -0,039 0,096 -0,011 0,106 -0,123
KTV 0,028 0,080 -0,035 -0,254 0,072
- *k *% *% *k
Total RAAQ 0,615 0,925 0,325 0,890

** Correlacgdo significativa no nivel 0,01 (bilateral)
* Correlacao significativa no nivel 0,05 (bilateral)

A dimenséao aceitacdo estava significativa e negativamente correlacionada com
o0 nivel de potassio sérico pré-HD (-0,255; p<0,01) o que sugere que & medida que os
sujeitos mais aceitam o tratamento menor € o nivel sérico de fosforo pré-HD. Também
notou-se que a escala global RAAQ estava significativamente e positivamente
correlacionada com as suas varias dimensodes: atitudes frente as restricdes sociais

(0,615; p<0,01); atitudes em relagéo ao bem-estar (0,925; p<0,01); atitudes em relagcéo
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ao autocuidado e suporte familiar (0,325; p<0,01); e atitudes de aceitacédo (0,890;
p<0,01).

Quadro 5. Correlacfes entre a escala RABQ e RAAQ

Correlagfes de Atitudes frente | Atitudes em | Atitudes em relagéo

Total R o ~ . o
Pearson (r) as restricbes relacéo ao ao autocuidado e | Aceitagcéo

RAAQ .y -
sociais bem-estar suporte familiar
Escala RABQ 0’573 0,129 0,616** 0,522** 0,533**
Adesao a
Restricéo de 0,598** 0,160 0,631** 0,421** 0,602**
Liquidos
Adeséo a
Restricéo de
Potassio e 0,056 -0,180 0,096 0,217 0,053
Fosforo
Adesgo ao 0,251 10,034 0,299* 0,332* 0,321*
Autocuidado
Adesdo em
Momentos 0,150 0,158 0,149 0,178 -0,018
Dificeis
Adeséo a
N .- 0,210 0,158 0,190 0,105 0,183

Ingestéo de Sédio

** Correlacao significativa no nivel 0,01 (bilateral)
* Correlacao significativa no nivel 0,05 (bilateral)

Correlacionando as escalas RABQ e RAAQ nas suas dimensdes notou-se que
(quadro 5): a escala RABQ estava correlacionada positiva e significativamente com a
escala RAAQ (0,573; p=0,01) e com as dimensbes da RAAQ: atitudes em relacdo ao
bem-estar (0,616; p<0,01); atitudes em relacéo ao autocuidado e suporte familiar (0,522;
p=0,01); e aceitacdo (0,533; p=0,01). A dimensédo da escala RABQ, adeséo a restricdo
de Liquidos estava correlacionada positiva e significativamente com as dimensdes da
RAAQ: atitudes em relacdo ao bem-estar (0,631; p=<0,01); atitudes em relacdo ao
autocuidado e suporte familiar (0,421; p=0,01); e Aceitacdo (0,602; p=0,01). E que a
dimenséo adeséo ao Autocuidado da escala RABQ, estava positiva e significativamente
correlacionada com as dimensfes atitudes em relacdo ao bem-estar (0,299; p<0,05);
atitudes em relagéo ao autocuidado e suporte familiar (0,332; p=0,05); e aceitagéo (0,321,
p=0,05) da RAAQ.

Utilizando o teste U de Mann-Whitney para amostras independentes (figura 1l e

2) foi testado o nivel de comportamentos de adesdo da escala global RABQ e por
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dimensbes em funcdo do género e concluiu-se que apenas havia diferenca
significativa em relacdo ao género nas dimensdes adesdo ao autocuidado (U=-2,216;
p=0,027) e adesdo em momentos dificeis (U=2,199; p=0,028). Estes resultados fazem
supor que os homens tém mais comportamentos de adesdo em relacdo ao
autocuidado que as mulheres (3=34,63; ©=24,72), talvez devido ao apoio feminino; e
que as mulheres tém mais comportamentos de adesdo em momentos dificeis
(3=26,34; 9=36,32).

Figura 1. Distribuicio do género por Figura 2. Distribuicdo do género por
comportamentos de adesédo ao comportamentos de adesdo em momentos
autocuidado (RABQ). dificeis (RABQ)
Género Género
Femining Masculing Feminino Masculino
3" wezs N=35 M2 s ] Nex p B
3 Posigdo de Média= 24,72 Posigdo de Média = 34,63 Ec g Posigdo de Média = 36,3 dgyde Média = 26,34 H
E 10 ra : £ . B
: I M
g’ <r fE | aF
i E 9§ i
i mE & LB
2 & 2 10 Fre @
T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
W0 150 WD 50 0o S0 wp 150 200 60 S0 40 30 20 10 00 10 20 30 40 50 60
Frequéncia Frequéncia Frequéncia Frequéncia
N total 80 N total 60
U de Mann-Whitney 293,000 U de Mann-Whitney 583,000
Wilcoxon W 618,000 Wilcoxon W 608,000
Estatistica de teste 293,000 Estatistica de teste 583,000
Erro padrio 65,207 Erro padrio 66,180
Estatistica de Teste Padronizado  -2.216 Estatistica de Teste Padronizado 2,199
Sig. assintotico (teste de 2 lados) 017 Sig. assintdtico (teste de 2 lados) 028

Também pela utilizacdo do teste Mann-Whitney verificou-se que o0s
comportamentos de adesao nao diferiam significativamente em funcdo do tipo de
tratamento (HD ou HDF). Quando se usou o teste de Kruskal-Wallis, para testar se
havia diferengcas nos comportamentos de adesao da escala RABQ, em funcdo da
variavel “Quem prepara as refeigdes” (figura 3), concluiu-se que apenas em relagéo a
dimensdo adesdo ao autocuidado havia diferenca significativa (H=6,018; gl=2;
p=0,49), sendo que o nivel de adesdo aumentava significativamente quando era o
cOnjuge a preparar as refeicoes.
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Figura 3. Distribuicao de variavel quem prepara as refeicdes por comportamentos de adeséo ao
autocuidado (RABQ)
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Da mesma forma, testou-se a relacdo entre os comportamentos de adesao
avaliados pela RABQ e o facto de ser ou ndo diabético (figura 4). Verificou-se que
apenas em relacdo a dimensdo adesao a restricdo de liquidos havia diferenca
significativa (U= -2,623; p=0,009), tendo os diabéticos uma média de comportamentos

de adeséo superior (39,47) aos nao diabéticos (26,65).

Utilizando o teste Mann-Whitney, apurou-se ndo haver qualquer relacao
significativa entre a escala atitudes RAAQ e as variaveis género, tipo de tratamento,
guem prepara as refeicbes e ser fumador. Porém, concluiu-se que ser diabético
mostrava uma atitude mais favoravel em relacdo ao bem-estar (U=-1,964; p=0,049)
(figura 5). Este resultado sugere que os diabéticos podem ter uma atitude mais
responsavel e adequada a aceitacdo do tratamento, pois as médias de atitudes dos

diabéticos séo superiores aos nao diabéticos (37,25>27,61).
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Figura 4. Distribuicao de variavel ser diabético por comportamento de adesao a restricao de
liquidos (RABQ)
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Figura 5. Distribuicdo de variavel ser diabético por comportamento de adesao a restricao de
liquidos (RABQ)
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3.4. Conclusfes do estudo

Do desenvolvimento do presente estudo podemos concluir que 0s sujeitos
estudados se caracterizam por constituir uma populacdo idosa, maioritariamente
masculina e casada. Cerca de 63% dos sujeitos viviam com o cbnjuge, ou com 0
cOnjuge e outro familiar, embora 20% vivessem sozinhos, 0 que néo favorece a
adesao ao tratamento. A maioria (78%) dos sujeitos estava em programa regular de

HD seguindo a modalidade de HD de Alto Fluxo, sendo os restantes tratados por HDF.

Percebemos que a maioria (53%) dos sujeitos prepara as proprias refeicoes,
mas 30% beneficia do apoio do cdnjuge para esse efeito. A grande maioria (93%) dos
sujeitos ndo € fumadora e ndo é diabética (70%), embora 55% cumpre tratamento
anti-hipertensivo.

Em relacdo ao ganho de peso interdialitico, verificAmos que a maioria dos
sujeitos (55%) tinha um GPI até 2 Kg, embora 8,3% apresentasse um GPI inferior a 1
kg e outros 8,3% apresentasse um ganho superior a 3 Kg. Quando avaliado em
percentagem do peso seco, o GPI variou entre 0,34 e 4,92%, sendo que a maioria
(73%) dos sujeitos apresentou um ganho inferior a 3,5% do peso seco e sO 6%

excedeu os 10%.

Em relagdo aos niveis séricos de potassio, a larga maioria (88,33%) dos
sujeitos apresentou um potéassio pré-HD entre 3,5 e 6,0 mEq/L, revelando boa adeséo
ao tratamento, e apenas 7 (11,7%) apresentaram niveis superiores a 6,5 mEq/L,
correndo risco de complicacéo cardiaca. A maioria (70%) dos sujeitos apresentou um
fésforo sérico pré-HD entre 3,5 e 5,5 mg/dL, embora 13,34% apresentasse niveis de
fésforo inferiores a 3,5 mg/dL,, o que pode sugerir ma nutricdo, e 6,7% dos sujeitos
apresentasse niveis de fosforo superiores a 6,0 mg/dL, revelando ma adeséao.
Também a maioria (53%) dos sujeitos apresentou um nivel de sédio pré-HD entre 135

e 0s 140 mEg/L, revelando condi¢cdes para bom controlo da restricdo hidrica.

Da aplicacdo da Escala Renal Adherence Behaviour Questionnaire (RABQ)
concluimos uma fraca consisténcia interna (0,298). Porém, 0s sujeitos mostraram-se
aderentes ao tratamento nas dimensfes: adesdo a restricdo de liquidos; adesédo a

restricdo de potassio e fosforo; e na adesdo em momentos dificeis. Ao contrario,

70



notou-se deficiente adesdo nas dimensdes adesdo ao autocuidado e adesdo a

ingestao de sodio, sugerindo maior dificuldade de adeséo nestas dimensdes.

Da aplicacdo da Escala Renal Adherence Attitudes Questionnaire (RAAQ)
resultou uma boa consisténcia interna (0,811) e uma elevada confiabilidade das suas
dimensdes. Notou-se uma atitude favoravel em todas as dimensbes da escala:
atitudes frente as restricdes sociais; atitudes em relagdo ao bem-estar; atitudes em
relacdo ao autocuidado e suporte familiar; e atitudes de aceitacéo.

O estudo correlacional mostrou que a escala RABQ esta correlacionada de
forma significativa, positiva e moderada com cada uma das suas dimensdes
(correlacdes entre 0,320 e 0,670 e quase sempre para p<0,01). Também se observou
que os comportamentos de adesdo a restricdo de potassio e fosforo estavam
significativamente e positivamente correlacionados com os comportamentos de
adesdo em momentos dificeis (0,269; p<0,05). Estes resultados sugerem uma boa
correlacéo entre as varias dimensdes da escala RABQ e que a medida que 0s sujeitos
adotam mais comportamento de adesao relativamente a restricdo de potassio e de
fésforo, também tendem a enfrentar melhor os momentos dificeis. Curiosamente, isso

nao se verificou em relagéo a restricdo hidrica.

Constatou-se que o Ganho de Peso Interdialitico (GPI) avaliado em Kg estava
forte e significativamente correlacionado com o GPIl em percentagem do peso seco
(,752; p<0,01), o que justifica 0 uso do GPI-%PS como medida de avaliagdo da
adesdo. Também se observou que o nivel sérico de sodio pré-HD estava
correlacionado de forma significativa e negativa, com o GPI-Kg (-0,453; p<0,01) e com
o GPI-%PS (-0,384; p<0,01), o que pode significar que quanto maior o GPI menor o
sédio sérico, por efeito de hemodiluicdo. A correlacao significativa e negativa entre o
potassio pré-HD e os comportamentos de adesao para restringir o potassio e o fosforo
(-0,329; p<0,01) sugere que menores niveis séricos desses elementos estdo
correlacionados com melhores comportamentos de adeséo. O nivel de fosforo pré-HD
surgiu correlacionado de forma significativa e positiva com os comportamentos de
adesao ao autocuidado (0,279; p<0,05), o que pode significar que 0s sujeitos com
maiores niveis de fosforo sdo aqueles que melhor se alimentam, pois o fésforo
encontra-se em muitos alimentos da dieta comum (pao, leite e derivados, carne, peixe

e oVO0S).
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Analisando as correlagfes entre as variaveis de caracterizagdo da amostra e a
escala RAAQ e suas dimensodes notou-se que: a idade estava correlacionada positiva
e significativamente com a dimensdo atitudes frente as restricbes sociais
(0,285;p<0,01), o que sugere que com 0 aumento da idade a pessoa tende a ter uma
atitude mais favoravel relativamente as restricbes sociais; o tempo de tratamento
estava negativa e significativamente correlacionado com a escala global da RAAQ
(-0,280; p<0,01) e com as dimensbes atitudes em relacdo ao bem-estar (-0,325;
p<0,01); atitudes em relacdo ao autocuidado e suporte familiar (-0,303; p<0,01); e
atitudes de aceitacéo (-0,314; p<0,01), o que sugere que a medida que o tempo de
tratamento aumenta os sujeitos tém uma atitude menos favoravel em relacdo as
dimensdes descritas, 0 que pode ser explicado pela maior probabilidade de ocorrerem

complicacBes associadas ao tratamento.

Da estatistica inferencial concluiu-se haver diferenca significativa em relacao
ao género nas dimensdes adesdo ao autocuidado (p=0,027) e adesdo em momentos
dificeis (p=0,028). Estes resultados fazem supor que o0s homens tém mais
comportamentos de adesdo ao autocuidado que as mulheres, talvez devido ao apoio
feminino; e que as mulheres tém mais comportamentos de adesdo em momentos
dificeis. Também se verificou que os comportamentos de adesdo ndo diferiam
significativamente em fungéo do “Tipo de tratamento” (HD ou HDF). Porém, concluiu-
-se que apenas em relacdo a dimensdo adesdo ao autocuidado havia diferenca
significativa (p=0,49), sendo que o nivel de adesdo aumentava significativamente
guando era o conjuge a preparar as refeicdes. Da mesma forma, notou-se que 0s
diabéticos eram significativamente (p=0,009) mais aderentes em relacao a dimenséao
adesdo a restricao de liquidos, do que os néo diabéticos. Finalmente, concluiu-se que
os diabéticos tinham uma atitude significativamente (p=0,49) em relacdo ao bem-estar

mais favoravel que os nao diabéticos.

Acredito que estes resultados ajudam a melhor compreender o fenbmeno da
adesdo ao regime terapéutico e apontam para a necessidade de os enfermeiros
equacionarem intervengdes que promovam a ades&o ao tratamento nas pessoas com

DRC em programa regular de HD.
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4.  CONSIDERACOES FINAIS

O presente relatorio retrata o percurso de aprendizagem desenvolvido ao longo
dos diversos campos de estagio que promoveram o0 desenvolvimento de
competéncias de enfermeira especialista. Apresenta-se como o término de um
caminho, onde o trabalho, perseveranca, 0 compromisso, a motivacéo e a reflexao
foram conceitos que constituiram um alicerce importante para o meu desenvolvimento
pessoal e profissional, permitindo a aquisicio de competéncias necessarias para
Enfermeira Especialista na Area Medico Cirrgica, Area de Intervencédo Enfermagem
Nefrolégica, com atribuicdo de Grau de Mestre ao retratar a competéncia de
investigacao.

Ao longo do meu percurso enquanto profissional de saude, a minha area de
intervencao foi a vertente do individuo com DRC num contexto de internamento, na
qual desenvolvi o gosto e interesse por esta area de intervencdo. Aprendi
especificidades do individuo com DRC, bem como 0 acompanhamento em todo o seu
processo de diagnostico e fases agudas da doenca, e a lidar com a familia do
individuo. A escolha dos locais para realizacdo deste processo de desenvolvimento
de competéncias, recaiu em locais onde pudesse ter a oportunidade de conhecer e
conhecer uma realidade diferente do individuo com DRC e sua familia, com vista a
uma prética clinica especializada. Realco a oportunidade de estagiar em unidades de
hemodidalise hospital e em contexto extra-hospitalar, que permitiu conhecer realidades
diferentes, pois num contexto hospitalar predominam situacbes de urgéncia e de
instabilidade hemodinamica. No entanto, ambos os contextos foram importantes neste
percurso de aprendizagem.

Para a concretizacao deste relatorio, apoiei-me nos meus conhecimentos e na
prévia experiéncia profissional na area de intervencdo (embora valéncia diferente),
nos conhecimentos adquiridos, pesquisados e aprofundados em contexto de pratica
clinica especializada, bem como nas intervenc¢des adotadas em situagdes especificas
ao longo dos estagios. Na reflexdo e analise critica das atividades desenvolvidas,
mostrei ter atingido os objetivos e adquirido as competéncias de enfermeira
especialista gerais preconizadas pela OE (2010) junto com as competéncias do
enfermeiro de nefrologia recomendadas pela EDTNA/ERCA (2007).
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O estudo de investigacédo baseado numa problematica da area de intervencao
de Nefrologia, e a pesquisa bibliografica efetuada neste processo, reforcaram a
importancia da educacdo e formacdo permanente como alicerce do desempenho
profissional enquanto agentes educadores para atingir a exceléncia de cuidados
prestados. Em jeito de consideracdo, fazendo a ligagdo com a temética do estudo:
Adesdo ao Tratamento da pessoa com DRC em programa de HD, saliento a
intervencdo do enfermeiro para avaliar a adesdo ao tratamento e os fatores
relacionados, para orientar a sua intervencao, ajudando o individuo a adaptar-se e
aderir ao tratamento, capacitando-o para ser um verdadeiro agente de autocuidado,
como defende Orem (1980).

Este desafiante processo de aquisicdo de competéncias nesta area especifica,
ajudou-me a adotar uma pratica de enfermagem mais reflexiva, a melhorar a
prestacdo de cuidados aos individuos e a familia nesta area especifica de intervencgéo,
promovendo cuidados mais individualizados e de exceléncia, baseados na evidéncia
cientifica.

Como aspetos facilitadores do meu processo de aprendizagem e aquisicao de
competéncias, destaco a forma atenciosa e hospitaleira como que fui recebida nos
diversos campos de estagios, que facilitou a integracdo. A frisar também as
Enfermeiras Especialistas que foram minhas orientadoras por toda a partilha de
experiéncia como peritas na area, como fator facilitador neste percurso e, a ajuda e
disponibilidade do professor orientador.

Como dificuldade sentida ao longo deste percurso, realco a dificuldade em gerir
e conjugar os horérios do estadgio com os horarios profissionais, colmatada com
elevado esforco e capacidade de organizacéo. A outra dificuldade, foi relacionada com
o trabalho de investigacao, e especificamente no processo de recolha e andlise de
dados pelo programa SPSS do Windows® pela inexperiéncia em trabalhar com o

mesmo.
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ANEXO 1

Avaliacdo do estagio na Unidade de Hemodialise hospitalar
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AVALIAGAO DO ESTAGIO COM RELATORIO

Avaliagdo Qualitativa do Enfermeiro Orientador do campo da pratica Clinica:
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Avaliagdo qualitativa: Insuficiente (< 9,5 val.); Suficiente (10-13 val.); Bom (14-15 val.); Muito bom (16-17 val.); Excelente (18-20 val.)

Data: Orientador Assinatura
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AVALIACAO DA UNIDADE CURRICULAR ESTAGIO COM RELATORIO

Instituigao:

Parametro a avaliar

Muito Insuficiente

Insuficiente

Suficiente

Bom/Muito Bom

Excelente

Avaliagdo
Final

Capacidade de
execucdo técnica

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

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

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

Trabatho bem executado sem
deficiéncias que chamem a atencgo;
Conhecimento e pratica
profissionais que habilitam 3
resolugdo de problemas de maior
complexidade;

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

70
Tad

Desenvolvimento
profissional

Desinteresse em adquirir novos
conhecimentos e em melhorar a
qualidade de trabalho. Incapaz para
tomar iniciativa trabalhando sé sob
orientacdo pormenorizada; N3o se
esforca por criar ou desenvolver
novas solugGes; As propostas
apresentadas sdo inadequadas efou
inoportunas;

Algum interesse embora esporadico
€ pouco frequente em adquirir
novos conhecimentos e em se
aperfeicoar; As vezes age com
independéncia sem encontrar
solugBes adequadas; faz algum
esforco mas nem sempre de forma
adequada;

Interesse embora descontinuo em
aumentar e aperfeicoar os seus
conhecimentos; Toma a iniciativa
perante situagdes pouco
complicadas com resultados
aceitdveis;

Esforga-se por criar novas solugdes
embora com resultados nem
sempre adequados;

Em regra revela interesse em
melhorar e aperfeigoar os seus
conhecimentos; Resolve quase
sempre as situacoes dificeis de
forma acertada, sem necessidade
de orientagdo expressa; Esforca-se
por desenvolver e criar novas
solugGes com sugestdes
normalmente adequadas e
oportunas;

Interesse metddico e sistematico;
Age com independéncia e
discernimento, encontrando as
solugdes pertinentes para cada
caso; Muito criativo; As sugestSes
apresentadas sdo sempre
adequadas e oportunas;

o

Responsabilidade
profissional

Evita as responsabilidades, nao
prevé nem assume as
consequéncias dos seus actos;

Nem sempre avalia as
consequéncias dos seus actos, mas
€é capaz de as assumir;

Em regra pondera e assume as
consequéncias dos seus actos;

Revela ponderagdo em todos os
actos que pratica e assume a sua
responsabilidade.

Revela muita ponderagdo nos actos
que pratica Assume integralmente e
por iniciativa prépria a
responsabilidade pelos seus actos,
corrigindo-0s se necessdrio;

RelagGes humanas

L

Provoca atritos frequentes
prejudicando o trabalho; N3o
coopera com o grupo e individualiza
sempre o trabalho; Evita o
relacionamento com o utente e
familia;

Dificil relacionamento profissional;
N&o contribui para um bom
ambiente de trabalho; integra-se
com dificuldade no trabalho e no
Brupo; Mantém deficiente relagio
com utente e familia;

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

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

RelagBes profissionais muito boas; C
bom ambiente de trabalho e age
com eficiéncia; Facil integragdio no
8rupo; Mantém excelente relagdo
com utente e familia, promovendo a
sua autonomia;
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Avaliacdo do estagio na Unidade de Diéalise Peritoneal
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AVALIAGAO DO ESTAGIO COM RELATORIO

Avaliacao Qualitativa do Enfermeiro Orientador do campo da pratica Clinica:

A Joana desenvolveu o seu estagio na Unidade de Dialise Peritoneal do Servigo de Nefrologia | 1

|, de forma assidua durante o més de Novembro, assistindo a consultas de Dialise

Peritoneal quer Médicas quer de Enfermagem; e também a Consultas de Nefrologia_Opgoes, intervindo de forma assertiva por

diversas vezes.

No decorrer do mesmo acompanhou a realizagao de varios procedimentos especificos da UDP, como a realizacdo de
PET a mudanca de prolongador de Cateter de Tenckhoff, reformulagao de ensinos, inicialmente com observagao/ supervisao,
mas posteriormente comegou a realizar de forma auténoma, responsavel e ponderada.

Teve a possibilidade de acompanhar por a inducao de doentes na técnica de DPCA, tendo tido a oportunidade de

efectuar autonomamente alguns topicos do plano de ensino.
Apesar de ndao ser uma realidade na sua pratica clinica, a Joana demonstrou grande interesse na tematica da DP, sendo

visivel a sua pesquisa sobre o tema.

Avaliagao qualitativa: a) 10 a 13 - Suficiente; b) 14 e 15 - Bom; c) 16 e 17 -Muito bom; d) 18 a 20 -Excelente (Dec-Lei n® 45/2005 de 22 de Fevereiro)

Data: Orientador Assinatura
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Avaliacao Qualitativa do Enfermeiro Orientador do campo da pratica Clinica:

Integrou-se facilmente na Equipa da UDP, e apresentou sempre boa relagcdao quer com o doente, quer com a familia.
Atingiu os objectivos a que se propos.

Avalia-se com a avaliagcao qualitativa de Muito bom.

Avaliagao qualitativa: a) 10 a 13 - Suficiente; b) 14 e 15 - Bom; c) 16 e 17 -Muito bom; d) 18 a 20 -Excelente (Dec-Lei n°® 45/2005 de 22 de Fevereiro)
Data: Orientador

Assinatura
02-10-2016
Data: Estudante
02-12-2016 JOANA AFONSO Scotwosbmnlcs aAlonco




ANEXO 3

Avaliacdo do estagio na Unidade de Hemodiélise —

Centro satélite de HD
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AVALIAGAO DA UNIDADE

Instituigao:)

das bases essenciais;

Conhecimentos com lacunas
importantes;

profissional adequados as
exigéncias basicas;

profissionais que habilitam 3
resolugdo de problemas de maior
complexidade;

Parametro a avaliar Muito Insuficiente Insuficiente Suficiente Bom/Muito Bom Excelente Avaliagdo
Final
Capacidade de Erros e defeitos graves muito Trabalho com bastantes erros Trabalho que satisfaz mas exige Trabalho bem executado sem 0O trabalho chama a ateng3o pela -
execugdo técnica frequentes; Conhecimentos exigindo acompanhamento e aperfeicoamento de pormenor; deficiéncias que chamem a atengdio; | sua qualdade e rigor de execugdo;
profissionais insuficientes; Carece correcgdes frequentes; Conhecimentos e pratica Conhecimento e prética Conhecimentos e prética

profissionais profundos e
actualizados que ultrapassam em
regra as exigéndias da funcgdes;

Desenvolvimento
profissional

Desinteresse em adquirir novos
conhecimentos e em melhorar a
qualidade de trabalho. Incapaz para
tomar iniciativa trabathando s6 sob
orienta¢do pormenorizada; N3o se
esforga por criar ou desenvolver
novas solucdes; As propostas
apresentadas sdo inadequadas e/ou
inoportunas;

Algum interesse embora esporédico
e pouco frequente em adquirir
novos conhecimentos e em se
aperfeicoar; As vezes age com
independéncia sem encontrar
solugGes adequadas; faz algum
esforco mas nem sempre de forma
adequada;

Interesse embora descontinuo em
aumentar e aperfeigoar os seus
conhecimentos; Toma a iniciativa
perante situagdes pouco
complicadas com resultados
aceitaveis;

Esforga-se por criar novas solugdes
embora com resuitados nem
sempre adequados;

Em regra revela interesse em
melhorar e aperfeigoar os seus
conhecimentos; Resolve quase
sempre as situagoes dificeis de
forma acertada, sem necessidade
de orientagdo expressa; Esforga-se
por desenvolver e criar novas
solugBes com sugestdes
normalmente adequadas e
oportunas;

Interesse metddico e sistematico;
Age com independéncia e
discernimento, encontrando as
solugdes pertinentes para cada
caso; Muito criativo; As sugestdes
apresentadas sdo sempre
adequadas e oportunas;

Responsabilidade
profissional

Evita as responsabilidades, ndo
prevé nem assume as
consequéncias dos seus actos;

Nem sempre avalia as
consequéncias dos seus actos, mas
€ capaz de as assumir;

Em regra pondera e assume as
consequéncias dos seus actos;

Revela ponderagao em todos os
actos que pratica e assume a sua
responsabilidade.

Revela muita ponderagio nos actos
que pratica Assume integralmente e
por iniciativa prépria a
responsabilidade pelos seus actos,
corrigindo-os se necessario;

Relagdes humanas

Provoca atritos frequentes
prejudicando o trabatho; Nao
coopera com 0 grupo e individualiza
sempre o trabalho; Evita o
relacionamento com o utente e
familia;

Dificil relacionamento profissional;
N3o contribui para um bom
ambiente de trabalho; integra-se
com dificuldade no trabalho e no
grupo; Mantém deficiente relacdio
com utente e familia;

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

Boas relagoes profissionais; Contribui
para um bom ambiente de trabalho;
Integra-se faciimente e esforca-se
por cooperar com o grupo; Mantém
boa relagdio com o utente e familia
envolvendo-os nos cuidados;

Relag@es profissionais muito boas; C
bom ambiente de trabalho e age
com eficiéncia; Facil integracio no
grupo; Mantém excelente relagio
com utente e familia, promovendo a
sua autonomia;
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ANEXO 4

Escala RABQ verséao original (adaptada a populacéo brasileira)
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Questiondrio sobre Comportamentos de Aderéncia Renal (RABQ)

A lista abaixo contém afirmagdes sobre como vocé mantém sua dieta alimentar e restrigdo de liquidos.
Hé cinco respostas que variam entre “nunca” e “sempre”. Tente responder o mais sinceramente
possivel, indicando o que vocé realmente faz, mesmo que nio esteja de acordo com a recomendagio
que vocé recebeu. Por favor, leia cada questdo atentamente ¢ marque, com um X, o quadrado embaixo
da resposta que mais combine com vocé. Por favor, tente responder a cada pergunta.
As
Nunca  Raramente — Frequentemente | Sempre
1. Bu escuto os conselhos da minha
L o o o o o
nutricionista.
2. Bu tenho dificuldades de controlar
meu consumo de bebidas O o o o o
alcodlicas.
3. As vezes ndo consigo resistir a
: i O o O o o
comidas proibidas.
4. Eu negocio (Troco/ barganho) . . " - -
minha dieta de alimentos.
5. Quebrar minha dieta ndo faz
: : ; o o o o o
diferenca para minha satde.
6. Ndo me importo com o0 que eu
como quando estou me sentindo | O o o o o
chateado. |
7. Eu bebo tanto liquido atualmente
o o o ul o
como sempre fiz.
- 8. Minha familia me ajuda a manter . . .
a minha dieta. e H
9. Néo fago a minha dieta quando
o o o o o
como fora.
10. Eu bebo mais liquido do que o
recomendado  quando  estou | O o o al a]
chateado.
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11. Eu evito comer alimentos com
muito sal.

12. Eu tomo cuidado em manter a
quantidade de liquidos indicada.

13. Eu bebo pelo menos 5-6 copos
de liquidos por dia.

14. As vezes fico preocupado com
alimentos que eu ndo devo comer.

15. Eu tomo minha medicagdo da
forma indicada.

16. Eu avalio cuidadosamente a
quantidade de alimentos antes de
comé-los.

17. E dificil para mim controlar
liquidos durante o verdo.

18. Eu me peso regularmente.

19. Eu consigo beber mais do que a
quantidade  recomendada  de
liquidos.

20. Eu decido o que comer, mesmo
que seja contra o conselho do
nutricionista.

21. Eu uso sal nas refei¢des.

22. Em geral, eu controlo meu
consumo de alimentos que tem
potassio.

23. Em geral, eu controlo meu
consumo de sal.

24, Em geral, eu tomo minha
medicagao.

25. Em geral, eu sigo as
recomendagdes de liquidos.
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ANEXO 5

Escala RAAQ versédo original (adaptada a populacéo brasileira)
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Questionario sobre Atitudes de Aderéncia Renal (RAAQ)

A lista abaixo contém afirmagdes sobre como vocé se sente a respeito de sua atual dieta alimentar ¢
restrigio de liquidos. Ao lado destas afirmagdes, ha varias respostas que variam entre “Concordo
totalmente” e “Discordo totalmente”. Por favor, responda a cada questdo, marcando com um X o
quadrado que corresponda & categoria de resposta que mais combina com vocé. E importante que vocé
indique como realmente se sente, mesmo que isto ndo seja o que vocé faz.

Concordo a ; Discordo

Concordo = Indeciso | Discordo

Totalmente totalmente
1. Minha dieta se encaixa (ajusta)
facilmente em meu estilo de vida o O n o o
atual.
2. Pacientes em dialise poderiam |
decidir por eles mesmo o que o ? o O o o
comer.
3. Controlar meu consumo de
liquidos € essencial para meu bem- o o o o ul
estar fisico.
4. Ter que aderir a uma dieta
rigida me impede de participar de 0 0 0 0 o
festas.
5. Bu sinto que a nutricionista da
importancia demais ao controle de O O O o o
liquidos. |
6. Eu sinto as vantagens de |
controlar minha ingestdo de o | o o o o
alimentos.
7. Eu posso beber tanto liquido . :
hoje quanto antes. s - E
8. Eu me preocupo muito quando
ganho peso demais entre as O o O D O
didlises. |
9. Eu sinto que a nutricionista :
coloca muita importancia em o o o ul o
controlar certos alimentos.
10. Com o passar do tempo eu _
acho mais facil manter minha o O O w v
dieta. |
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11. Geralmente, eu ndo sinto as
vantagens de manter uma dieta tdo
controlada.

12. Eu néio me preocupo (importo)
se ganho peso entre as sessoes de
dialises.

13. Sinto as vantagens do controle
de sal.

14. Eu me sinto melhor quando
mantenho a dieta indicada.

15. Ter que controlar liquidos
impede que eu me divirta.

16. Muitas vezes, da muito
trabalho comer alimentos
diferentes do resto da minha
familia.

17. Minha dieta atrapalha demais
minha vida.

18. E caro manter minha dieta.

19. Eu néo permito que as
limita¢Ges alimentares me
impegam de participar de festas.

20. Minha familia e amigos sdo
importantes para me ajudar a
manter a dieta.

21. Quebrar minha dieta nfo traz
nenhuma consequéncia a minha
satde.

22. Eu sinto que ndo sou capaz de
aceitar limitagdes para minha vida
por causa da didlise.

23. Com o passar do tempo eu
acho mais dificil seguir minha
dieta.

 24. Sinto-me culpado quando néo
| sigo minha dieta.

25. Eu acho que a minha dieta se
encaixa (ajusta) facilmente em
minha vida.

26. Fico frustrado em manter uma
dieta tao rigorosa.
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APENDICE 1

Cronograma do Estagio



00T

Ano 2016 2017
Més Outubro Novembro Dezembro Janeiro Fevereiro | Marco
13 | 20 27
3110|1724 31| 7 |14|21|28|5|12|19|26|2| 9 |16|23|30| 6 - - -
Semanas |- | - | - | - |—-|-|-|-|-|-|-1|1-1-1-1] - - - =] -] 17| 24 3
7114|121 |28| 4 |11 |19|25| 2 |9|16|23|30|6|13| 20|28| 3 |10
Estagio Férias
L de
Relatério Natal
Horas 160 120 220 25
Objetivo 1
Objetivo 2
Objetivo 3
Objetivo 4
Legenda:

Unidade de Hemodialise Hospitalar
- Unidade de Didlise Peritoneal
Unidade de Hemodialise em centro satélite privado




APENDICE 2

Competéncias e atividades a desenvolver em estagio
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Objetivo geral 1: demonstrar o desenvolvimento de competéncias, de enfermeiro especialista em Médico-Cirlrgica, area

especifica de Nefrologia e mestre, inserido numa equipa multidisciplinar, na prestagéo de cuidados de enfermagem a pessoa

com DRC;

Objetivo Especifico

Atividades/Recursos

Competéncias

Local de Estagio
a desenvolver

a) Colaborar para o]
desenvolvimento da
equipa de enfermagem e
dos seus membros

Integracdo no servigo atraves da identificacao
do espaco fisico e estrutura da equipa
multidisciplinar;

Integracdo na equipa, através da observacao
da dindmica da equipa.

Conhecer os instrumentos, protocolos e
normas em uso no servico especifico.
Conhecer os projetos elaborados por colegas
especialistas

1. Competéncias do
dominio da
responsabilidade

profissional, ética e legal.

Unidade de HD
hospitalar, DP e
HD em Clinica

ambito da
Nefrologia

b) Colaborar no processo de
tomada de decisdo no
equipa da

Promover o exercicio profissional e decistes
de acordo com o Cdédigo Deontoldgico, na
equipa de Enfermagem onde estou inserida.
Participacdo na tomada de decisédo em equipa,
na resolucdo de problemas juntamente com o
cliente;

Analise e partilha dos resultados das tomadas
de decisdo para promover o desenvolvimento
de uma prética especializada.

1. Competéncias do
dominio da
responsabilidade

profissional, ética e legal.

Unidade de HD
hospitalar, DP e
HD em Clinica

direitos humanos

c) Promover a protecdo dos

Respeitar o direito do doente a privacidade,
na equipa que me encontro inserida;
Promover o respeito pelos valores, costumes,
crengas e praticas dos individuos e grupos;
Prestar cuidados individualizados respeitando
essa sua identidade.

1. Competéncias do
dominio da
responsabilidade

profissional, ética e legal.

Unidade de HD
hospitalar, DP e
HD em Clinica
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d) Colaborar em programas
de melhoria continua
existentes nos locais de
estagio

Identificar oportunidades de melhoria dos
cuidados nos campos de estagio escolhidos;

Discutir a melhoria de cuidados com a
orientadora;

Atuar proactivamente e em parceria com
colegas do servico, selecionando estratégias
de melhoria nesse ambito.

2. Competéncias do
dominio da melhoria da
qualidade

Unidade de HD
hospitalar e DP
hospitalar

e) Gerir e otimizar o0s
cuidados de enfermagem
prestados

Disponibilizar ajuda ao individuo, colegas e
equipa multidisciplinar;

Acompanhar a enfermeira orientadora na
prestagéo de cuidados;

Colaborar nas decisbes em parceria com
enfermeira orientadora e restante equipa
multidisciplinar.

Melhorar a informagdo em todo o0 processo
envolvido no cuidar ao individuo.

Gerir e adaptar os cuidados aos individuos
atribuidos, priorizando os mesmos conforme
necessidades detetadas e otimizando recursos
de maneira eficiente promovendo cuidados de
qualidade;

Saber quando referenciar para outros
elementos da equipa, colegas ou outros
profissionais

3. Competéncias do
dominio da gestao dos
cuidados.

Unidade de HD
hospitalar, DP e
HD em Clinica

f) Percecionar-me enquanto
pessoa e enfermeira

Identificar fatores pessoais de
autoconhecimento que possam interferir no
relacionamento com a pessoa ao meu cuidado
e/ou equipa multidisciplinar onde estou inserida
Reconhecer 0os meus recursos, limites
pessoais e profissionais

Consciencializar da influéncia pessoal na
minha rela¢éo profissional.

4.Competéncias do
dominio do
desenvolvimento das
aprendizagens
profissionais

Unidade de HD
hospitalar, DP e
HD em Clinica
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g) Desempenhar papel
facilitador da
aprendizagem, em

contexto de trabalho, na
nefrologia

Atuar como formador oportuno em contexto de
trabalho, na supervisdo clinica e em
dispositivos formativos formais

Verificar necessidades formativas.

Favorecer a aprendizagem, a destreza nas
intervengbes e o0 desenvolvimento de
habilidades e competéncias dos enfermeiros.

4. Competéncias do
dominio do
desenvolvimento das
aprendizagens
profissionais

Unidade de HD
hospitalar, DP e
HD em Clinica

Objetivo Geral 2: desenvolver competéncias técnicas na prestacdo de cuidados de enfermagem a pessoa com DRC em HD;

Objetivo Especifico

Atividades/Recursos

Competéncias especificas
segundo EDTNA

Local de Estagio

a desenvolver

a)

Aprofundar
conhecimentos acerca das
diversas modalidades de
HD, riscos e
complicacdes,

Efetuar pesquisa bibliografica sobre as diversas
modalidades de HD, respetivos riscos e
complicacdes;

Esclarecimento de ddvidas com a enfermeira
orientadora;

Validar com a enfermeira orientadora os
conhecimentos estudados e apreendidos;
Observar a atuacao da colega orientadora.

Trabalhar com um paciente
através de uma sesséo de
terapia de hemodialise

Unidade de HD
hospitalar e HD em
Clinica

b)

Executar cuidados ao
individuo numa sessao de
HD de forma auténoma e
eficaz;

Preparar o tratamento de HD. Conectar o
doente a terapia de HD Apoiar o doente
durante a sesséo;

Monitorizar a sessdo de HD e gerir as
alteracdes e as complicagfes intradialiticas;
Concluir a sessao de HD;

Registar todas as alteracfes durante a sessao
e torna-los acessiveis a todos os membros da
equipa que precisem de ser informados.

Trabalhar com um
paciente através de uma
sessdo de terapia de
hemodidlise;

Analisar com pacientes do
funcionamento da dialise

Unidade de HD
hospitalar e HD em
Clinica
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c) Preparar e cuidar do
individuo com DRC, com
colocagdo de acesso
provisorio para realizacao
imediata de HD;

Identificar necessidades formativas acerca do
procedimento, riscos, sua finalidade, cuidados
inerentes ao CVC e principais complicacdes,
como a infecao;

Preparar e garantir um ambiente adequado e
asséptico para a colocacdo do cateter, bem
como material adequado, posicionamento do
individuo;

Monitorizar complicagbes imediatas apos
colocacdo, como hemorragia, entre outras.

Obter acesso imediato para
a HD através da insercao de
um Cateter Venoso Central

Unidade de HD
hospitalar

d) Compreender as
necessidades globais
(pessoais, sociais,

familiares) do individuo

em Hemodialise;

Desenvolver relacdo de confianca com o
individuo e familia de modo a expor o seu bem-
estar e sentimentos relacionado com o
tratamento, percebendo os seus objetivos e
aspiracdes com o tratamento;

Identificar e perceber o impacto do plano de
cuidados, na vida social interna e trabalho do
individuo;

Encorajar a expressar as suas davidas acerca
da Hemodialise de modo a gerir a doenca e co
morbilidades;

Trabalhar em equipa multidisciplinar e com o
individuo na identificacdo de intervencdes e
possibilidade de modificacbes no plano de
cuidados que possam melhorar a sua
eficiéncia e adequacdo a HD, sem
comprometer a sua salde ou uso de recursos,
promovendo cuidados especializados;
Promover a adesdo ao tratamento de
hemodialise no individuo e familia

Monitorizar, analisar e rever
terapia de Dialise

Unidade de HD
hospitalar e HD em
Clinica
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Objetivo Geral 3: desenvolver competéncias técnicas na prestacao de cuidados de enfermagem a pessoa com DRC em DP;

Objetivo Especifico

Atividades/Recursos

Competéncias especificas
segundo EDTNA

Local de Estagio a
desenvolver

a) Conhecer a fisiologia,
principios, riscos e
complicacdes inerentes &
técnica da DP;

Efetuar pesquisa bibliogréfica adequada,
disponivel na unidade especifica ou base
cientifica;

Observacdo da
orientadora  no
especifico;

Esclarecer dividas com a colega orientadora.

intervengdo da colega
contexto de estagio

Cuidados da DP;

Cuidados com a terapéutica
na DP

Unidade de DP

b) Familiarizar com 0s
dispositivos, materiais
modalidades de DP;

Efetuar pesquisa de bibliografia sobre os
temas;

Manusear os dispositivos existentes;

Assistir ao ensino efetuado pela colega
orientadora.

Preparar e iniciar a técnica
da didlise peritoneal;

Cuidados da DP

Unidade de DP

c) Prestar cuidados ao
individuo a realizar DP;

Observar e validar os conhecimentos com a
enfermeira orientadora acerca da técnica e
cuidados inerentes;

Realizar procedimentos especificos a DP, de
forma correta e adequada, atenta a possiveis

sinais  e/ou sintomas bem como
complicacoes;
Acompanhar o individuo em consulta

vigilancia de rotina;

Executar a técnica de forma correta e
adequada, atenta possiveis sinais e/ou
sintomas e complicacdes;

Comunicar a orientadora e a equipa as
alteracodes.

Preparar e iniciar tratamento
de DP

Unidade de DP




d) Colaborar no ensino a um

individuo em DP

Demonstrar iniciativa e habilidade de ensino
eficazes, fornecendo uma explicacéo clara ao
individuo em parceria com colega
orientadora, sobre a técnica correta, riscos,
sinais e sintomas de possiveis complicacdes;
Esclarecer davidas do cliente em relacao a
DP;

Adaptar o ensino ao individuo, para que se
seja eficazmente apreendido, manifestando
um bom conhecimento dos principios da DP;
Fornecer informacdo em suporte papel
disponivel sobre a DP, no local especifico de
estagio.

Apoiar o doente em dialise
peritoneal com cuidados de
enfermagem
individualizados.

Educacéo do doente em DP.

Unidade de DP

Objetivo Geral 4: adquirir conhecimentos através da investigacdo sobre adeséo ao tratamento a HD da pessoa com DRC.

Objetivo Especifico

Atividades/Recursos

Competéncia

Local do estagio a
desenvolver

a) Conhecer a adesédo e
fatores  condicionantes
ao tratamento da pessoa
com DRC em programa
de HD;

Pesquisa bibliografica;

Identificar a necessidade de conhecimento e
investigar na area da adesao ao tratamento de
HD;

Desenvolver estudo de investigacao.

4. Competéncias do
dominio do
desenvolvimento das
aprendizagens profissionais.

Unidade de HD em
Clinica

b) Otimizar a adesdo ao
tratamento de HD, dos
individuos com DRC.

Tratar os dados recolhidos pelos formularios,
relativos a comportamentos e atitudes adotados
pelos individuos selecionados para o estudo;
Apresentar e divulgar os resultados do estudo
para desenvolvimento de uma prética clinica
especializada;

Otimizar a intervencdo de
enfermagem nesta area

cuidados de

4. Competéncias do
dominio do
desenvolvimento das
aprendizagens profissionais.

Unidade de HD em
Clinica
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INTRODUCAO

No contexto da unidade curricular, Estagio com relatério e no ambito do estagio
efetuado na Unidade De Hemodialise, incluida no Servico Especialidades Médicas do
H.F.F., E.P.E, foi pedida a elaboracdo de um estudo de caso. Para Ponte (2006), cit.
Por Cunha (n.d.) o estudo de caso “E uma investigagdo que se assume como
particularistica, isto é, que se debruca deliberadamente sobre uma situacéo especifica
gue se supde ser Unica e especial, pelo menos em certos aspetos, procurando descobrir
a que ha nela de mais essencial e caracteristico e, desse modo, contribuir para a

compreensao global de um certo fenémeno de interesse”.

Segundo Fortin (2006), o estudo de caso refere-se a uma investigacao detalhada
do individuo, familia, de um grupo ou de uma organizacdo. O que determina o estudo
de caso é a delicadeza com a qual é possivel reunir dados sobre um caso especifico
de forma a uma melhor perce¢do de um determinado fendmeno. Desta forma, o
estudo de fendmenos interligado com a saude adquire extrema importancia ao
melhorar a sua compreensao e explicar as relacdes entre a evolucdo de um fendmeno

e uma dada intervengao.

O presente estudo de caso, reporta ao estagio realizado no periodo de 03/10/2016
a 04/11/2016. A Sra. AT, € uma pessoa com DRC encontra-se a realizar programa
regular de hemodialise como Terapia de Substituicdo da Funcdo Renal desde, em
hospital a 22, 42 e 62 feiras ha sensivelmente 1 més (altura da realizacédo do estudo de

caso).

1.1. COLHEITA DE DADOS

Nome: A.T.

Nome preferido: A.
Idade: 40 anos
Género: feminino

Raca: melanodérmica
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Agregado Familiar: Mae e irma.

Escolaridade: 12° ano, e encontra-se a frequentar o 2° ano do curso de licenciatura
de Farmécia.

Profissdo: Assistente operacional num hospital central publico, no presente

momento.

CondigOes habitacionais: A A.T. vive acompanhada pela m&e e irma, num
apartamento em localidade préxima a nivel geogréafico do hospital. Nao tem filhos. A
sua mae encontra-se reformada, sendo maioritariamente a pessoa que prepara e
confeciona as refeicdes no domicilio, onde a A.T. ingere as suas refei¢des, resultando
aqui alguma ansiedade referente a ingestdo de alimentacdo adequada face a sua
nova situacao de doenca. No entanto, de acordo com A.T. existem refeicdes que a

prépria confeciona.

Antecedentes pessoais:

o Hipertensdo arterial diagnosticada desde 2010 com mudltiplos Varios
internamentos por Hipertensdo maligna (em Outubro 2014 devido a suspensao da
medicacao anti hipertensora, ultimo em Janeiro de 2016). De acordo com a literatura,
a hipertenséo arterial pode ser considerada um resultado da Doenca Renal Cronica
Terminal (DRCT) (Thomas, 2005). E é vista como uma das causas que podem estar
na origem da inutilizacao funcional permanente dos rins (Guimaraes, 2016) e, que tém
uma maior incidéncia em pessoas da populagcéo afro-caribenha(N. Thomas, 2005),
como € o caso da A.T.

Uma das funcdes dos rins passa pela capacidade de autorregular a pressao do
sangue que entra nos capilares glomerulares, conduzindo a manutencéo da pressao
hidrostatica glomerular a valores constante e Taxa Filtragdo Glomerular. Além disso
séo responsaveis pela producdo da hormona renina que é diretamente afeta a tenséo
arterial. Logo, se a tensao arterial se encontrar alta, Hipertensao arterial, ha um maior
risco de haver lesdes em diversos vasos do corpo, principalmente, cerebrais, artérias
coronarias e vasos renais, causando neste ultimo, estenoses das pequenas artérias
renais (aterosclerose). Causando desta forma alteracdes no fluxo de sangue,
impedindo a estimulagcédo da producdo de renina e consequentemente agravando a
hipertenséao (N. Thomas, 2005).
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o Retinopatia hipertensiva;

. Edema agudo do pulmdo em novembro de 2012;
. Derrame pleural sem causa identificada na década de 90;
. Coélica renal em 2009.

Sem alergias medicamentosas conhecidas. Nega Habitos Tabagicos ou etandlicos.

Antecedentes familiares de DRC — A AT. tem 2 tias maternas com DRC em
programa regular de HD. Embora, ndo seja umas principais causas da DRC;
apresenta-se como um fator de risco do aparecimento da doenca, pelo que
conjuntamente na presenca de outras causas é importante uma detecdo precoce,
vigilancia e tratamento adequado para evitar a progressao da doenca e complicacdes

(Nephrocare, n.d.).

Terapéutica de ambulatério: Clonidina 0,15mg 2cp/dia, Nifedipina CR 30 2x dia;
Carvedilol 25mg/dia; Furosemida 40 mg, 1 comprimido por dia; Sinvastatina 20;
Ramipril — 10mg 1 comprimido de manha. Acido Folico e multivitaminas 3x por semana
e Darboepoetina 30mcg 2x/sem e reforco de Ferro no final da sess@o de hemodiélise

20mg 3x/sem.

1.2. ANALISE DO PADRAO DE SATISFACAO DAS NHF

Tendo por base, a avaliacdo do padrédo de satisfacdo das Necessidades
Humanas Fundamentais (NHF), preconizadas pela teédrica Virginia Henderson,
procedemos a analise das necessidades vitais que o individuo deve satisfazer com a
finalidade de manter o seu equilibrio tanto fisico, psicoldgico, social ou espiritual de
forma a garantir o seu desenvolvimento (Phaneuf, 2001 cit por Simdes & Simdes
(2007)). Estas constituem-se como catorze necessidades Basicas e fundamentais
para o individuo, que podem ser ou nédo satisfeitas se 0 mesmo nao estiver na sua
salude plena, as quais sdo: Respirar com normalidade; Comer e beber de forma
adequada; Eliminacdo dos residuos corporais; Mover-se e manter de uma postura
adequada; Repouso e sono; Selecionar roupa adequadamente, vestir e despir;
Manutencgdo da temperatura corporal dentro de limites aceitaveis, ajustando a roupa
as mudancas do ambiente e criar condigbes no lar que garantam a temperatura

adequada (proteger do frio e calor intensos); Manter o corpo limpo, bem cuidado e
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proteger a pele; Evitar os perigos do ambiente e ferir outras pessoas; Comunicar com
0s outros, exprimindo emocg0des, necessidades, medos e opinides; Exercer a sua
religido de acordo com o culto que professa; Trabalhar de forma a sentir-se realizado;
Participar em diversas atividades recreativas; e aprender, conhecer e descobrir ou
satisfazer a curiosidade que acompanha a evolucdo normal e a saude. (Simdes &
Simdes, 2007).

Desta forma, analisando o padrao de satisfacdo das necessidades da Sra. A.T.
segundo as NHF, as que se encontram ndo se encontram satisfeitas de acordo com
a sua situacdo de doenca atual, reflete-se na necessidade de comer e beber
adequadamente, manifestando aqui o interesse em querer aprender acerca da
alimentacdo adequada pela sua situacao atual e ligeira ansiedade uma vez que nao
€ a prépria que confeciona a grande maioria das suas refeicées, mas sim a sua mae.
Devido a sua cultura africana, o tipo de alimentacéo é rico em potassio, como frutos

secos (como nozes e amendoins), proteina animal, condimentada e rica em sal.

As restantes NHF, encontram-se satisfeitas pela avaliacdo efetuada junto da

Sra. A.T., pelos dados colhidos e observados junto da mesma.

1.3. HISTORIA DA DOENCA ATUAL E ANALISE DA QUEIXA ATUAL

A Cliente AT, é seguida em consulta de Nefrologia desde maio de 2013, por
Doenca Renal Crénica Estadio 1V, apds ter recorrido ao hospital em contexto de
urgéncia ao qual foram detetadas hipertensdo arterial e alteracbes de valores

analiticos.

Desde 2013 até inicio de 2016, teve diversos internamentos em contexto de
Hipertensédo maligna, pelo qual foi instituida terapéutica anti-hipertensora, foi sugerida
a realizacdo de Biopsia Renal, para confirmar o diagnéstico e poder iniciar tratamento,
0 qual a mesma recusou e abandonou a consulta de Nefrologia. Nesta altura, recorreu
novamente ao em contexto de urgéncia ao hospital, pelo mesmo motivo, sendo que a
AT referiu ter suspendido toda a medicacao anti hipertensora nas ultimas semanas
sem motivo aparente. Apresentava valores analiticos alterados, com Creatinina com
valor superior a 7, acompanhado por valores tensionais de TAS> 220 e TAD> 110.
Recusou internamento, e acabou por abandonar estudo etioldgico da doenca por néo

adesao.
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Manteve seguimento em Consulta de Nefrologia, sendo que no inicio de julho
de 2016, embora tenham sido reforcados os riscos iminentes de vida e efeitos da
uremia num curto espaco de tempo, a A.T. manteve recusa em iniciar TSFR e assinou
consentimento informado para tratamento conservador no Hospital de Santa Cruz.

Este tipo de tratamento consiste na implementacdo de tratamentos né&o
invasivos e cujos objetivos passam por diminuir ou mesmo eliminar sintomas da
doenca, contribuindo para uma maior bem-estar e menos sofrimentos possiveis; E,
aprovisionar apoio nao diferenciado (como alimentacéo, higiene pessoal entre outros)
quando necessério. (Portal da dialise, 2016). Sendo assim, foram prescritos a A.T.,
terapéutica anti hipertensora, diurético, suplementos vitaminicos, corretor da anemia
(Eritropoietina SC) e terapéutica de suporte.

Em agosto, manteve negacao relativamente ao processo de inicio de dialise.

Os valores analiticos neste periodo de 3 anos, apresentavam a referenciar

alteracdes analiticas caracteristicas de Doenca Renal Crénica:

e Valores elevados de Creatinina, oscilando desde 10/2014, 01/2015, 04/2015,
01/2016, 08/2016 respetivamente de 4,86 mg/dL, 3,12 mg/dL, 2,9 mg/dL, 7 mg/dL
e 8,53 mg/dL;

e Anemia, com hemoglobina de 9,7gr/dL (01/2015), de 11 gr/dL (04/2015), de
10gr/dL (01/2016).

e Em agosto 2016, valores elevados de Potassio (K+) 5.31mEq/L; Ureia 237 mg/dL,;
Fosforo (Pi) 5.9mg/dl.

Entdo, no dia 24 de setembro de 2016, recorreu hovamente a urgéncia do
hospital, com um quadro de sintomas com 4 dias de evolucdo caracterizado por
astenia, anorexia, epigastralgias, nauseas e vomitos, com suspenséao da terapéutica.
Ficou internada com diagnaéstico de crise hipertensiva e DRC em estadio 5 — Sindrome
Urémico. Este pode ser definido por conjunto de sinais e sintomas resultantes dos
efeitos toxicos da acumulacdo de toxinas urémicas no sangue consequente da perda
gradual de funcéo renal. Os sintomas surgem normalmente quando os valores de
depuracéo da creatinina descem para valores inferiores a 10 mL / min, embora alguns
individuos possam manifestar-se sintomaticos em niveis de depuracédo mais altos. Os

sinais e sintomas associados ao Sindrome, sdo geralmente: Nauseas e vOmitos;
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fadiga; anorexia; perda de peso, Céibras musculares, prurido, mudanca a nivel de
estado mental e anemia (Alper, Shenava, & Young, 2016; Caio, 2011).

Ao ser confrontada, pela médica de urgéncia interna para a necessidade de
inducéo de HD, a AT recusou mas apos dialogo e explicado o risco iminente de vida,
assinou consentimento informado para colocacdo de cateter central provisério de
hemodialise e realizagdo de Técnica Substituicdo funcdo Renal (TSFR), a
Hemodialise. A Norma da DGS 017/2011 de 28/09/2011 preconiza o consentimento
informado apds devido esclarecimento e informacdo sobre todas as TSFR e que
embora o individuo inicie uma delas, pode optar depois pela mudancga para outra das
TSFR (Direcdo-Geral da Saude, 2012).

A Sra. A.T. foi colocar cateter provisoério na jugular direita nesse mesmo dia e

induziu Hemodialise (12 sesséo) tendo decorrido sem intercorréncias.

Analiticamente, no momento da entrada, apresentava a salientar de valores
analiticos no sangue: Hemoglobina de 13,3gr/dL; Leucdcitos 6.900 x 109/L; Plaquetas
120.000 x 109/L; sCr 10,49mg/dL; Ureia 281mg/dL; S6dio 134mmol/L; K+ 5,8mmol/L;
Cloreto 101 mmol/L; PCR de 0,33mg/dL. A nivel da Urina Il com proteinuria (2+) e
hematuria (+). A nivel da gasimetria arterial, com acidose metabdlica, compativel com
quadro de sindrome urémico, uma vez que a regulacdo metabdlica acido-base é
efetuada por células tubulares que se encontram no rim, enquanto a compensacao
respiratéria é efetuada nos pulmdes. Logo a acidose metabdlica no caso de individuos
com DRC, surge associada a reducdo de excrecdo de ibes de hidrogénio e
consequentemente uma diminuicdo também da regeneracao do bicarbonato (Alper et
al., 2016; Caio, 2011).

A nivel de outros Exames Complementares de Diagnostico, documentava-se
uma ecografia renal de novembro de 2014 apenas: Rins com morfologia e dimensodes
normais. Sendo que o rim esquerdo mede 99 mm e o direito 97 mm de diametro
bipolar. Diferenciacdo parénquimo-sinusal e espessura do parénquima mantidas.
Contudo, vé-se um aumento da refletividade da regido cortical, podendo traduzir

compromisso funcional. Sem hidronefrose ou focos de urolitiase.
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Durante o internamento teve nova consulta de Opc¢des e esclarecimento, onde
voltou a confirmar opcdo pela TSFR, a hemodidlise, assinando o respetivo
consentimento informado.

Apoés 3 dias, dia 27/09/2016 foi substituido o acesso vascular provisério por
Cateter de Longa Duracao na jugular direita, sem intercorréncias e teve alta clinica. A
Sra. A.T. ficou com indicacdo e de manter programa regular de hemodialise no
hospital, e a aguardar marcacao de doppler e de construcao de Fistula Arterio-Venosa

(FAV) no ambulatorio.

Analiticamente no momento da alta, apresentou: Anemia com Hb 10.1gr/dL,
sob Darbepoetina 20mcg/semana. Ferritina 297ng/mL; Calcio de 7.8mmol7L; Fésforo

5.8 mmol/L- Sem medica¢do associada.

A nivel da Ecografia Renal: rins de dimensdes normais; 10,1 cm & direita e 10,5
cm a esquerda. Tém ambos com contornos regulares, atenuacdo da diferenciacao
parénquimo-complexo central. Sem evidéncia de litiase nem de sinais de uropatia

obstrutiva.

Entretanto teve ainda necessidade de efetuar uma transfuséo de concentrado
eritrocitario a 20/10 por Hemoglobina de 6,5gr/dl, atribuido a coagula¢gdo do circuito
durante a sessdo de dialise anterior. No entanto, dia 25/10 j& se encontrava com

hemoglobina de 7,3gr/dl, feito reforco de Corretor de anemia, 3x por semana.

Na fase do estudo de caso, a Sra. AT encontrava-se a realizar programa
regular de hemodidlise como Terapia de Substituicdo da Funcdo Renal ha cerca de
um més, dia 29 de outubro de 2016, as 3%, 52 e sabados pelo acesso vascular com
Cateter de Longa Duracdo na Subclavia Direita e mantendo seguimento em Consulta

de Nefrologia.

A sua queixa atual, prende-se com o padrao alimentar adaptado a sua cultura
e dia-a-dia, ajustar o mesmo ao seu gquotidiano e estratégias de como otimizar a
confecdo e qualidade na confecdo e escolha dos alimentos, manifestando ligeira

ansiedade associado a este fator.
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1.4.

OBSERVACAO FISICA

A Observacao fisica foi realizado no dia 29/10/2016 correspondendo ao dia em

que foi efetuado a colheita de cuidados para o levantamento de diagnosticos e

intervencdes de enfermagem.

Sinais vitais: (29.10.2016)

Tensao arterial: 123/83 mm/hg

Pulso: 77 p/min

Temperatura timpanica:36,0°C

Dor: Visual Analogic Scale (VAS) 0 (nenhuma dor)

O quadro abaixo, representa resumidamente o exame fisico realizado a A.T.:

Data

29.10.2016

Consciéncia | Vigil, calma.
Estado de | Orientada no tempo, espaco e pessoa.
Orientagéo

Comunicagéao

Comunicativa, com discurso coerente e fluido

Pele e | Coradas e hidratadas

mucosas

Pupilas Isocéricas e isorreactivas

Cabeca e | Apresenta pequena cicatriz, na regiao inferior do pescoco a direita

Pescoco correspondente ao local do anterior CVC provisério de HD.

Respiracao Eupneica; predominantemente toracica: com 15 ciclos por min;
Profunda

Tosse Eficaz; sem secrecdes

Torax Apresenta alteracdo da integridade cutanea, por cicatriz,

consequente da inser¢ao do cateter venoso central permanente de

hemodidlise.
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Abdémen Mole; indolor & palpacdo

Membros Sem altera¢des e/ou edemas; Forca mantida;

superiores e s .
Pulso periférico presente, cheio e regular

inferiores

Marcha Independente; Marcha coordenada.

Equilibrio Estético e dindmico, sentado e em pé- mantidos

Peso Encontrava-se com 60,0 Kg antes da sessédo de hemodidlise (sendo

0 seu peso seco de 58,5kg)

1.5. PLANEAMENTO, INTERVENCAO DE CUIDADOS E AVALIACAO

A elaboracédo de um plano de intervencdes de enfermagem apoés levantamento
dos diagnésticos é de extrema relevancia para o planeamento e continuidade de
cuidados a prestar a A.T., no seu processo de progressao da doenca atual e
manutencdo do equilibrio perante a mesma. Para isso, € relevante definir os
resultados esperados e efetivos, e avaliar os resultados das intervencfes com 0s
resultados esperados.

Sendo assim, de acordo com o presente estudo de caso, atendendo a todos 0s
dados colhidos e observados junto da A.T., foram levantados os seguintes
diagnésticos de enfermagem, de acordo com a NANDA e o plano de intervencdes de
acordo com as intervengOes da Classificacdo Internacional das Intervencdes de
Enfermagem (NIC) e os resultados da Classificacdo dos resultados de Enfermagem
(NOC). (Johnson et al., 2012)

Os diagnosticos levantados, foram:

1. Conhecimento deficiente, relacionado com Ingestéo hidrica e alimentar adequada
a Doenca Renal Crénica em Estadio Terminal em programa regular de hemodialise

caraterizado por levantamento de duvidas/questdes e informacgéo acerca do tema;

2. Ansiedade manifestada por ndo ter conhecimentos sobre a ingestéo de liquidos e
alimentos adequados a situacéo de doenca atual, caraterizado pela verbalizacéao

do problema.
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1.5.1. Diagndstico 1: Conhecimento deficiente, relacionado com Cuidados ao penso

do CVC de longa duracéo para HD e Ingestédo hidrica/alimentar adequada a Doenca
Renal Cronica em Estadio Terminal em programa regular de hemodialise caraterizado

por levantamento de duvidas/questdes e informacao acerca do tema;

Resultado Esperado: Conhecimento: dieta (definido como a extensdo da

compreensao sobre a dieta recomendada), e cuidados na doenca, neste caso,
conhecimento sobre a dieta adequada a situacao de doenca atual e relacionados com

0 penso.

Intervencoes de Enfermagem:

o Ensino sobre Dieta prescrita adequada as suas necessidades alimentares e
ingestdo hidrica de forma adequada,;

o Ensino sobre Cuidados ao penso de CVC de longa duracéo para HD.
Dia 31/10:

Atividades Desenvolvidas:

- Averiguar os conhecimentos efetivos ja do conhecimento da cliente através do

didlogo durante a sessédo de hemodialise;

- Perceber os habitos alimentares regulares e culturais, efetuados pela cliente

diariamente;

- Conhecer os cuidados com o penso de CVC de longa duragéo para HD;

- Selecionado os conteddos a ensinar em que foi entendido como principal défice de
conhecimento nos alimentos menos riscos em potassio e confecao dos alimentos; Em
relacdo aos cuidados com o penso do CVC de HD ndo manifestava défice de

conhecimento, pelo que tinha cuidados adequados com 0 mesmo;

- Selecionado o método/estratégia de ensino adequado para a apreenséo eficaz dos
conhecimentos transmitidos, tendo em conta a cultura africana da cliente e tentando

arranjar estratégias de adequacao para a mesma.
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- Feito ensino e dados conhecimentos praticos durante a sessdo de hemodiélise em

didlogo sobre:

a) Confecdo dos alimentos e cuidados inerentes, como seja na cozedura de
alimentos ricos em potassio, da sopa;

b) Alimentos cujos consumos devem ser controlados e aqueles que estao
desaconselhados, como seja ricos em potassio, fosforo, sédio;

C) Riscos e sintomas inerentes a alteracdo dos valores de potassio, fosforo, sodio
e ingestédo elevada de liquidos

d) Ingestdo de Liquidos e conselhos préticos para lidar com a sede, como seja
evitar bebidas gaseificadas, beber pequenas quantidades de agua, reduzir a

guantidade de sal entre outros.

- Fornecido documento de apoio para reforcar os conhecimentos transmitidos acerca

do tema, que estdo em vigor e fornecidos pela unidade de servigo.

Avaliacdo: Boa capacidade de aprendizagem. Os conhecimentos transmitidos foram
aparentemente apreendidos de forma eficaz e, questbes e duvidas foram

solucionadas.
Dia 3/11

Atividades Desenvolvidas

- Validar os ensinos realizados na sessao de dia 31/10;

Avaliacdo: Boa compreensdo dos ensinos realizados; responde corretamente a

guestdes efetuadas de forma informal durante o didlogo com enfermeira.

1.5.2. Diagnéstico 2: Ansiedade manifestada por ndo ter conhecimentos sobre a

ingestao de liquidos e alimentos adequados a situacdo de doenca atual, caraterizado
pela verbalizacéo do problema.

Resultado Esperado: Enfrentamento, adquirindo a cliente agdes para controlar essas

mudancas e que a fagcam lidar com as mesmas de forma eficaz e adequada

(diminuigdo ou mesmo auséncia de ansiedade)
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Intervencdes de Enfermagem:

e Melhora do Enfrentamento, ajudando assim a cliente a adaptar-se de forma
satisfatoria a estas mudancas entendidas como algo que interfere na satisfacéo
da necessidade vital, neste caso a alimentar relacionadas com a nova situacao de

doenca atual;
Dia 31/10:

Atividades Desenvolvidas:

- Perceber o motivo inerente desta ansiedade junto da A.T., percebido como o fato de
ser a mae a preparar a maioria das refeicbes e nao ter conhecimento suficiente

relacionado com a confecao, escolha e adequacao dos alimentos e liquidos;

- Realizar Ensinos relacionados com a alimentacdo, descritos acima e fornecer
material de apoio e informacédo disponivel e instituido no servico por forma a A.T.

conseguir explicar @ mae de forma devidamente informada;

- Promocao e discussao de estratégias viaveis para contornar este elemento stressor,
como seja o planeamento e preparacdo de refeicdes nos dias em que se encontra
mais tempo no domicilio, uma vez que a mesma estuda e frequenta o ensino superior,

permanecendo muito tempo ausente do domicilio.

Avaliacdo: A A.T, manifesta boa capacidade de aprendizagem. Os conhecimentos
transmitidos foram aparentemente apreendidos de forma eficaz e, questdes e duvidas
foram solucionadas. Houve melhoria da ansiedade. Manifesta interesse em
desenvolver as estratégias discutidas.

Dia 3/11

Avaliacdo: A. A.T. ndo manifestava ansiedade.
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APENDICE 4

Plano de sessao: “Cuidados de Enfermagem ao individuo com
DRC com CVC de HD

125



1- IDENTIFICACAO DA ACAO

Tema: Cuidados de Enfermagem ao individuo com Doenca Renal Crénica (DRC) com
Cateter Venoso Central (CVC) de Hemodialise (HD)

Destinatarios: Enfermeiros dos servigos de internamento do hospital

Duracéo da sessé&o: 30 min

2- OBJETIVO GERAL

No final da sessao, os formandos deverao reconhecer a importancia das boas

praticas nos cuidados de enfermagem relativo ao CVC a individuos com DRC.

3- OBJECTIVOS ESPECIFICOS

No final da sessédo pretende-se que os formandos sejam capazes de:

e Reconhecer qual o procedimento correto sobre a manutencdo do CVC de HD

em contexto de internamento;
¢ Reconhecer precocemente sinais de complicacdes do CVC;

e Atuar na prevencéo de infecao.
4- PRE-REQUISITO

Enfermeiro a desempenhar fungbes no hospital em servico de internamento ou
urgéncia geral.

5- MATERIAIS E EQUIPAMENTOS A UTILIZAR

Projetor; Powerpoint

126



6 - CONTEUDOS PROGRAMATICOS

a) Breve abordagem sobre CVC como escolha de acesso vascular no individuo
que realiza hemodialise, orientacbes e boas praticas de enfermagem na
manutencdo do CVC de HD em contexto de internamento;

b) Prevencao da Infecao;

c) Procedimento relacionado com manuseamento do CVC especificamente, a
realizacdo da mudanca de penso do local de insercéo, de acordo com protocolo

em uso pela entidade hospitalar apoiada em Guidelines,

7 - METODOLOGIA

Método expositivo, conjugado com o método interrogativo

8 — AVALIACAO

Diagnéstica e Formativa: observacéo e questbes orais.

ASPECTOS A CONSIDERAR

CONTEUDOS METODOLOGIA MATERIAL/ AVALIAGAO TEMPO
EQUIPAMENTO

Introducéo Método expositivo Diagnoéstica:
o . Método
Avaliacdo de pré- . :
eqUISItos: interrogativo
EgUistos. Projetor - Observacao
Breve abordagem Computador (com base
sobre CVC como Técnica das P numa lista de
escolha de acesso perguntas: (Apresentacdo |ocorréncias)
vascular no individuo , em PowerPoint
. O que é aCVC de )
gue realiza o
. hemodialise? ~ .
hemodialise, - Questdes | 5 min
orientacdes e boas Que cuidados tém aos
praticas na como CVC em formandos
manuten¢édo do CVC internamento?
de HD em contexto de
internamento
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Desenvolvimento |Método expositivo Formativa:
Prevencéo da Infecéo Descricao dos Projetor
. diversos passos na ~
Procedimento P Computador | - Questbes
. mudanca do penso
relacionado com . ~ . aos
do local de insercao| (Apresentacao
manuseamento do : formandos.
. do CVC emuso no | Powerpoint)
CVC especificamente, .
. hospital (em
a realizacao da . .
protocolo especifico) 20 min.
mudanca de penso do . .
: . e visando reduzir e
local de inserc¢ao, de o
prevenir risco de
acordo com protocolo . ~
. infecdo
em uso pela entidade
hospitalar apoiada em
Guidelines.
Concluséao Método expositivo
Método Projetor Nada a
. . Interrogativo registar
Sintese Conclusiva g Computador g
(Apresentacéo 5 Min.

Questdes e/ou duvidas

Esclarecimento de
Questdes e/ou
davidas

Powerpoint)
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APENDICE 5

Instrumento de Colheita de Dados final — Questionario
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Parte 1- Caracterizacdo da Amostra

1- ldade (anos completos a data da aplicagdo do questionario):

2- Género: a) Masculino L b) Feminino 10
3- Estado Civil: a) Casado(a) L1 b) Unido de Facto [J[J ¢) Divorciado(a) LI
d) Separado(a)( 111 e) Solteiro(a) [I[] f) Vitvo(a) (1]

4- Composicdo do agregado familiar:
a) vive sozinho(a) [
b) vive apenas com o cdnjuge/companheiro(a) L1
¢) vive com o cOnjuge e outros familiares (][]
d) vive com outro(s) familiares [ /[
€) Vvive com outras pessoas L[]
f) Vive em lar/instituicdo [ /[

5- Tempo de tratamento em hemodialise (meses de tratamento):

6- Tipo de Tratamento: a) Hemodialise (I b) Hemodiafiltragdo (117

7- Quem confeciona/prepara as refeicoes:

a) O proprio L b) O cdnjuge/companheiro(a)] L ¢) Outra pessoa L]
8- E fumador(a)?  Sim [I[J Nao (1]

Parte 2 - Dados obtidos do processo clinico

1- Tem Diabetes Mellitus: Sim; Nao;

2- Toma medicacdo anti-hipertensiva:Sim; Nao;

3- Peso Seco no ultimo més antes de aplicar o questionario (kg):

4- Média do Ganho de Peso Interdialitico de todas as sess@es no ultimo més em percentagem do
peso seco (%):

5- Média do Potassio sérico pré-dialise nos ultimos 3 meses (mEg/L):

6- Meédia do Sodio sérico pré-didlise nos ultimos 3 meses (mEQ/L):

7- Meédia do Fosforo sérico pré-dialise nos Gltimos 3 meses (mg/dl):

8- Média de Kt/V no altimo més antes de aplicar o questionario: (mEg/L):
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Parte 3 — 1. Questionario sobre Comportamentos de Adesao Renal (RABQ)

A lista abaixo contém afirmac6es sobre como cumpre a sua dieta alimentar e restricdo de
liquidos. Ha cinco respostas que vao entre “Nunca” e “Sempre”. Tente responder da forma
mais sincera possivel, indicando o que realmente s&o 0s seus habitos, mesmo que nao esteja de
acordo com o que é recomendado. Demorara aproximadamente 20 minutos a preencher. Por
favor, leia cada alinea de forma atenta e assinale, com um X, o quadrado da resposta que mais
se adeque a si. Por favor, tente responder a cada afirmacao.

As
Nunca | Raramente Ve Frequentemente| Sempre

1. Eu ougo os conselhos da

. .. . O O O O O
minha nutricionista.
2. Eu tenho dificuldades em
controlar a
. ~ O O O O O
ingestdo/consumo de
bebidas alcodlicas.
3. H& momentos que ndo
consigo resistir a comidas = = = n n
ndo recomendadas.
4. Eu discuto alteragdes na
minha dieta alimentar. = = = = =
5. Desviar-me da minha
dieta ndo faz diferenca na 0 O O O O
minha salde.
6. Eu ndo me preocupo com
0 que como quando estou O O O O O
chateado.
7. Atualmente bebo a
mesma  quantidade de 5 O O O O
liquidos como sempre fiz.
8. A minha familia ajuda-me
a cumprir a minha dieta. o = = = =
9. Ndo cumpro a minha dieta
quando fago a refeicdo fora. 0 o o 0 0
10. Eu ingiro  maior
guantidade de liquidos do
gue o recomendado quando 0 0 0 0 0

estou chateado.
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11. Eu evito comer
alimentos com muito sal.

12. Tenho cuidado em
manter a quantidade de
liquidos recomendada.

13. Eu bebo pelo menos 5-6
copos de liquidos por dia.

14. As vezes preocupo-me
com alimentos que é
suposto eu nao comer.

15. Eu cumpro a minha
medicacao conforme
prescrita.

16. Tenho o cuidado de
verificar cuidadosamente a
quantidade de alimentos
antes de ingeri-los.

17. E dificil para mim
controlar os liquidos durante
0 Veréo.

18. Eu peso-me
regularmente (no dltimo
més).

19. Eu consigo beber mais
do que a quantidade
recomendada de liquidos.

20. Eu escolho os alimentos
que ingiro, mesmo que nao
seja 0 recomendado pelo
nutricionista.

21. Eu uso sal as refeices.

22. Geralmente, nos Gltimos
3 meses tenho o cuidado de
restringir a minha ingestao
de alimentos com potassio.

23. Geralmente, eu controlo
0 consumo de sal.

24. Geralmente, eu cumpro
a minha medicacdo.

25. Geralmente, eu sigo as
recomendacdes sobre 0s
liquidos.
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2. Questionario sobre Atitudes de Adesdo Renal (RAAQ)

A lista abaixo contém afirmagdes sobre como se sente em relagdo a sua atual dieta alimentar e
restricdo da ingestdo de liquidos. Ao lado cada afirmacéo, estdo vérias respostas que véo desde
“Concordo totalmente” até “Nido concordo nada”. Demorard aproximadamente 20 minutos a
preencher. Por favor, assinale em cada alinea, com um X o quadrado gue corresponda a resposta
que mais se adeque a si. E importante que indique como realmente se sente, mesmo que isto n&o

seja o que faz.

Concordo
Totalmente

Concordo
muito

E
indiferente

Concordo
pouco

Nao
concordo
nada

1. A minha dieta adequa-
se facilmente ao meu
estilo de vida atual.

2. As pessoas em dialise
poderiam decidir por si
mesmas o que comer.

3. E essencial para o meu
bem-estar fisico controlar
a minha ingestdo de
liquidos.

4. Ter de cumprir a uma
dieta rigida impede-me de
participar de festas.

5. Eu sinto que a
nutricionista da
demasiada importancia ao
controle dos liquidos.

6. Eu sinto os beneficios
de controlar o que como.

7. Atualmente eu posso
beber a mesma
quantidade de liquidos
como antes.

8. Eu preocupo-me muito
guando ganho demasiado
peso entre as dialises.

9. Eu sinto que a
nutricionista da muita
importancia no controle
de certos alimentos.
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10. Com o passar do
tempo eu acho mais facil
cumprir a minha dieta.

11. Geralmente eu ndo
sinto  beneficios em
manter uma dieta tdo
controlada

12. Nao me preocupo com
0 ganho de peso entre as
sessdes de dialise.

13. Sinto os beneficios do
controlo do sal.

14. Sinto-me melhor
guando cumpro a dieta
recomendada.

15. Ter de controlar a
ingestdio  de  liquidos
impede que eu me divirta.

16. Muitas vezes, da
muito trabalho comer
alimentos diferentes do
resto da minha familia.

17. A minha dieta
atrapalha (complica)
demasiado a minha vida.

18. E caro manter a minha
dieta.

19. Eu n&o permito que as
limitagdes alimentares me
impecam de participar em
festas.

20. A minha familia e
amigos sdo importantes a
ajudar-me a cumprir a
dieta.

21. Nao cumprir a minha
dieta néo tem
consequéncia alguma na
minha saude.

22. Eu sinto que ndo sou
capaz de aceitar as
limitagbes que a dialise
causa na minha vida.
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23. Com o passar do
tempo acho mais dificil
cumprir a minha dieta.

24. Sinto-me culpado(a)
guando ndo cumpro a
minha dieta.

25. Acho que a minha
dieta se ajusta facilmente
a minha vida.

26. Fico frustrado em
tentar cumprir uma dieta
tdo restrita.
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APENDICE 6

Consentimento Informado
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CONSENTIMENTO INFORMADO

Exmo. (a) Senhor(a):

No ambito do Mestrado e Pdés-especializacdo em enfermagem Médico-cirlrgica, vertente
Nefrolégica, pela Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, estou a desenvolver um estudo
de investigacao sobre a Adeséo ao Tratamento da pessoa com Doenca Renal Crénica (DRC)
em programa de hemodialise. Pretendo conhecer a adesdo ao tratamento da pessoa com
DRC em programa de hemodidlise, pelos comportamentos e atitudes, os fatores
condicionantes da mesma, e poder relacionar a perce¢do da adesédo ao tratamento da pessoa
com DRC com Indicadores Adesdo ao Tratamento. Os resultados poderdo levar a uma
melhoria na pratica de cuidados de enfermagem.

Porque a sua apreciacdo é essencial para entender este problema, venho pedir a sua
colaboracao voluntaria que consta na colheita de dados do seu processo clinico (diabetes,
medicacdo, peso, analises ao sangue, como potassio, sodio, fésforo e albumina) e na
resposta a um questionario sobre atitudes e comportamentos, com duracdo de
aproximadamente 20 minutos. As suas respostas e a clinica ndo serdo identificadas no

estudo, pelo que se garante a confidencialidade dos dados. Estou disponivel para esclarecer

todas as suas duvidas. Este estudo realiza-se com autorizacdo da

I:I e os resultados serdo comunicados a unidade. A participagdo neste questionario
€ gratuita. Nao ir4 interferir com o seu tratamento e ndo ira produzir nenhum tipo de
desconforto para si. Sendo assim, a qualquer momento pode deixar de colaborar no estudo,
informando apenas a clinica dessa mesma decisdo ou contactar-me para o email
:@campus.esel.pt”, para que os seus dados sejam eliminados. E um direito seu

e que a qualquer altura pode reclama-lo.

Declaro ter recebido e compreendido os esclarecimentos precisos para poder colaborar
voluntariamente neste estudo através de um formulario e permitir o acesso ao meu processo

clinico.

(pessoa que concede o0 consentimento)

(Responsavel pelo estudo: Enft Joana Santos Afonso)

, de de 201
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